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RESUMO

O presente relatério de estagio, como etapa final do Curso de Mestrado e PGs-
Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirurgica: Vertente de Nefrologia, pretende
demonstrar o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista e mestre
em enfermagem. Para tal, sdo utilizadas as competéncias do enfermeiro especialista
segundo o Regulamento n® 140/2019, e especificas em nefrologia, de acordo com os
critérios da European Dialysis and Transplant Nurses Association/European Renal
Care Association (Chamney, 2007). O modelo de desenvolvimento de competéncias
de Benner (2001) foi utilizado, pois assenta-se num modelo de aprendizagens
experienciais, ideal para demonstrar as competéncias desenvolvidas em estégio.

Ao longo do trabalho sdo espelhadas situagcbes que demonstram o
desenvolvimento de competéncias em quatro locais de estagio. Como modelo
conceptual deste trabalho, a teoria do défice do autocuidado de Orem, foi a escolhida,
pela necessidade que espelha, de ajudar o doente a cuidar de si, sempre que este
incapaz de o fazer.

A doenca renal cronica € um problema de saude publica em toda a europa e
expressamente em Portugal. Quando em estadio terminal, o doente necessita de
terapéutica de substituicdo da funcao renal. Entre a didlise peritoneal, o transplante
renal e a hemodidlise, é possivel a manutencdo das funcdes renais, de forma
compativel com a vida, a longo prazo. No entanto, na populacéo idosa, a sobrevida
aumentada, pode custar uma diminui¢ao acrescida da qualidade de vida. O tratamento
médico conservador € a opcao de tratamento ndo substitutiva da funcao renal e tem
como objetivo confortar a Ultima etapa de vida e impedir a evolu¢éo da doenca. E uma
modalidade de tratamento ainda sem expressao, nem registo em Portugal.

Neste sentido, surge a necessidade da realizagdo de um trabalho de
investigacdo, intitulado: “Tratamento médico conservador como alternativa a
hemodialise nos doentes com doencga renal cronica terminal: Uma revisao scoping.”

O presente trabalho contribui para a disseminagéo de evidéncia cientifica, em
prol de melhores cuidados de saude. No entanto, serdo necessarios estudos futuros
sobre a operacionalizacdo do tratamento médico conservador para 0 seu

desenvolvimento.

Palavras-chave: Doenca renal cronica; tratamento médico conservador; sobrevida;

qualidade de vida.






ABSTRACT

This internship report is the final stage of the Master's and specialist degree in
Medical-Surgical Nursing: Nephrology Strand, and aims to demonstrate the
development of skills of specialist nurses and masters in nursing. To this end, the skills
of the specialist nurse are used according to Regulation No. 140/2019, and specific in
nephrology according to the specific skills framework of the European Dialysis and
Transplant Nurses Association/European Renal Care Association (Chamney, 2007).
Benner's (2001) skills development model was used to better demonstrate my
evolution.

Chronic kidney disease is a public health problem with great expression
throughout Europe and specifically in Portugal. When in the terminal stage, the patient
needs renal function replacement therapy. Between peritoneal dialysis, kidney
transplantation and hemodialysis, it is possible to maintain kidney functions,
compatible with long-term life. However, in the elderly population and those with
comorbidities, increased survival can lead to a further decrease in quality of life, which
is not a priority. Conservative treatment is the non-substitutive treatment for renal
function. Like palliative care, it is assuming that end of life is near, aiming to comfort
the last stage of life while trying to prevent the disease progressing. It is a treatment
modality that is still without expression or registration in Portugal.

Throughout the work, situations that demonstrate the development of skills in
hemodialysis, peritoneal dialysis and nephrology hospitalization are reflected in 4
internship sites. In all, an analysis of conservative treatment is performed.

As a conceptual model for this work, Dorothea Orem's self-care deficit theory
was chosen. Due to patient needs help to take better care of himself, whenever he is
unable to do. When the patient needs to choose a therapeutic modality, he needs the
best possible clarification.

In this sense, there is a need to carry out a research paper entitled: Conservative
treatment as an alternative to hemodialysis in patients with end-stage renal disease: A
scoping review.

This work contributes to the dissemination of available evidence, aims to better
health care. As it is only part of the path, future studies will be needed about the

operationalization of conservative treatment for its development.

Key words: End-stage renal disease; conservative treatment; survival; quality of life.
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INTRODUCAO

A Unidade Curricular estagio com relatorio, inserida no 10° Curso Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na Area
de Intervencdo Nefroldgica, culmina com a elaboracdo do presente trabalho. Tem
como principal objetivo, demonstrar o desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista, assim como de mestre em enfermagem. Para tal, esta
dividido em trés partes. Primeiro, o quadro conceptual, enquadrando a Doenca Renal
Croénica Terminal (DRCT) e o Tratamento Médico Conservador (TMC). Segundo,
atividades desenvolvidas em estagio e por ultimo a realizagdo de uma componente
investigativa — Revisdo Scoping.

Neste percurso tive por base o Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (Regulamento n® 140/2019) e as competéncias delineadas
pela European Dialysis and Transplant Nurses Association/European Renal Care
Association (EDTNA/ERCA) para o enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007).

Para o desenvolvimento das competéncias foi aplicado o Modelo de
Desenvolvimento de Competéncias de Benner (Benner, 2001), segundo os niveis de
proficiéncia: iniciado, avancado, competente, proficiente e perito.

Como quadro de referéncia tedrica na préatica de enfermagem, escolhi a Teoria
do Défice de Autocuidado de Orem (2001), partindo da premissa de base de que a
pessoa necessita de ajuda desde que seja incapaz de se cuidar.

A nefrologia tem como uma das suas especificidades a pessoa com Doenca
Renal Crénica (DRC). Como qualquer doencga crénica, em que o objetivo € aprender
a viver com a doenca e ndo a cura, a DRC néo é excec¢do. A DRC tem cinco estadios,
consoante a capacidade do rim em manter as suas fun¢fes. Quando em estadio
terminal, o rim ndo consegue ser autossuficiente e € necessario uma opgado de
tratamento. Entre as alternativas existem: a Hemodialise (HD), a Dialise Peritoneal
(DP), o transplante renal e o TMC.

Quando a escolha é o TMC, néo é realizada nenhuma Técnica Substitutiva da
Funcdo Renal (TSFR). O TMC baseia-se no controlo dos sintomas e alivio do
sofrimento, causado pelo sindrome urémico e demais comorbilidades (Direcao-Geral
da Saude [DGS], 2012). Ainda € uma modalidade sem expressao nNo NOSSO pais,
ficando a grande maioria dos doentes em HD. Este trabalho tem como objetivo
compreender o papel do enfermeiro junto do doente com DRCT em TMC.
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Apesar da decisdo por TMC, poder ser vista como um desinvestimento na
saude do doente, por vezes, 0s beneficios superam os prejuizos, existindo ganhos em
saude. O TMC deve ser visto como uma opcao valida. Neste sentido, surgiu a
necessidade de intitular o trabalho de investigacdo: TMC como alternativa a HD nos
doentes com DRCT: Scoping Review.

A organizacao e formatacdo do presente relatério de estagio foi realizada de
acordo com o guia de normas para a apresentacao de trabalhos escritos, referéncias
bibliograficas e citagdes - norma APA (62 edicdo), elaborado pela Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa.
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1. QUADRO CONCEPTUAL

1.1. Doenca Renal Crénica

A DRC caracteriza-se pela deterioracdo progressiva e irreversivel da funcao
renal. O rim torna-se incapaz de eliminar os liquidos em excesso e as toxinas e de
realizar as suas fungdes excretoras e reguladoras. Este comprometimento das suas
funcdes, leva a desequilibrios hidroeletroliticos e acido-base do organismo (Monahan,
Sands, Neighbors, Marek & Green, 2010; Brooks, 2017).

A DRC é uma patologia silenciosa cuja sintomatologia geralmente surge num
estadio avancado da doenca. Sado multiplas as etiologias da DRC, sendo as principais:
doencga cardiaca; diabetes mellitus; hipertensdo arterial; pielonefrite; doenca renal
poliquistica; glomerulonefrite; lUpus eritematoso sistémico; carcinomas; quimioterapia;
radioterapia e endocardite bacteriana (Walton, 2015). Entre outros fatores que
contribuem para aumentar o risco de desenvolver DRC estdo: idade avangada;
histéria familiar; etnia; exposicao a determinados quimicos e condigces ambientais;
baixo peso a nascenca; reacdes alérgicas e excesso de analgésicos de forma
continua (Brooks, 2017). A DRC apresenta um conjunto de manifestacfes clinicas
multiorganicas, afetando os diferentes sistemas, (urinario, cardiovascular,
hematoldgico, gastrointestinal, neurolégico, musculo-esquelético, endocrino e
cutdaneo) e a sua intensidade depende do comprometimento da funcdo renal
(Monahan et al., 2010; Brooks, 2017).

Em 2002, a National Kidney Foundation (NKF), definiu o conceito de DRC e um
sistema de classificagdo em cinco niveis. Esta classificacdo visa estabelecer
CcoNsenso para a pesquisa e pratica na area da nefrologia (NKF, 2002).

De acordo com a NKF (2002), a DRC ¢ definida pela presenca de lesdo ou
alteracdo da funcado renal, ou seja, a presenca de anormalidades estruturais ou
funcionais do rim levando a diminuicdo da funcéo renal, avaliada através da Taxa de
Filtragdo Glomerular (TFG). Um valor de TFG inferior a 60ml/min/1,73m?2 durante, pelo
menos, trés meses, é indicador de presenca de DRC. Em 2013, a Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO), acrescentou a presenca de albumindria a
definicdo de DRC da NKD, por considerar um importante fator de risco, preditivo da
evolucdo da doenca. A albuminuria esta associada a um elevado risco de mortalidade
e morbidade e é frequentemente associada a doentes com diminui¢cdo da TFG (Figura

1).
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Figura 1. Prognostico de DRC por TFG e Albuminuria

Categorias dos niveis de albuminuria
Descrigao e intervalo

P A1 A2 A3
Progndstico de
insuficiéncia renal crénica Normal maris s
por GFR'e: categorias para;‘l;glslro ssatia s
da albumindria: KDIGO 2012 aumento
<30 ma/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

G1 Normal ou alto 290

G2 | Diminuigdo ligeira 60-89

G3a | DiminuicZo moderada 45-59

G3b | Diminuigdo pouco severa| 30-44

G4 | Diminuigdo grave 15-29

G5 | Faléncia renal <15

Categorias de GFR (ml/min/ 1.73m?)
Descrigao e intervalo

Fonte: KDIGO (2013, p.6)

No primeiro estadio a fungdo renal € normal, mas existe alguma lesdao, como
por exemplo doenca poliquistica renal, ou diabetes mellitus com ligeira ou ocasional
proteinudria. Consoante aumenta o estadio da DRC, diminui a TFG. O progndstico e a
severidade da doenca, aumentam consoante o aumento da albuminuria. No estadio
dois, existe uma reducéo ligeira da TFG. No estadio trés, tanto pode existir um doente
com um risco moderadamente aumentado, como um doente com um risco muito alto
de faléncia renal, consoante o seu estado clinico. Como por exemplo: um doente de
81 anos com um ligeiro decréscimo da TFG e anemia, tem um risco moderadamente
aumentado. Por outro lado, um doente de 44 anos, com uma TFG de 34ml/min/1.73m?2,
com diabetes mellitus e um aumento de albuminuria consideravel tem um risco muito
alto de faléncia renal (Brooks, 2017). No estadio quatro ha uma perda severa da
funcao renal e geralmente faz-se o diagndstico tardio da doenca, pelo aparecimento
de sintomatologia. Neste estadio é frequente o cansaco, perda de apetite e fraqueza
(Brooks, 2017). No estadio cinco ha sintomas severos, derivados do sindrome

urémico, como nauseas, vomitos ou altera¢des cognitivas. A TFG encontra-se abaixo
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de 15ml/min/1.73m2 ndo sendo compativel com a vida, acabando os doentes por
precisar rapidamente de uma TSFR (KDIGO, 2013).

Cada estadio carece de um acompanhamento e de medidas especificas. Com
o diagnéstico precoce e os cuidados adequados € possivel retardar a progressédo da
doenca. Sendo consensuais, desde a sua implementacdo em 2002 pela NKF, as
guidelines existentes referem que se deve adaptar os cuidados de saude ao quadro
clinico de cada doente.

Apesar do consenso em torna da definicdo da NKF (2002) para a DRC, existem
diversos artigos contrariando esta definicAo para a populacdo idosa. Glassock,
Delanaye & EI Nahas (2015) afirmam que pessoas com mais de 65 anos sem
albuminuria, mas com TFG abaixo de 45ml/min/1.73m2 devem ser diagnosticadas com
DRC. A American Nephrology Nurse Association defende que devem ser realizados
mais estudos tanto para diagnosticar a DRC com o0s atuais critérios ausentes, assim
como, evitar o diagnostico quando os declinios sdo normais para a idade (Brooks,
2017).

Quando um doente tem critérios de estadio cinco da DRC e sintomas severos,
€ diagnosticado DRCT. Neste momento, € necesséario escolher uma modalidade
terapéutica. Entre as opc¢des existem: o transplante renal, a dialise e o TMC. Dentro
da didlise existe a HD e a DP. Quando nédo se substitui a funcdo renal a opcéo é o
TMC. A escolha do TMC, enquanto alternativa a uma TSFR, ainda é controversa
porque levanta questdes éticas. E assumir que o fim de vida esta proximo. No entanto,
doentes com um elevado grau de dependéncia e diversas comorbilidades, causadoras
de sofrimento, podem beneficiar do TMC. Este, pode melhorar tanto a longevidade
como a qualidade de vida, podendo ser a escolha de eleicdo (Echevers et al., 2016).

A European Kidney Health Alliance (EKHA), da qual é associada a Sociedade
Portuguesa de Nefrologia (SPN), afirma que a DRC é um dos principais problemas de
saude da Europa. Segundo a EKHA (2015), um em cada trés europeus tem risco
acrescido de desenvolver algum grau de DRC, sendo que, um em cada dez ja tem a
funcdo renal prejudicada. Neste sentido, o controle das noncommunicable diseases é
preponderante para reduzir a incidéncia de doentes com DRC. Noncommunicable
disease, é o nome atribuido as doencgas cronicas pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), (2018).

Em 2018, 71% das mortes em todo o mundo, foram causadas pelas

noncommunicable diseases. Este nUmero sobe para 86%, em Portugal. Do total de
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mortes em Portugal, 4% deve-se a diabetes mellitus e 19% a outras doencgas cronicas
(OMS, 2018).

Em Portugal, existem 20 640 pessoas com DRCT (cerca de 0,2% da populacéo
portuguesa), sendo 7 265 doentes transplantados com enxerto funcionante e 13 375
em dialise. Destes, 12 523 estdo em HD e 852 em DP (Galvéo et al., 2020). Dos 13
375 doentes em dialise, 60,4% tem mais de 64 anos e 21,3% mais de 80.

Em 2018, Portugal teve a maior incidéncia e prevaléncia de sempre de doentes
a realizar didlise com 253,33 e 1264,3 pmp respetivamente. Portugal esta no topo da
europa quanto a incidéncia e prevaléncia de doentes renais cronicos a realizar TSFR
(Galvao et al., 2020). Embora existam algumas causas para este facto, ndo séo todas

conhecidas. Algumas sdo abordadas por Nolasco et al. (2017):

a melhoria da prestacéo de cuidados de saude em geral; recursos disponiveis para prestar
atendimento a todos os pacientes com DRCT; bons resultados de sobrevivéncia; aumento
da esperanca média de vida; elevada taxa de transplantacdo renal; prevaléncia elevada
de diabetes mellitus (32 a nivel europeu) e hipertensao e aumento da sobrevida de doentes

com doencas cardiovasculares e neoplasicas (p.11).

O Retrato da Saude em Portugal (Ministério da Saude, 2018) revela-nos que
71,3% da populacédo com mais de 64 anos tem hipertenséo e 23,8% diabetes mellitus.
A obesidade, fator de risco da DRC, esta presente em 8 em cada 10 idosos. Estes
nameros contribuem drasticamente para a elevada prevaléncia de DRC em Portugal
(Galvéo et al., 2020). Dos doentes que iniciaram didlise, em Portugal, em 2018, 31,5%
tem como doenca primaria a diabetes mellitus e 13,9% a hipertensédo arterial. Apenas
estas duas doencas, representam praticamente metade dos doentes que iniciaram
didlise (Galvao et al., 2020). Sendo estas, algumas explicacdes para a elevada
incidéncia e prevaléncia da DRC, outras causas ainda estdo por explicar. Neste
sentido, a Associagdo Nacional de Centros de Diélise (ANADIAL) em cooperacdo com
a SPN, criaram um prémio de investigacdo em Portugal na area da nefrologia, o
prémio ANADIAL-SPN. Jaime Tavares, presidente da ANADIAL, refere que este
prémio: “pretende incentivar a realizacdo de trabalhos cientificos que permitam
estudar e diminuir a elevada incidéncia de doentes com DRC em Portugal, e por outro
lado, colmatar a auséncia de investigacdes clinicas e estudos epidemioldgicos nesta
area” (ANADIAL, 2019, p.1).
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1.2. Modalidades Terapéuticas

ApGs o diagnostico da DRCT, na consulta de esclarecimento, o doente terd de
optar por uma modalidade terapéutica. Nessa consulta, serdo explicadas, as TSFR,
nomeadamente HD, DP e o transplante renal. Como modalidade ndo substitutiva, sera
explicado o TMC.

A HD é a remocédo de solutos e agua do sangue, através de uma membrana
semipermeavel, o dialisador (Thomas, 2005). Tem como principal fundamento a
didlise. A dialise € o processo de depuracao do sangue através de osmose e difusao,
processos nos quais as substancias se movem através de uma membrana
semipermeavel, para remover solutos e liquidos indesejados, restaurando assim o
equilibrio acido-base e hidroeletrolitico. Para este processo € necessario um sistema
terapéutico (maquina de HD) e um circuito extracorporal, capaz de retirar o sangue do
corpo, fazé-lo passar pelo dialisador e retornar. A HD n&o substitui algumas fungdes
do rim, como a producdo de eritropoietina ou a regulacdo mineral éssea, sendo
essencial terapéutica adjuvante (Brooks, 2017).

Para a realizacdo de HD € necessario um Acesso Vascular (AV) com
capacidade de fazer chegar ao dialisador um fluxo de sangue adequado. Os AV
podem ser: Fistula Arteriovenosa (FAV), Enxerto Arteriovenoso (EAV) e Cateter
Venoso Central (CVC).

O tratamento standard de doentes submetidos a HD sao 4 horas, 3 vezes por
semana, sendo adaptado ao quadro clinico do doente. Existe uma mudanca drastica
da rotina familiar quando um doente inicia tratamento. Gera-se uma grande fonte de
stress para o doente e familia. S&o 12 horas de tratamento semanal, mais o tempo de
transporte, os cuidados ater com o0 AV e, principalmente, todas as restricdes impostas,
como a ingestao hidrica e alimentar (Brooks, 2017).

No caso da DP é necessario colocar um cateter abdominal intraperitoneal
(cateter Tenckhoff) atraveés do qual sdo infundidas e drenadas as solucdes de dialise.
As solucdes de DP, por processos de difusao e osmose, permitem realizar a funcéo
renal de depuracdo, ou seja, a passagem de agua, produtos metabolicos e toxinas do
espaco intravascular para o intraperitoneal e deste para o exterior do organismo,
mantendo assim a homeostasia. O peritoneu funciona como barreira semipermeavel
gue permite a passagem seletiva de substancias. A DP depende da capacidade do
peritoneu se manter funcional, sendo a peritonite a principal complicacéo (DGS, 2012).
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A principal vantagem da DP face a HD é a gestéo do tratamento ser adaptada
a vida do doente. Nao carece de deslocacdes para a sua realizacao e é efetuada pelo
préprio ou por um cuidador, em casa. A troca das solucdes de dialise pode ser
efetuada de duas maneiras: manualmente (durante o dia) ou automaticamente através
de uma maquina, enquanto o doente dorme (DGS, 2012).

E essencial ter capacidade cognitiva para aprender a técnica de tratamento,
sendo a auséncia de capacidade, critério de exclusédo.

Outra TSFR € o transplante renal. O transplante renal consiste na colocacao
de um rim no abdémen, proveniente de um dador cadaver ou vivo. E a modalidade
terapéutica que permite obter melhores resultados em termos de sobrevida e
gualidade de vida. Sendo o primeiro ano do transplante bastante dispendioso
financeiramente, torna-se, ao fim de alguns anos, a modalidade com menor encargo
financeiro para o Estado (DGS, 2012). Os critérios para um doente ser elegivel para
transplante séo rigorosos a nivel de saude. Apos o transplante, é essencial a toma
ininterrupta de medicacado imunossupressora, com risco de faléncia do rim, caso néo
seja rigorosamente cumprida. A ma adeséo a terapéutica pode ser critério de exclusao
para transplante. A realizacdo desta técnica depende da disponibilidade de érgaos,
sendo a oferta limitada. Relativamente ao dador cadaver, fica o doente em lista de
espera a aguardar que apareca um rim compativel. Relativamente a dador vivo, ja é
possivel, em Portugal, a realizacdo de transplantes renais com dadores vivos
aparentados ou nao, ao abrigo do Programa Nacional de Doacédo Renal Cruzada
(Portaria n® 802/2010).

Por altimo, como técnica ndo substitutiva da funcéo renal, existe o TMC. O TMC
inicia-se quando a pessoa com DRCT tem de escolher uma modalidade de tratamento
(presenca de sindrome urémico), ou quando se encontra a realizar uma TSFR e opta
pelo seu cessamento. “O tratamento conservador consiste na aplicacao de medidas
terapéuticas sem recorrer a didlise nem a transplantagao renal” (DGS, 2012, p. 30).

O TMC caracteriza-se por um acompanhamento clinico de vigilancia e controlo
de sintomas causadores de sofrimento, associados ao sindrome urémico. Devem
fazer parte o tratamento da anemia, acidose, hipertenséo arterial, hipervolémia, dor,
prurido e agitacdo. O tratamento de qualquer outra comorbilidade, assim como o
acompanhamento psicoldgico e social também devem ser partes integrantes do TMC
(DGS, 2012; Davison et al., 2015).

Para a KDIGO, o TMC também né&o inclui dialise, embora considere que o
cuidado deve ser holistico e centrado no doente (Davison et al., 2015). E essencial a
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utilizacdo de escalas validadas para avaliar o risco de mortalidade e melhor
compreender que doentes podem beneficiar do TMC. A Escala de Karnofsky
modificada é uma ferramenta que deve ser utilizada por enfermeiros (Davison, 2015).
O indice de Charlson e a Escala de Barthel, também s&o importantes na avaliag&o
destes doentes (Teruel et al., 2015). O modelo desenvolvido por Cohen em 2010, “The
Integrated Prognostic Model”, associa 5 variaveis a mortalidade: idade, albumina
sérica, histéria de deméncia e doenca vascular periférica, e a pergunta surpresa
“Ficaria surpreso se esse doente morresse nos préoximos 12 meses?”. Destas
variaveis, a questdo surpresa pela simplicidade de utilizacao e grande utilidade, deve
ser sempre usada por enfermeiros para avaliar potenciais utentes para o TMC
(Davison et al., 2015).

O doente, livre e esclarecido, pode optar pelo TMC em qualquer altura da
DRCT. No entanto, é essencial compreender que tem uma finalidade especifica. Ndo
deve ser ponderado a par das TSFR, mas sim ficar reservado para situacdes graves,
de mau prognostico, em que ndo ha aumento de longevidade ou qualidade de vida
com outras modalidades de tratamento (DGS, 2012). O TMC tem como objetivo
controlar a sintomatologia da DRCT, para diminuir o sofrimento e promover o bem-
estar. Em Portugal, preconiza-se que esteja disponivel uma equipa multidisciplinar
constituida por profissionais especializados em cuidados continuados e paliativos
(DGS, 2012).

Segundo a Norma n° 017/2011 da DGS, séo indicagbes para TMC: a opc¢ao
consciente e informada do doente/representante legal; coma irreversivel; auséncia
irreversivel de vida de relacéo; estado demencial grave e irreversivel; impossibilidade
técnica ou clinica de realizacdo de TSFR; curta esperanca de vida e doenca
irreversivel que se preveja severo sofrimento (DGS, 2012). Embora estejam
espelhadas estas situacdes, os critérios ndo sdo objetivos, sendo essencial uma
ponderagdo sensata dos principios éticos inerente a saude.

Em Portugal, a populagdo em HD é cada vez mais idosa (62,5% tem mais de
64 anos e 22,5% mais de 85 anos) e, naturalmente, com um maior niumero de
comorbilidades, com restricdo da vida social, da sua independéncia e com maior
mortalidade (Galvao et al., 2020). Torna-se essencial cuidados de saude centrados
nas caracteristicas desta populacéo e a ponderacao da sua longevidade e qualidade
de vida com tratamento hemodialitico. Existem casos, a conta das caracteristicas da
populacdo, em que as TSFR podem nao contribuir para aumentar a sobrevida dos

doentes. Seguindo o0 mesmo pensamento, 0 aumento da sobrevida, pode provocar
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uma diminuicdo severa da qualidade de vida (Piccoli, Sofronie, & Coindre, 2017). O
aumento de dias de internamento, de complicacdes com o tratamento, com 0 AV e a
alteracao dréastica da rotina, séo fatores que devem ser tidos em conta. Todos podem
ser causadores de sofrimento para o doente e familia (DGS, 2012). A otimizacdo do
conforto em fim de vida pode passar, em alguns casos, pela escolha do TMC.

Em 2019, em Portugal, 81,1%, das pessoas com DRCT que faleceram tinham
mais de 65 anos e 42,7% mais de 80 anos. Por outro lado, 3,4% das mortes que
ocorreram em 2019 foram nos primeiros 90 dias.

N&o existem dados sobre a incidéncia do TMC em Portugal. A constatacao dos
seus beneficios, tem sido objeto de estudo, surgindo na ultima década inUmeros
artigos que cimentam esta posicdo (Kurella et al., 2009; Yong et al., 2009; Echevers
et al., 2016). As conclusdes sao semelhantes, e parece ndo existir vantagens em

iniciar ou manter HD em doentes idosos com diversas comorbilidades.

1.3. Intervencé&o do Enfermeiro

O Enfermeiro tem um papel importante para promover o autocuidado da pessoa
com DRCT. A consulta de esclarecimento deve ajudar o doente, de forma livre e
esclarecida, a realizar a melhor escolha para si. E uma consulta multidisciplinar com
varios momentos e valéncias: médica; enfermagem; nutricao e assistente social (DGS,
2012). O enfermeiro, como profissional de saude e elemento estruturante desta
consulta, deve ajudar o doente, retirando as suas duvidas, assim como esclarecer das
diferentes modalidades de tratamento

Aquando da decisao por TMC, tem de ser garantido um acompanhamento
clinico, com o objetivo de diminuir o sofrimento. Para tal, deve ser garantido o apoio a
cuidados continuados ou paliativos, em que o0s enfermeiros sdo elementos
estruturantes (DGS, 2012).

Os cuidados paliativos sdo uma abordagem que melhora a qualidade de vida
dos doentes e suas familias frente a uma doenca incuravel. Baseiam-se na prevencao
e alivio do sofrimento, por meio da identificacdo precoce, alivio e tratamento da
sintomatologia fisica, psicossocial e espiritual (Molzahn & Schick-Makaroff, 2017). E
essencial também, para os cuidados paliativos, compreender o grau de lucidez do
doente, a sua autonomia e capacidade funcional e a qualidade e esperanca de vida
espectavel (DGS, 2012).
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Quando o doente esta em TMC, os principais agentes causadores de défice de
autocuidado estdo associados a sindrome urémica. Com uma escuta ativa das
necessidades do doente e familia, presenca genuina e interessada, dialogo aberto
sobre o fim de vida e alivio dos sintomas, é possivel melhorar a qualidade de vida dos
doentes em TMC, comparativamente com a que teriam com uma TSFR (Molzahn &
Schick-Makaroff, 2017).

O enfermeiro de nefrologia deve participar em discussdes para clarificar
crencas e valores inerentes ao fim de vida, com o doente e familia. Deve também
ponderar os principios éticos inerente a profissdo, sempre que prestar cuidados ao
doente em fim de vida (Molzahn & Schick-Makaroff, 2017).

O enfermeiro de nefrologia é o profissional de salude capacitado para aliviar o
sofrimento do doente e familiares, otimizando o bem-estar, conforto e qualidade de
vida. Deve ainda estabelecer uma relacéo terapéutica, proporcionando suporte no
processo de adaptacao as perdas sucessivas, a morte e ao acompanhamento no luto
(Chamney, 2007; Molzahn & Schick-Makaroff, 2017). Para tal, deve ser esclarecido e
compreender o TMC.

1.4. Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem

Dorothea Orem, defende que a pessoa tem capacidade natural para se
autocuidar, sendo o objetivo de enfermagem, contribuir para a manutencdo dessa
capacidade (Orem, 2001). O enfermeiro colabora junto do doente, sempre gque exista
algum défice de autocuidado. Deve igualmente, interligar todos os sistemas e recursos
disponiveis em prol do bem-estar do doente.

Segundo Orem (2001), o autocuidado € uma atividade aprendida pelos
individuos, dirigida e com um objetivo. O autocuidado tem como objetivo a pessoa
beneficiar da vida, da saude e do bem-estar. Focando-se na intervencdo do
enfermeiro para ajudar o doente a atingir este objetivo, Orem desenvolveu a Teoria
do Défice do Autocuidado. Esta teoria subdivide-se em trés teorias, consoante a
intervencao do enfermeiro e as necessidades do doente: a teoria do autocuidado; a
teoria do défice do autocuidado e a teoria dos sistemas (Orem, 2001). A teoria do
autocuidado, baseia-se no pressuposto de que a pessoa aprendeu a cuidar de si e
mantém as habilidades e o conhecimento para o fazer. A teoria do défice do
autocuidado é estruturante na teoria de enfermagem de Orem, definindo a importancia
da intervencao do enfermeiro. Por ultimo, a teoria dos sistemas de enfermagem diz-
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nos como o enfermeiro, em conjunto com o doente, responde as suas necessidades
de autocuidado. Sempre que existir um défice de autocuidado, ou seja, uma
incapacidade do doente em manter 0 seu bem-estar e autonomia € exigida
intervencdo de enfermagem. O sistema de enfermagem, deve ser baseado nas
necessidades e capacidades que o doente apresenta no desempenho das atividades
de autocuidado (Orem, 2001).

Quando em TMC, o doente para poder continuar a beneficiar da vida, necessita
da acdo do enfermeiro. Existe um défice das suas capacidades, ou seja, € essencial
reaprender a cuidar de si. Por esta necessidade de ajuda e reaprendizagem, face as
novas necessidades, a teoria do défice do autocuidado ajuda a compreender onde
pode o enfermeiro ajudar o doente em TMC.

Orem (2001), na sua teoria definiu também trés requisitos de autocuidado
(acBes dirigidas a provisdo do autocuidado): requisitos universais; requisitos de

autocuidado no desvio da saude e requisitos de autocuidado de desenvolvimento.

1.5. Competéncias do Enfermeiro Especialista

Para o desenvolvimento de competéncias irei basear-me nas competéncias
comuns de enfermeiro especialista da Ordem dos Enfermeiros (OE), publicadas em
Diario da Republica (Regulamento n® 140/2019). Estas competéncias estéo divididas
em 4 dominios: A — responsabilidade profissional, ética e legal; B — melhoria continua
da qualidade; C — gestdo dos cuidados; e D — desenvolvimento das aprendizagens
profissionais.

Para as competéncias especificas de enfermeiro especialista em nefrologia,
visto que néo é considerada uma especialidade autbnoma pela OE e, por consequente
nao estarem definidas, irei ter por base as competéncias emanadas pela
EDTNA/ERCA (Chamney, 2007), que considera vital serem desenvolvidas pelo
enfermeiro de nefrologia. Estas competéncias dividem-se consoante a area onde séo
desenvolvidas: internamento de nefrologia, HD, DP e transplante renal. O objetivo é
generalizar as competéncias em nefrologia pela europa, existindo necessidade de
adaptar a cada contexto (Chamney, 2007). Neste sentido irei selecionar as

competéncias que se enquadram na minha pratica clinica.
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1.5.1. Modelo Dreyfus de Aquisicdo de Competéncias aplicado a Enfermagem

Com a finalidade de desenvolver as competéncias anteriormente referidas,
desenvolvi um percurso assente no Modelo de Desenvolvimento de Competéncias de
Benner (Benner, 2001). Este Modelo centra-se na aprendizagem experiencial da
pratica de enfermagem, juntando o desenvolvimento da pratica clinica ao
conhecimento inerente. O desenvolvimento de competéncias € adquirido ao longo do
tempo e & medida que se acumulam aprendizagens experienciais. Partindo deste
pensamento, Benner, aplicou o Modelo de Dreyfus de Aquisicdo de Competéncias a
Enfermagem, estabelecendo cinco niveis de competéncias (o framework de
competéncias da EDTNA também se baseia nestes cinco niveis). Os niveis de
competéncias sao: iniciado; avancado; competente; proficiente e perito.

N&o tendo qualquer experiéncia, apenas conhecimento tedrico, em DP,
considero estar no nivel iniciado, necessitando desenvolver competéncias de base,
técnicas, para iniciar a minha evolucédo. Tenho como objetivo de estagio atingir o nivel
de competente. Em internamento de nefrologia, considero estar no nivel avancado.
Tenho 4 anos de experiéncia em internamento cirirgico, o que me confere alguma
independéncia, no entanto, doentes da area da nefrologia séo raros no servico. Neste
sentido, pretendo atingir também aqui, o nivel de competente. Quanto a HD, considero
estar no nivel de proficiente. Trabalho ha seis anos em HD, sempre com exercicios
de reflexdo, com vista ao desenvolvimento pessoal. Estabeleco a prioridade de
cuidados consoante os principios que ja tenho enraizados, ndo tendo objetivamente
gue pensar nas normas para as cumprir e superar. Tenho experiéncia a identificar e
resolver eventos adversos relacionados com o tratamento. Tenho como objetivo
continuar a desenvolver competéncias para compreender se me estarei a tornar

perito.
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2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM ESTAGIO

Neste capitulo serdo apresentadas as atividades realizadas nos locais de
estagio, bem como a sua relacdo com o desenvolvimento das competéncias de
enfermeiro especialista. Assim, foram selecionados varios campos de estagio, para a
concretizacao da aquisigao e aprofundamento do conhecimento sobre os cuidados de
enfermagem a pessoa com alteragdo da eliminagdo renal. Estes conhecimentos sdo
a base para o desenvolvimento de competéncias. As atividades desenvolvidas vao ao
encontro dos objetivos estipulados em cada estagio. Os estagios decorreram durante
18 semanas, entre 23 de setembro de 2019 e 7 de fevereiro de 2020.

Irei efetuar uma anélise, com base nos dominios das competéncias comuns do
enfermeiro especialista (Regulamento n° 140/2019) e o quadro de competéncias
especificas do enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), pelos diferentes campos
de estagio, recorrendo a exemplos ilustrativos de analise e reflexao.

Segundo o modelo de desenvolvimento de competéncias de Benner (2001), as
aprendizagens experienciais permitem-nos atingir um novo patamar de
desenvolvimento. E essencial o confronto com as situa¢ées. Assim, a prestacdo de
cuidados ndo se baseia apenas em pressupostos abstratos, mas sim em ideias

concretas de experiéncias anteriores, o que nos permite desenvolver competéncias.

2.1. Estagio em Hemodidlise

O primeiro estagio, foi numa clinica de HD (23 de setembro - 18 de outubro).
Visto trabalhar em HD, preconizei dois ensinos clinicos em servi¢cos de HD. Consigo
assim ter maior consciéncia e centrar-me em aspetos que nao, apenas, a prestacao
direta de cuidados. Encarei esta escolha como uma opcéo arriscada. Desenvolver
50% do estagio onde tenho mais experiéncia exige um desenvolvimento e
amadurecimento de conhecimentos e competéncias para alcangar um nivel avangado
de competéncias. Pela experiéncia que tenho em HD, considero estar no nivel
proficiente, tendo como objetivo desenvolver competéncias para me tornar perito.
Para tal, estabeleci alguns objetivos consoante as minhas areas de interesse e
necessidades formativas: realizar uma andlise estrutural e funcional da clinica do
ponto de vista legal; compreender a gestao dos AV; utilizar um modelo de tomada de

decisdo, numa situacdo especifica, para melhorar o meu processo de tomada de
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deciséo; conhecer e compreender como lida a equipa multidisciplinar com o TMC,
sempre que detetem algum caso que dele pode beneficiar.

A clinica de HD onde desenvolvi o estagio € central em Lisboa, sendo uma das
maiores e mais antigas do pais. Nesta clinica sdo prestados cuidados diferenciados e
aligeirados, segundo a Portaria n°® 347/2013. Existe também um Centro de Acessos
Vasculares e uma Unidade de HD Domiciliaria. Todos independentes, com equipas
diferentes, apesar de pertencerem a mesma empresa.

Existem 286 doentes em programa regular de tratamento e 7 em HD autbnoma
noturna. O estagio desenvolveu-se junto da equipa e com os doentes em regime
convencional, diurno, de tratamento. A equipa de enfermagem € composta por 40
enfermeiros, sendo 15 contratados a tempo inteiro e 25 em regime de prestacao de
servigos. A clinica € composta por 4 salas de HD num total de 68 postos de tratamento.
A sala 1 com 27 postos, sala 2 com 25, salas 3 e 4 com 8 postos cada. Na sala 1
existem 6 maquinas, numa area segregada da sala, para doentes com Virus da
Imunodeficiéncia Humana (VIH) e 7 para doentes com Virus Hepatite C (VHC). A sala
4 funciona em regime de isolamento, exclusiva para doentes com Virus da Hepatite B
(VHB). Todos os restantes postos sao para doentes sem nenhuma destas virologias.
Do ponto de vista organizacional, a equipa de enfermagem é escalada uniformemente
nao existindo distincdo entre quem fica com doentes com VHB/VHC/VIH quanto ao
racio de doentes por enfermeiro. O racio geralmente é seis doentes por enfermeiro,
para estes doentes, quando deveria ser, quatro a cinco. Sé em 2019 ficou registado
em Diario da Republica, logo com valor legal o referido racio (Regulamento n°
743/2019). No entanto, o guia orientador de boas praticas da OE, ja o referia (OE,
2016). O racio enfermeiro/doente varia entre 5 e 6 doentes por enfermeiro, nos
restantes doentes (dotacao de 0.2 enfermeiros/doente sensivelmente).

Quanto a pratica de enfermagem, existe a obrigatoriedade de pelo menos 3
meses de experiéncia, através da aptiddo do curso de HD da préopria empresa,
creditado pela EDTNA/ERCA. Existem sempre dois enfermeiros chefes de sala
escalados, sem doentes, que apesar de terem funcdes especificas, ddo apoio onde e
guando necessario. Fazem parte das fun¢des dos chefes de sala, gestdo de horérios,
gestdo dos AV, entrada e saida dos doentes das salas de HD, integracdo de novos
enfermeiros, supervisédo clinica, assim como demais assuntos burocraticos
(transferéncias de utentes, internamentos, gestdo de medicacédo). Os enfermeiros
chefes de sala sdo, por norma, os elementos mais antigos da clinica, nomeados pela

enfermeira chefe.
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A clinica caracteriza-se do ponto de vista legal como periférica, por ndo estar
integrada num hospital. De um modo geral, cumpre com 0s requisitos legais de
funcionamento, baseando-se num regulamento interno para as normas de
funcionamento e também num manual interno de boas préticas, para a prestacdo de
cuidados. Existe também cobertura médica permanente, fora do horario de laboracao,
através de contacto telefénico (Portaria n° 347/2013). E também respeitada a
existéncia de uma central de tratamento de aguas, lavandaria, armazém e arquivo.

Do ponto de vista estrutural e organizacional as medidas s&o rigorosamente
cumpridas, de acordo com os requisitos legais (Portaria n° 347/2013). Esta andlise
responde as unidades de competéncias C2.1 e C2.2 do dominio C — gestdo dos
cuidados, correspondente as competéncias comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n°140/2019). O conhecimento e aplicacdo de legislacao, politicas e
procedimentos é inerente a otimizagao do trabalho.

Relativamente ao segundo objetivo de estagio, dediquei parte dos turnos
realizados, & gestdo do AV. E possivel relacionar a eficacia dialitica com grande parte
do quadro clinico, sinais e sintomas do doente, assim como ao funcionamento do AV
(Parisotto & Pancirova, 2015). Para a avaliacdo da eficacia dialitica € utilizado o
método de avaliacdo Kt/V, automaticamente pelo monitor de tratamento, apos
introduzirmos o volume de distribuicdo de ureia, do doente. Este é o método de
avaliacdo recomendado pelo Colégio de Especialidade de Nefrologia da Ordem dos
Médicos (Ordem dos Médicos, 2017). A eficacia dialitica € uma das principais
avaliacdes em HD, pois permite-nos saber se a funcdo depurativa renal esta a ser
compensada de forma compativel com vida e com qualidade de vida. O bom
funcionamento do AV é diretamente proporcional a uma boa eficicia dialitica. Sendo
“a linha de vida” do doente com DRCT, é simultaneamente o seu “calcanhar de
Aquiles”. E impossivel a realizacdo de HD sem AV. Dos acessos disponiveis, a FAV
€ o que oferece melhor prognéstico e longevidade, menos complicacdes, menos
custos e consequentemente menos idas ao hospital. O CVC, € o que esta associado
a mais comorbidades e menor paténcia, sendo o EAV o AV, de caracteristicas
intermédias, entre estes dois (Parisotto & Pancirova, 2015).

Portugal tem sido relativamente semelhante nos ultimos dez anos de registos
(2009-2019) quanto a maior utilizagdo do CVC no inicio da HD, sempre acima de 50%.
Em 2019, 50,9%, dos doentes, iniciariam HD com CVC tunelizado, face a 41,1% por
FAV. No entanto, se avaliarmos qual o AV mais utilizado nos doentes prevalentes, a
FAV é a mais utilizada com 74,2% (Galvéo et al., 2020). Fazendo a comparacédo com
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a clinica de HD onde estagiei, a realidade é semelhante, existindo de momento 45
doentes com CVC, 39 com EAV e 211 com FAV (71,5% com FAV).

O AV tem um grande potencial de agravamento de doencas cardiovasculares,
sendo estas, as principais causas de morte dos doentes em HD. Torna-se essencial
a sua monitorizacao e vigilancia (Kellum et al., 2012). A FAV, por ser o AV mais
utilizado, assim como pela influéncia nas doencas cardiovasculares, foi um tema que
me despertou a atencdo. Durante os estagios, realizei dois cursos sobre a gestédo do
AV — avaliacdo bésica e avancada. Participei também num workshop para pessoas
de referéncia, key persons, na gestdo do AV (Consultar Anexo ).

Pela pertinéncia e importancia do tema, abordei a equipa sobre a necessidade
ou nado da realizacdo de uma formacéao sobre AV. Existem diversas avaliacdes que se
devem realizar diaria, semanal ou mensalmente e que ndo estavam a ser realizadas.
N&o existiam estetoscépios visiveis nas salas de HD, e as avaliac6es de débito dos
AV eram todas mensais e ndo adaptadas a cada AV.

Desde a abordagem inicial que, quase toda a equipa se demonstrou motivada
com uma possivel formacéo. A vigilancia e monitorizagdo do AV, pela sua componente
técnica, € um assunto cativante para a maioria dos profissionais que trabalham em
HD. Um comentario que me marcou, foi um enfermeiro chefe de sala dizer: “achas
que ainda ha alguma coisa que se aprenda sobre acessos?”. Falamos um pouco e
rapidamente o cativei a, pelo menos, estar presente na formacéo que iria realizar
(Consultar Apéndice 1). Algumas interrogacdes que me chegavam, estavam
relacionadas com a existéncia ou ndo de conhecimento novo: ha mais alguma forma
de avaliar débito dos acessos? Vamos ter uma maquina nova? Devemos usar sempre
estetoscOpio? vamos aprender a sentir o frémito outra vez? Sempre que ouvia
interrogagodes, ficava convicto da pertinéncia da formacgao.

Como futuro Especialista em Enfermagem Meédico-Cirtrgica (EEMC) na
vertente nefrolégica, a mobilizagdo continua de conhecimentos e habilidades visando
a melhoria continua de cuidados, deve ser uma preocupacgao e uma competéncia em
desenvolvimento constante (Regulamento n® 140/2019). Neste sentido, senti-me
responsavel por partilhar conhecimento especializado com os colegas. Realizei um
poster que expus na clinica a dar conhecimento da sessédo (Consultar Apéndice ).
No dia da sessao, compareceram 15 colegas, num total de 38% de adeséao.

O feedback de todos foi muito positivo e a folha de avaliacdo da sessao
espelha-o, com uma pontuacdo média de 4.63 de 0 a 5 (Consultar Apéndice lll).
Passei a ver na sala de HD diversos estetoscépios. Recebi contactos de alguns
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enfermeiros, que me pediram para repetir a sesséao, incluindo de outras clinicas, o que
demonstra que houve “passa a palavra”. Considero que existiram fatores
fundamentais para o sucesso da sessdo: o tema cativante; abordagem de dois casos
clinicos de doentes da clinica com problemas atuais; exposicdo de conteudo
explicativo com sons e videos.

Toda a monitorizacdo e vigilancia do AV deve ser rigorosa e criteriosa. Apos a
construcédo, este demora, pelo menos, 6 semanas até ficar pronto para iniciar puncao,
caso contrario deve ser encaminhado ao centro de acessos vasculares (Parisotto &
Pancirova, 2015). No entanto, existem métodos que nos ajudam a compreender se 0
AV ira maturar ou ndo desde as primeiras 24h, com o auxilio de avaliagdo com
ecodoppler (Dixon, 2006). O desafio e a preocupacdo para com o bem-estar dos
doentes, fez-me frequentar um curso para avaliagdo de FAV e EAV com ecodoppler,
visto ter a possibilidade de utiliza-lo no local onde trabalho (Consultar Anexo ).

O enfermeiro especialista deve ter um conhecimento aprofundado na sua area
de acdo. Compreender fenomenologicamente o0s acontecimentos, procurando
conhecimento radical, ou seja, desde a sua raiz, permite olhar para uma mesma
situacdo com distanciamento, de diferentes perspetivas e com mais seguranca. A
avaliacdo de um AV deve ter em consideracao o historial clinico do doente, a sua
opinido e o0s acessos prévios. E essencial relacionar estas variaveis com as
decorrentes da avaliacdo objetiva, sejam: pulso; frémito; sopro; variancias ao longo
do acesso; o teste de elevacéo do braco; o teste de aumento de pulso; a observacao
cuidadosa e rigorosa do membro e do membro contralateral; avaliagéo do torax; a cor,
temperatura e existéncia de sinais de isquemia (Dixon, 2006; Parisotto & Pancirova,
2015; Lok et al., 2020).

A avaliacéo longitudinal no tempo, permite compreender alteragdes no AV que
sdo impercetiveis ou desvalorizadas num ato unico. A diminuigdo do Kt/V, em pelo
menos 0,2, em dois tratamentos consecutivos é preditivo de estenose (69%) (Lok et
al., 2020). Esta avaliagdo, demonstra a importancia da existéncia de um responsavel
pela gestdo do AV, que avalie estes dados. Neste sentido, a EDTNA/ERCA e a
KDIGO, recomendam a nomeacao de um coordenador de AV (Kellum et al., 2012;
Parisotto & Pancirova, 2015). Como futuro enfermeiro EEMC e pelas competéncias
gue desenvolvi e que aqui estdo espelhadas, sinto-me mais apto e capacitado para
desempenhar este papel. A atividade descrita permite o desenvolvimento das

unidades de competéncia B1.1, B2.1, B2.2, do dominio B — melhoria continua da
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gualidade, correspondente as competéncias comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n° 140/2019).

Outra atividade por mim desenvolvida, visando o terceiro objetivo de estagio,
foi a aplicacdo de um modelo de ajuda no processo de tomada de decisédo (Apéndice
IV). A tomada de decisdo esté relacionada com os quatro dominios de competéncias
comuns do enfermeiro especialista e diretamente abordada em trés (A;C;D)
(Regulamento n° 140/2019). De acordo com uma particular vivéncia na clinica, decidi
abordar a tematica do assédio sexual e aplicar o Modelo DECIDE para uma hipotética
resolucédo de um dilema ético. Pela pertinéncia e atualidade do tema, realizei também
um enquadramento tedrico e concetualizacdo (Apéndice V).

Um processo de tomada de decisao, fundamentado e estruturado, ajuda-me a
conseguir melhor agir e respeitar o doente vulneravel. Ajuda-me também na gestao
de situacdes de conflitos, de forma idénea e isenta de juizos de valor. O processo de
tomada de deciséo esta presente no dia-a-dia do enfermeiro. Todas as acdes, desde
as mais basicas, como a forma de dirigir ao doente, as mais complexas, passam por
um processo de tomada de deciséo, por vezes automatizado (Gandara, 2004).

Em situac6es mais complexas de cuidados, como a situacdo do Apéndice IV, é
essencial estarmos munidos de conhecimentos e ferramentas que nos ajudem a
decidir a melhor opcédo e consequentemente, o melhor agir. Devo, enquanto
enfermeiro, agir em conformidade com o respeito pela dignidade humana e de forma
personalizada a cada doente, ou seja, ser um agente moral responsavel (Thompson,
Melia, & Boyd, 2004).

A nivel tedrico, quando refletimos sobre os principios éticos geralmente existe
consenso. A conceptualizacdo do principio da Justica, Beneficéncia, nao Maleficéncia,
Autonomia e Vulnerabilidade € amplamente aceite, de forma objetiva, dentro das
ciéncias da saude. No entanto, quando em contexto pratico é necessario a objetivacao
e a translacdo destes principios, de forma a gerarem um processo de tomada de
decisédo e uma agéo, as opinides podem ser muito diferentes. A melhor escolha, dentro
das possibilidades, € complexa e subjetiva. O nosso propésito de vida influencia a
forma como lidamos e encaramos o mundo, tendo como futuro enfermeiro EEMC o
dever de ser eticamente competente (Regulamento n°® 140/2019).

Em casos de assédio é dificil ver, de forma intuitiva, os direitos do infrator.
Embora a igualdade de género seja um caminho relativamente consensual na nossa
sociedade e cada vez mais abordado, existem pessoas mais firmes e convictas de

gue a pratica de assédio é completamente intolerdvel. No entanto, para outras,
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embora considerem que ndo deva acontecer, € um mal menor. Esta dualidade de
critérios transpde-se para a Assembleia da Republica pois, ja existiram diversas
tentativas partidarias para considerar o assédio um crime, no entanto, foram todas
reprovadas, continuando a ser “apenas” uma contraordenagao muito grave ao Cédigo
Penal (Lei n® 73/2017, 2017).

Os profissionais de saude por vezes sao vitimas de assédio, sem que assim o
considerem, por falta de intencionalidade do agressor (Friborg et al., 2017) . Existem
doentes, que pela sua vulnerabilidade, estando com deméncia ou desorientados no
tempo e no espaco, cometem situacdes de assédio. Estas situa¢des sao banalizadas
e desvalorizadas, ndo sendo essa a melhor (ndo) reacdo. Deve ser sempre
demonstrado desagrado, tanto ao doente prevaricador, como aos restantes que
estejam presentes (Torres, Costa, Sant'Ana, Coelho & Sousa, 2016). A
inimputabilidade, mesmo que apenas moral, por um doente estar desorientado, face
a situacOes de assédio, leva sempre a situacdes de dificil resolucao.

A utilizacdo do Modelo DECIDE ajudou-me a estruturar o pensamento e a
compreender os fatores que influenciam a tomada de decisdo. O estudo prévio e a
aplicacdo deste Modelo, permitiu-me aprofundar a problemética do assédio em
Portugal, nas instituicbes de saude, o estudo da legislacdo vigente, bem como, a
identificacdo de instituicdes que dao apoio a vitima.

A realizacdo desta analise ao tema, contribuiu para melhor lidar com situacées
semelhantes. Visto que pertenco a uma equipa de 18 enfermeiros, a
consciencializacdo de como atuar nestas situacdes, favorece um melhor desempenho
da equipa. Consigo agora, com mais confianca e conhecimento, reconhecer as
melhores estratégias e debaté-las em equipa. Estratégias que vado desde: o
reconhecimento da necessidade de educacdo sobre prevencdo de violéncia; o
reconhecimento de uma cultura que elimine a culpa dos enfermeiros pds incidentes
violentos; disseminagdo dos servicos de aconselhamento; assisténcia no
desenvolvimento de métodos de trabalho de qualidade e acima de tudo seguros
(Zampieron, Saraiva, Pranovi, Laskari & Buja, 2010). A situacao problematizada, deu-
me orientac¢des éticas, morais, deontoldgicas e juridicas relativas ao melhor caminho
a tomar perante o dilema experienciado. Esta atividade contribui para o
desenvolvimento das unidades de competéncia Al1.1, A1.2, A1.3 e A2.2 do dominio A
— responsabilidade profissional, ética e legal, correspondente as competéncias
comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n°® 140/2019), baseadas na tomada
de decisao ética e deontoldgica.
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O ultimo objetivo para este estagio envolve o TMC. Na clinica, quando um
doente altera para TMC, é perdido todo o contacto com o0 mesmo. Foi-me referido que
nestas condicfes nos ultimos 3 anos, apenas existiram 2 casos (ndo foi possivel
aceder a dados sobre esses doentes). Consideramos aqui o0 TMC como abdicar da
HD, desconhecendo os cuidados que se sucederam.

E estabelecido a nivel nacional a realizacéo de 4h de HD, padronizadas para a
maioria dos doentes, segundo a Administracao Central do Sistema de Saude (ACSS)
(2013). A Ultrafiltracdo (UF) é definida pelo nefrologista em percentagem do peso
corporal e de acordo com o estado clinico do doente (Ordem dos Médicos, 2017). No
entanto, na clinica, existem algumas medidas especificas para doentes em fim de
vida, em sofrimento, de forma a n&o prolongar/piorar o sofrimento com o tratamento.
Algumas dessas medidas séo: encurtamento do tempo de cada sessao de tratamento
para 3horas; diminuicdo para 2 dias de tratamento por semana; diminuicdo ou
auséncia de UF; acompanhamento semanal pela nutricionista; apoio da psicéloga
para o doente e para a familia; possibilidade de receber visitas de familiares durante
0 tratamento; reajuste terapéutico consoante sintomatologia e escuta ativa para
compreender 0 que mais se pode fazer para que este se sinta bem. Perante estas
medidas e a luz das recomendacfes da KDIGO considero que o trabalho que se
realiza é positivo. Segundo as guidelines da KDIGO (2013) é essencial evitar HD que
seja prejudicial ou com auséncia de beneficios.

Os doentes com DRCT que necessitem de cuidados paliativos, experienciam
sintomas fisicos e emocionais severos, assemelhando-se aos doentes oncologicos
internados em unidades de cuidados paliativos (Saini et al., 2006). E importante
compreender que TMC e cuidados paliativos ndo séo sinénimos. O TMC, além dos
cuidados paliativos, centra-se em diminuir a progressao da doenca e no controlo ativo
de sintomas. Os cuidados paliativos ajudam o doente em TMC, a ter melhor qualidade
de vida, menos idas as urgéncias e menos internamentos. Em oncologia, os cuidados
paliativos estdo associados a maior sobrevivéncia, o que torna espectavel que um
doente em TMC tenha maior sobrevivéncia com o apoio dos cuidados paliativos
(KDIGO, 2013).

Alguns sintomas comuns na DRCT como a dor, agitagéo, dispneia ou nauseas,
podem diminuir drasticamente quando se decide parar a HD (Molzahn & Schick-
Makaroff, 2017). E uma decisdo clinicamente dificil, devendo os enfermeiros estar
despertos para esta realidade. Para tal é essencial o corpo de conhecimentos
adequado para agir em prol do doente, o que nalguns casos significa, suspender o
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tratamento. Desenvolvendo competéncias para lidar com estas situagdes permite-me
nao me sentir culpado por colaborar na suspensao de HD e ao mesmo tempo evitar a
distanasia.

Pela conceptualizagdo do TMC a nivel nacional, ndo o estamos a praticar desde
que, se continue a realizar HD. O TMC € uma opc¢ao nao dialitica (DGS, 2012). No
entanto, sem davida que as medidas praticadas na clinica e a atencdo para com
doentes em fim de vida, sdo uma ponte para o0 TMC e uma vertente dos cuidados
paliativos centrada no alivio do sofrimento.

A possibilidade de realizacao de sessdes de HD esporéadicas e de acordo com
a sintomatologia para doentes em fim de vida é uma possibilidade (Van Loon et al.,
2019), embora ndo espelhada na Norma n°® 017/2011 da DGS (2012). A auséncia de
uma nomenclatura Unica para TMC a nivel internacional dificulta a homogeneizacéo e
0 seu desenvolvimento. Conceitos como “conservative management”, “conservative
care”, “supportive care” sdo termos semelhantes utilizados para o mesmo tratamento
(Song, 2016).

O tratamento dialitico padrdo pode ser excessivamente penoso e nao ir ao
encontro das prioridades do préprio doente. Nesses casos sem duvida que uma
abordagem paliativa para a HD € colocar o doente e suas vontades no centro do
cuidado (Tentori, Hunt, & Nissenson, 2019).

Para terminar, encontrei alguns fatores que dificultam o encurtamento de
barreiras entre o tratamento hemodialitico padrdo e o tratamento personalizado e
adequado aos doentes em fim de vida. Todas as clinicas de HD deste grupo, cerca
de 40 a nivel nacional, estabelecem um ranking entre si, de forma a incentivar e
demonstrar que as clinicas atingem os objetivos propostos internamente, tais como:
cumprimento de 4h de tratamento; Kt/V superior a 1,4; niveis de hemoglobina 10-12
mg/dl; ferritina 200 e 800 mg/ml; fosforo 3,5 e 5,5mg/dl. Este método é baseado na
metodologia Balanced Scorecard. Todos estes indicadores sdo importantes para ter
uma visdo geral da saude dos doentes, do nivel de adesdo ao tratamento e da
monitorizagdo de objetivos e metas em HD. Por outro lado, padronizam os
tratamentos, dificultando a necessidade de atender a especificidade de cada doente.
Ou seja, quando um doente passa a realizar apenas 2 tratamentos por semana, ou 3
horas por tratamento, a clinica pode ser penalizada. Este exemplo demonstra e
justifica o atrito e a reniténcia que existe face a adequacdo do tratamento as

necessidades da pessoa em fim de vida.
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Estes indicadores abordados sdo semelhantes aos reports obrigatorios pelas
clinicas de HD, a Administracdo Regional de Saude (ARS). Os objetivos do report a
ARS, através do registo de informacéo na Plataforma de Gestédo Integrada da Doenca,
sdo: apoiar a faturacdo através da metodologia do preco compreensivo e avaliar 0
desempenho da clinica (ACSS, 2013). Toda esta avaliagdo de desempenho ndo tem
indicadores sensiveis as necessidades dos doentes em fim de vida. E essencial a
adequacao dos objetivos das clinicas de HD a um programa de didlise paliativa ou
cuidados paliativos renais (Tentori et al., 2019).

Foi importante durante o estagio debrucar-me sobre estes fatores, com a
equipa de enfermagem. A partiha e a reflexdo geram desenvolvimento de
competéncias. Abordar o TMC permitiu-me desenvolver as unidades de competéncia
D2.1, D2.2 e D2.3, do dominio D — desenvolvimento das aprendizagens profissionais,
das competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n° 140/2019). O
enfermeiro, segundo estas unidades de competéncia deve ser facilitador do processo
de aprendizagem e de conhecimento novo.

O cruzamento da arte de enfermagem, com a proximidade com o doente e com
os conhecimentos adequados, permite compreender as forgcas motrizes, assim como
as de atrito ao desenvolvimento do TMC. O conhecimento do modo de funcionamento
dos servicos contribui para atuar junto da natureza do problema, o que facilita a
mudanca.

Em relacdo as competéncias do quadro de competéncias especificas do
enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), as atividades descritas vdo ao encontro
do desenvolvimento das competéncias 1.4,1.10,1.21, 2.1 e 2.2.

Pelas atividades desenvolvidas e reflexdes aqui espelhadas considero ter
atingido os objetivos a que me propus no inicio do estagio, avancando no caminho de

proficiente a perito em HD.
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2.2. Estagio em Internamento de Nefrologia

Este estagio desenrolou-se num hospital de abrangéncia dos Concelhos de
Amadora e de Sintra com uma populacdo de 600 mil habitantes. Foi realizado no
servico denominado Especialidades Médicas. Trata-se de um hospital acreditado
internacionalmente pela Caspe Healthcare Knowledge System.

O servico dispde de 33 camas de internamento, das quais, 6 sdo de cuidados
intermédios. Existe uma sala de HD com 8 postos de tratamento, uma sala de
técnicas, uma sala de observacao, um gabinete de consultas, onde séao realizadas as
consultas de esclarecimento e dois gabinetes de DP, médico e de enfermagem. Séo
prestados cuidados especificamente a doentes com necessidades do foro nefroldgico,
0 que me permite desenvolver competéncias de enfermeiro especialista na prestacao
de cuidados a pessoa em contexto de internamento em nefrologia.

Como enfermeiro numa clinica de HD, pretendi atingir alguns objetivos que vao
ao encontro da minha pratica clinica: acompanhar um utente em processo de inicio
de HD; colaborar na colocacdo de CVC; prestar cuidados na unidade de cuidados
intermédios, estreitando conhecimentos com o inicio ou agudizacdo da DRC;
conhecer e refletir sobre a consulta de esclarecimento, relativamente a abordagem do
TMC.

A sala de técnicas é utilizada para a realizacdo de biopsias renais, de tecido
adiposo e colocacdo de CVC de curta ou longa duracdo. Existe um ecografo para
guando séo necessarios procedimentos eco guiados. A sala de observacéao possibilita
permanéncias de curta duragéo (ambulatério), seja para administracdo de terapéutica,
colheitas de espécimes, ou apenas vigilancia.

A enfermeira chefe de equipa ndo tem, por norma, doentes atribuidos cabendo-
Ihe a permanéncia na sala de técnicas quando necessario e a gestdo da equipa de
enfermagem e do servigo. O sistema informatico utilizado, S. Clinic, permite a
contabilizacdo do numero de horas de cuidados de enfermagem para ajustar a
dotacdo segura para a préatica de enfermagem.

A orientadora de estagio, a Enf. D., € EEMC e enfermeira chefe de
equipa/subchefe do servi¢o, duas vertentes que ajudaram a enriquecer esta minha
passagem. Enquanto chefe de equipa e de acordo com 0 meu desenvolvimento de
competéncias foi interessante analisar 0 seu comportamento. O interesse por esta
analise e pelo debate com a prépria sobre este assunto, cresceu ao longo do estagio,
nao sendo um objetivo a partida. Trata-se de uma pessoa de estatura pequena, de
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tom de voz sempre baixo e doce, muito afavel com todos os colegas. Todos estas
caracteristicas juntando a grande afetividade para com toda a equipa e visto ter sido
colega de internamento durante anos, fizeram-me questionar se nao teria dificuldade
em impor-se como chefia. Ao longo do estagio foram diversas as situa¢gfes que, como
chefe, foi necessario a afirmacdo e o distanciamento das relacbes pessoais para
melhor agir profissionalmente e que sempre o fez. O ser especialista, com um
julgamento clinico cuidado de todas as situa¢des, com um conhecimento abrangente
e um reconhecimento entre a equipa multidisciplinar foram fatores preponderantes. A
frieza e distanciamento ao analisar situagdes, visualizando o maior nimero de aspetos
sobre cada situacdo, também foram fatores interessantes de observar. A enfermeira
D. estava habituada, treinada e experiente na andlise de situacdes. Recordo-me de
um doente com 62 anos, sexo masculino, incapaz de se alimentar, que iria ter alta
médica com sonda nasogastrica para o domicilio e a cuidadora, a esposa, trabalhava
12 horas/6 dias por semana. Teria de ser sempre a esposa a alimentar o senhor.
Estava ja com alta médica para o domicilio, embora com discordancia da equipa de
enfermagem, por ndo haver solugéao para a alimentacao do senhor, durante as horas
de trabalho da esposa. Foi a enfermeira D., apds contactar com a assistente social e
com a equipa médica que, conseguiu protelar a alta até existirem condicdes. Esta
situacdo demonstra também a capacidade de contribuir por um eficaz trabalho em
equipa, uma competéncia especifica do enfermeiro de nefrologia, (Chamney, 2007).
Outro exemplo foi, ap6s uma bidpsia renal de uma doente, cujo protocolo refere 4
horas em decubito dorsal, num total de 12 horas no leito, e ja decorrido este periodo,
preparava-se para realizar levante. Apds se sentar na cama referiu: “tenho um ligeiro
desconforto nas costas, mas n&o é quase nada, € normal de certeza”. A enfermeira
D. disse-me nédo estar confiante em realizar o levante. Foi chamado o nefrologista,
gue, na sala de técnicas, confirmou um hematoma peri-renal ligeiro. A doente
manteve-se internada, e em decubito dorsal até ao dia seguinte.

Estas situagbes demonstram um nivel de pericia avangado, de quem ja teve
experiéncias anteriores, com situacées semelhantes, e que, mesmo nao objetivando
nenhum fator de alarme, intuitivamente percebeu algo nédo estar bem. N&ao foi apenas
a norma ou o protocolo de gestédo da dor, que gerou este alarme a enfermeira D., alids
um desconforto dorsal apds uma puncgao renal é perfeitamente normal, as vezes....
N&o foi o caso. Tal como afirma Benner (2001), a gestéo intuitiva das situacoes,
agindo rapidamente e de acordo com as necessidades existentes no momento

caracterizam a enfermeira perita. E facil reconhecer uma enfermeira perita entre as
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demais (Benner, 2001), e esse reconhecimento era percetivel. Esta analise ajuda-me
a desenvolver as competéncias C1.1, C1.2, C2.1 e C2.2 do dominio C — gestéo dos
cuidados, correspondente as competéncias comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n° 140/2019).

Um dos objetivos de estagio, foi poder acompanhar alguém em processo de
inicio de HD. Na clinica de HD onde presto cuidados, os doentes ou fazem inducéo e
nestes casos conhecemo-nos no dia da inducdo, ou ja realizaram a inducdo no
hospital, e sdo reencaminhados para a clinica apds a terceira sesséo de tratamento.

Neste sentido, aquando da entrada no servico da Senhora S. de 62 anos para
colocacdo de CVC e inducdo dialitica, decidi conversar, sem uma entrevista
estruturada, de forma livre, apenas para compreender como vive este processo. Sabia
que era seguida em nefrologia ha 7 anos. Pretendia ter algum feedback sobre o seu
atual conhecimento em HD e a sua perspetiva de vida com a nova rotina. Sabendo
gue ndo existe um acompanhamento de enfermagem até a véspera ou ao dia da
inducao dialitica, refletir e amadurecer a opinido com sentido construtivo sobre a real
necessidade de existir.

Desde o primeiro contacto com a senhora S., percebi que tinha conhecimento
sobre a necessidade urgente em realizar HD. Sabia que estava para breve, pelas
palavras do médico que a acompanhava, no entanto, a seu ver, mantinha-se
assintomatica. Referia ndo ter sintomas diferentes dos ultimos meses. O médico tinha-
Ihe explicado que as analises demonstravam os rins praticamente “parados”, mas vivia
uma grande angustia e revolta por, no seu entender, ainda estar bem sem HD.
Incentivei-a, num longo dialogo a falar com os médicos que estavam no servi¢co e que
nao devia iniciar tratamento enquanto ndo esclarecesse todas as duvidas. De seguida,
a senhora foi chamada para a sala de HD e recusou. Neste momento fiquei nervoso,
por saber que as minhas palavras tinham ajudado a ter esta atitude. E neste dia a
senhora néo realizou tratamento ficando agendado falar com o seu nefrologista no dia
seguinte. Fui ver o seu processo e chamou-me a atencdo alguns dados: creatinina
7,2mg/dL; ureia 300 mg/dL; TFG 12ml/min; perda ponderal no ultimo més de 3,3kg.
Estes dados sé&o indicativos de comprometimento da fung&o renal. No entanto é a
entrada no estadio 5T, ou seja, a presenca de sintomas extremos, que impossibilitam
continuar sem dialise (Kellum et al.,, 2012). Compreendi aqui a complexidade da
decisao. Iniciar ou ndo HD?

No dia seguinte, fui cumprimentar a senhora, ja conformada a realizar HD,

referindo ter falado com o seu nefrologia. Foi quando decidi também falar com o
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nefrologista. Compreendi a ambiguidade que existe entre nao ter sintomas/iniciar
tratamento. Iniciar tratamento quando a pessoa ainda se sente plena das suas
faculdades e € capaz de realizar a sua vida de forma independente, permite ndo correr
riscos de piorar e necessitar de internamento de urgéncia. Manter as funcdes e a
independéncia ajuda a aceitar o inicio de tratamento. Por outro lado, quando o inicio
de tratamento € tardio, podem existir edemas, cansaco extremo ou dispneia, que
afetam a independéncia e a autoestima, fatores dificeis de recuperar, ao mesmo
tempo que o risco de sobrecarga e descompensacao cardiaca aumentam. Todos
estes fatores dependem de pessoa para pessoa e de situacdo para situacao.

As guidelines existentes, (Kellum et al., 2012), objetivam a necessidade de
didlise, no entanto, quando em confronto com uma situacdo, com o doente,
compreendemos que servem para facilitar e ajudar a tomar decisoes.

O enfermeiro tem um papel importante no acompanhamento do doente em
inicio de HD, seja para retirar davidas, ser ouvinte, favorecer o otimismo ou
simplesmente estar presente. E essencial o conhecimento diferenciado sobre a
doenca renal para compreender a vivéncia do doente nesta fase. Todos os valores
analiticos, de situacdo para situacdo, mesmo que iguais podem ter significados
diferentes. O conhecimento e a capacidade de estabelecer uma relacéo terapéutica
ajuda a realizar uma correta avaliacdo das necessidades do doente. Foi esclarecedor
e produtivo, poder acompanhar a pessoa no inicio desta caminhada que pode durar a
vida toda. Compreender receios e angustias assim como 0s conhecimentos existentes
nesta fase, irdo certamente ajudar-me a melhor cuidar, de uma forma personalizada
e especializada em situa¢@es futuras. Esta atividade contribui para o desenvolvimento
das unidades de competéncia Al.l, Al.2, A2.1 e A2.2 do dominio A -
responsabilidade profissional, ética e legal, correspondente as competéncias comuns
do enfermeiro especialista (Regulamento n® 140/2019).

Colaborar na sala de técnicas também foi uma etapa que fez parte dos meus
objetivos, nomeadamente na colocacao de CVC. Presenciei também a realizacédo de
biopsias renais ajudando na admissdo e preparacdo do doente, assim como O
acompanhamento durante o procedimento.

Como elemento extra na sala de técnicas, foi possivel colaborar em
procedimentos ecoguiados (biopsias renais), compreendendo a importancia da
correta colocacdo da sonda para diminuir margens de erro e acontecimentos

adversos, sendo o principal, a hemorragia interna no local da biopsia. Tendo realizado
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o curso ecodoppler para avaliacdo do AV, foi interessante conhecer a técnica utilizada,
semelhante a uma puncéo ecoguiada.

Ao estar na sala de técnicas estreitei os conhecimentos entre as patologias
mais frequentes em doentes a iniciar didlise, o seu meio de diagnostico e
consequentes agdes. Uma das indicacdes para biopsia renal, parte da presenca do
sindrome nefrético, caracterizado por edemas, hipertensdo, proteindria,
hipoproteinémia (Thomas, 2005).

Também na sala de técnicas colaborei na colocacdo de CVC. Diversas sao as
vezes gque os doentes do meu local de trabalho, sdo encaminhados para o hospital
para colocar CVC por faléncia de AV. Esta experiéncia permite-me compreender o
gue vao fazer ou sentir. Antes, sabendo que iam ao hospital era de uma forma abstrata
que lhes dizia o que iriam fazer. Agora, de forma esclarecida consigo explicar
consoante o grau de entendimento e curiosidade do doente, gerindo assim a sua
ansiedade. Consigo explicar-lhes para onde vdo, o que vao ver, quem vai estar
presente, onde podera ser colocado o CVC, riscos inerentes & sua colocacédo e
cuidados a ter. Desta forma, € mais facil diminuir fatores ansiogénicos, pois a
colocacédo de um CVC é um momento delicado e de apreenséao.

A atividade descrita permite o desenvolvimento das unidades de competéncia
B2.1 e B2.2, do dominio B — melhoria continua da qualidade, correspondente as
competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n® 140/2019).

Tive também oportunidade de acompanhar durante trés dias, doentes na
unidade de cuidados intermédios, pertencente ao servico, de forma a atingir um
objetivo de estagio. As patologias mais presentes eram descompensacdes cardiacas,
pelo agravamento da funcdo renal. As doencas cardiovasculares sdo uma
consequéncia da DRC, que se agrava com a evolucéo do estadio da doenca (Thomas,
2005). Doentes com sindromes cardiorenais também séo frequentes na unidade. O
contacto com estes doentes ajudou-me a aprofundar a agudizagcdo da doenca,
desenvolvendo o meu pensamento critico. Os doentes, nesta unidade, podem
necessitar de uma sessao de HD isolada, assim como desenvolver DRCT e iniciarem
tratamento. As ideias ainda obscuras sobre TSFR, a incerteza do que significa fazer
HD, a veracidade se sera ou ndo para toda a vida, faz desenvolver um momento de
crise na vida do doente. Pela minha experiéncia profissional, ao acompanhar dois
doentes na unidade de cuidados intermédios nestes trés dias, foi possivel ter varios
dialogos produtivos para ambos. Ao afirmar que trabalhava em HD, surgiam imensas

perguntas e alguns mitos. Senti aqui, que o conhecimento desenvolvido era benéfico
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para os doentes, consegui ajudar com imensas davidas que tinham, seja horas de
tratamento, hemostase ou alteracdo da autoimagem pela presenca de FAV ou EAV.
Este sem duvida é o papel do enfermeiro especialista: ter um conhecimento
diferenciado sobre uma &rea de a¢éo para conseguir explicar de forma simples, algo
bastante complexo e penoso para o doente. Prestar cuidados na unidade de cuidados
intermédios permitiu-me desenvolver as unidades de competéncia D2.2 e D2.3, do
dominio D — desenvolvimento das aprendizagens profissionais, das competéncias
comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n°® 140/2019)

Como ultimo objetivo de estagio pretendi conhecer e refletir sobre a consulta
de esclarecimento, relativamente a abordagem do TMC. A consulta de esclarecimento
€ um momento crucial na vida do doente com DRC. Baseada na Norma n°® 017/2011
da DGS (2012), tende a ser uniforme em todos os servi¢os de saude onde é realizada.
Neste caso, € realizada inteiramente por nefrologistas, ndo existindo um espaco
temporal préprio para a consulta de enfermagem. Pelas competéncias em nefrologia,
assim como pela proximidade ao doente, durante as TSFR, é de extrema importancia
existir um momento de ligagdo com a equipa de enfermagem. A consulta de
esclarecimento, tem esse propdsito. O enfermeiro tem um papel impar de proximidade
e de relacdo terapéutica. E o principal intermediario, facilitando a “ligacdo” entre
doente e sistema terapéutico.

A consulta de enfermagem, integrada na consulta multidisciplinar de
esclarecimento, é um direito do doente, que deve ser preservado. Durante o estagio
percebi que era realizado algum esfor¢o pela equipa de enfermagem neste sentido,
existindo, por vezes, a presenca, fisica, de um enfermeiro, na consulta médica. No
entanto, era um momento desconfortavel para a grande maioria dos enfermeiros, pelo
papel secundario, de apoio apenas quando solicitado.

E também na consulta de esclarecimento que deve ser abordado o TMC. Uma
frase que ouvi no servigo e que resume grande parte dos dialogos com a equipa de
enfermagem foi: “ja houve casos de encaminhamento para cuidados paliativos assim
como ja construimos fistulas, 48horas antes do doente falecer”. Esta afirmagéo
demonstra a dificuldade que existe quando é necessario investir em cuidar ou paliar.
Sendo um momento delicado, a op¢éo por TMC, é sempre a mais dificil de tomar. E
vista como um desinvestimento, como me disse um nefrologista “estudamos muitos
anos para salvar as pessoas”. Neste sentido, com o apoio da chefe de servico, e da
orientadora de estagio, decidi realizar um poster (Apéndice V) para 0 servigo,
intitulado: “Tratamento Médico Conversador na DRCT”. O objetivo foi expor evidéncia
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cientifica recente que demonstre o TMC, ndo como uma escolha, mas como a melhor
escolha em situacbes especificas. A partilha de informacédo cientifica € uma
competéncia do enfermeiro especialista (Regulamento n° 140/2019). Pela
recetividade da equipa médica e de enfermagem e pelos debates gerados em torno
do tema, estou convicto que contribui para o desenvolvimento de competéncias de
todos, em volta do TMC. A folha de avaliacdo da apresentacédo do poster encontra-se
no Apéndice VI, tendo obtido uma classificagcdo média de 4,60 numa escala de 0 a 5.

A partilha de evidéncia cientifica estd expressa na unidade de competéncia
D2.2, do dominio D — desenvolvimento das aprendizagens profissionais, das
competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n® 140/2019), pelo
gue a realizacao e exposicao do poster contribuiu para o seu desenvolvimento.

Pelas atividades realizadas assim como pelas reflexbes demonstradas
considero ter atingido os objetivos de estadgio a que me propus. Estou convicto da
minha evolucdo de avancado para competente. O acompanhamento realizado ao
DRC em contexto de internamento passou a ser uma experiéncia por mim vivida e
ndo apenas conhecimento tedrico. S8o as aprendizagens experienciais que permitem
desenvolver competéncias. Em relacdo as competéncias do quadro de competéncias
especificas do enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), as atividades descritas vao

ao encontro do desenvolvimento das competéncias 1.3,1.4,1.7,1.9, 1.19 e 1.23.

2.3. Estagio em Dialise Peritoneal

A unidade de DP, selecionada para estagio, € umas das maiores do pais,
quanto ao numero de doentes. Situada num servico de dialise e transplantacéo renal,
fisicamente tem a proximidade da sala de HD, sala de técnicas, e demais gabinetes
médicos e de enfermagem. Existem um enfermeiro e um médico destinados em
exclusivo a DP, sendo substituidos ou auxiliados por outros dois colegas sempre que
necessario.

Em HD séo frequentes as vezes que os doentes questionam o que é a DP,
guais os riscos ou cuidados a ter. Encontrando-me no nivel de iniciado, € importante
adquirir conhecimentos e desenvolver competéncias nesta area. O facto de existir um
enfermeiro EEMC na vertente nefroldgica, em exclusividade na DP e na consulta de
esclarecimento, foi um fator determinante para a minha escolha. Os meus objetivos
para este estagio passam por: conhecer os principios basicos da DP, cateter Tenckoff,
solucdes de DP e modalidades terapéuticas; compreender como € avaliada a eficacia
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dialitica, reconhecer principais complica¢des; colaborar nos ensinos realizados e
analisar a consulta de esclarecimento do ponto de vista do TMC.

Por vezes a DP é apelidada de “parente pobre da dialise”, ou técnica antiquada,
com muitas infe¢Bes. Foi neste estdgio que consegui compreender e desmistificar
essas ideias erroneas. E este o papel do enfermeiro especialista numa equipa. Ter
conhecimento aprofundado, para dar respostas aos problemas, demonstrando niveis
elevados de julgamento clinico e de tomada de decisdo (Regulamento n°® 140/2019).
Os ensinos realizados ao doente em DP e todo o processo de ensino foram também
pontos-chave deste estagio.

Em Portugal em 2019, existiam 852 doentes a realizar DP, um aumento de
8.2% face ao ano anterior, mantendo a tendéncia crescente dos ultimos 20 anos
(Galvao et al., 2020). Todos estes doentes realizam DP com acompanhamento no
Servigo Nacional de Saude, em servicos de nefrologia ndo existindo convencao para
clinicas descentralizadas, como na HD.

Atualmente a unidade acompanha 57 doentes, tanto em DP manual como em
DP automatica. Em DP manual, a DP continua ambulatéria € a mais utilizada. Em DP
Automadtica, as mais frequentes sdo: DP ciclica continua, DP noturna intermitente, e
DP tidal.

Na unidade de DP, foi criado pelo orientador de estagio, um Manual de Apoio
ao Doente em DP, entregue no inicio do acompanhamento do doente. Este guia, além
de dar a conhecer o servico, é a base de todo 0 processo de ensino, como um suporte
de ajuda para o doente usar sempre que necessario. E uma importante ferramenta
para transmitir conforto e confianca. Aborda desde como realizar colheitas no
domicilio, sexualidade, gestdo do material e quando recorrer a urgéncia.

Para iniciar DP, € necessario a colocacao de um cateter para acesso a cavidade
peritoneal — Cateter Tenckoff. Este cateter € colocado cirurgicamente. Apds a alta, o
doente é encaminhado para a Unidade de DP onde havera continuidade dos cuidados.
A avaliacdo do orificio de saida do cateter de DP, faz parte do dia-a-dia do enfermeiro.
Realizei, por diversas vezes, o penso ao orificio de saida, avaliando as suas
caracteristicas: endurecimento, rubor, dor, exsudado ou tecido de granulacdo. A
avaliacéo € baseada na escala de Twardowski (Twardowski & Prowant, 1996).

Enquanto praticamente todos os doentes s&o elegiveis para HD, para DP,
existem algumas limitagdes, tais como: cirurgias abdominais anteriores, ter animais
de estimacéo, ter hérnias abdominais/inguinais, analfabetismo ou cuidados de higiene
diminuidos (Kelman & Watson, 2017).
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A DP utiliza a capacidade semipermeavel do peritoneu, para servir de filtro do
organismo. E inserida uma solucdo (infusdo) no peritoneu, que permanece algum
tempo (permanéncia) e de seguida € drenada (drenagem). Estas trés fases da DP,
sdo ajustadas a cada doente, consoante a dose de dialise necessaria e as suas
caracteristicas. Durante a permanéncia, o doente é dialisado através de trés principios
fundamentais: osmose, difusdo e conveccéao (Kelman & Watson, 2017).

Existem diferentes solucfes de DP, sendo essencial um agente osmotico capaz
de realizar UF (remocao de 4gua) para compensar a diminui¢do de producao de urina.
A glucose é o principal agente osmético. No entanto, durante um tratamento, sdo
utilizadas varias solucbes, sendo também utlizada uma solucdo a base de
aminoacidos e outra de icodextrina (Kelman & Watson, 2017). Durante o estagio
prestei cuidados a doentes com todas estas solu¢gdes, compreendendo a necessidade
de constantemente reajusta-las. Lembro-me de um doente que comecgou a sentir-se
mais cansado, edemaciado e a ter que dormir sentado. Foi necessario mudar uma
solucéo de glicose a 1.36% para uma de 2.27% (solu¢cdes Baxter existem com glucose
a 1.36%, 2.27% e 3.86%), para aumentar a UF.

Durante o estagio, em seguimentos de rotina, colaborei nos cuidados, tanto a
doentes a realizar DP com maquina, como DP manual. Quando em DP automatica,
tornei-me cada vez mais autbnomo a identificar problemas, através do
acompanhamento remoto que é realizado na unidade de DP. No Senhor A., ap6s
verificar que o tempo de drenagem era bastante superior ao esperado, compreendi
gue a solucéo seria aumentar o tidal. Na modalidade DP automatica tidal, € mantido
um volume residual, o que possibilita reduzir a dor que a drenagem pode causar assim
como otimizar os tempos de drenagem (Li et al., 2016). Colaborei também durante o
estagio, nos procedimentos que ajudam a compreender a dose de dialise necessaria
a cada doente. Sendo o mais importante a avaliacdo clinica, o Kt/V & também
essencial para ajudar a calcular a eficacia dialitica. Em DP, existe uma vantagem face
a HD, visto que o calculo do Kt/V, semanal, resulta da soma do Kt/V obtido pela funcéo
renal residual com o da didlise. Realizei também, a colheita dos produtos para esta
avaliacado: amostra do dialisado de 24h, urina 24h, e colheita de sangue. Por duas
ocasifes durante o estagio, verifiquei que, a eficacia ndo era a desejada. Nestas
situacdes existem algumas opc¢des a tomar: aumentar o volume de dialisante, seja em
infusdes ou ciclos; otimizar o funcionamento do cateter Tenckoff; alterar as solucdes
prescritas ou adequar o tempo de permanéncia as caracteristicas da membrana

peritoneal (Li et al.,, 2016). A atividade descrita permite o desenvolvimento das
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unidades de competéncia B1.1 e B2.2, do dominio B — melhoria continua da qualidade,
correspondente as competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n°
140/2019).

Para conhecer as caracteristicas da membrana peritoneal realiza-se um teste
de equilibrio peritoneal. Realizei este procedimento durante o estagio, explicando, aos
doentes a sua necessidade. Este exame permite classificar o peritoneu, quanto ao
tipo de transporte e capacidade de UF. O peritoneu pode comportar-se como alto,
médio-alto, médio-baixo ou baixo transportador de moléculas (Kelman & Watson,
2017). A leitura das caracteristicas do peritoneu ndo € objetiva e durante o estagio,
batalhei para conseguir compreender e adaptar as caracteristicas deste, a UF e
solucdes desejadas. Se apos 4h de permanéncia com a solucao glicosada de maior
concentragdo, a UF for inferior a 400ml, consideramos que ha faléncia do peritoneu e
o doente tem de mudar de modalidade terapéutica (Li et al., 2016).

Ao realizar o teste de equilibrio peritoneal, ao senhor D., este era considerado
um alto transportador. Nestes doentes a capacidade de UF é reduzida, pela rapida
absorcédo da glucose com consequente perda de agente osmatico. A decisdo passou
por reduzir tempos de permanéncia das solugdes e colocacéo de icodextrina durante
o dia.

Durante o estadgio também pude presenciar algumas complicacbes. As
complicacdes dividem-se em infeciosas (peritonite e infe¢éo do orificio de saida) e ndo
infeciosas (leak, hérnia, disfuncdo do cateter, hemoperitoneu ou dor) (Kelman &
Watson, 2017). A mais grave de todas é a peritonite, sendo a maior causa de
abandono da técnica e consequente transferéncia para HD. A taxa de peritonites
permite-nos ter uma ideia global do nimero de infe¢cdes de um centro face a taxa
nacional. Neste servico, a taxa de peritonites é de 0,19 episodios/doente/ano, sendo
a media nacional 0,31. Este valor € um bom indicador do trabalho realizado.

Durante o estagio, o senhor S. apoés ter ligado a referir que o efluente (liquido
gue sai do peritoneu) estava turvo, foi prontamente encaminhado a unidade de DP
para a realizacdo de colheitas e despiste de peritonite. Um efluente turvo € preditivo
de peritonite em 99%, juntamente com a sensibilidade abdominal sdo os dois
principais sintomas (Kelman & Watson, 2017). Realizei de imediato a drenagem do
efluente, colheita assética do mesmo, colheita de sangue e lavagens peritoneais para
alivio dos sintomas, tal como recomendado (Kelman & Watson, 2017). Um dos
procedimentos que também realizei e que contribui para minimizar a ocorréncia de

complicacgbes, foi a medicdo da Pressao Intra-peritoneal (PIP). Permite o ajuste de
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volumes de infusdo, pois um aumento excessivo da PIP pode causar leak, hérnias e
mesmo hidrotérax (Kelman & Watson, 2017). As experiéncias apresentadas
contribuiram para o desenvolvimento das unidades de competéncia A1.3, A2.1 e A2.2
do dominio A — responsabilidade profissional, ética e legal, correspondente as
competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n°® 140/2019).

Um objetivo deste estagio foi também colaborar nos processos de ensino,
compreendendo a importancia do ensino ao doente. Em DP, a maioria dos cuidados
sdo realizados pelo doente no domicilio (Kelman & Watson, 2017). Este facto
expressa a importancia do treino na realizacao de procedimentos por parte do doente
para obter bons resultados. O ensino e o treino tém o proposito do doente realizar
procedimentos em seguranca, reconhecer e gerir complicacbes e saber reportar
informagdo importante para a equipa que o acompanha (Li et al.,, 2016). A
Internacional Society for Peritoneal Dialysis (ISPD), aconselha o seguimento de um
plano estruturado de ensino (Szeto et al., 2017). As guidelines da ISPD atentam a
duracdo do ensino e de cada sessdo, recomendam ser em dias consecutivos e nao
superior a 30 minutos. A duragdo do ensino € até o doente ser autbnomo e realizar 0
tratamento no domicilio. Deve atender as caracteristicas das pessoas sendo
influenciada pela idade, nivel educacional ou estado de ansiedade. Realizei também
um processo de avaliacdo a um doente. E com a aprovacado destes processos que se
considera que o doente esta pronto e autbnomo. A avaliacdo envolve interpelacdo e
observacédo de procedimentos e a aplicacéo de teste oral ou escrito (facultativa) (Li et
al., 2016). Existe evidéncia quanto a necessidade de reensino, seja logo aos seis
meses (50% ja ndo lava as maos corretamente) ou apos 33 meses (uso de mascara
ou cuidados ao orificio deficitarios) (Dong & Chen, 2010).

Foi enriquecedor para o desenvolvimento de competéncias educacionais, ter
observado e colaborado nos ensinos realizados aos doentes. O meu orientador,
experiente, faz sempre uma analise do seu comportamento, visando a melhoria
continua. Fiz o mesmo com a sua ajuda para melhor saber educar e ensinar os
doentes, futuramente. A mestria com que utilizava os principios da educacéo de
adultos em muitas das suas ac¢des era notoria. Grande parte do sucesso da DP, deve-
se a um bom processo de ensino. A evidéncia cientifica faz referéncia a alguns
aspetos que favorecem o ensino, como por exemplo: ensino individual (1:1), mesmo
enfermeiro em todo o ensino, eliminacdo de barreiras fisicas, organicas, ambientais e

psicossociais (Szeto et al., 2017).
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Este é um ponto-chave que desenvolveu a minha prética clinica. O processo
de ensino é fulcral no dia-a-dia dos enfermeiros. Com os ensinos realizados durante
0 estagio, aperfeicoei a minha técnica, aprofundei conhecimentos e compreendi as
variaveis que influenciam o ensino. Num dos ensinos realizados, um barulho de uma
chave no bolso, foi motivo de distracdo, noutro, o simples facto do doente ser
esquerdino, também dificultou o treino. A otimizacdo das condicbes de ensino, é
primordial para o seu sucesso. O objetivo de todo o ensino € que o utente consiga
manter a sua capacidade de autocuidado. Segundo Orem (2001), as formas de
reconhecer e satisfazer as necessidades nao séo inatas, sdo aprendidas tendo em
conta as crencas, o0s habitos e a cultura. Uma das praticas da ciéncia de enfermagem,
segundo Orem (2001), é o sistema apoio-educativo. Neste sistema, a pessoa é capaz
de assegurar o autocuidado, mas necessita de acompanhamento e educagéo para a
saude.

Todas as informacdes partilhadas, assim como os cuidados prestados, eram
baseados nas guidelines da ISPD. Apenas quando o nivel de evidéncia era mais baixo
€ que os procedimentos podiam variar. Por exemplo, na atualidade colocava-se penso
impregnado com Mel — L-Mesitran, no orificio de saida. Um teste, perante as
caracteristicas do mel, ideais a cicatrizacdo, sendo a recomendacao da ISPD, de
penso seco (Szeto et al., 2017).

Colaborar no processo de ensino ajudou-me a desenvolver as unidades de
competéncia C1.1 e C2.2 do dominio C — gestédo dos cuidados, correspondente as
competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n® 140/2019).

O ultimo objetivo para este estagio, foi analisar a consulta de esclarecimento
com enfoque no TMC. Participei na realizacdo de 9 consultas de esclarecimentos. A
realizacdo multidisciplinar, estava implementada. O doente, primeiro, tem a consulta
médica e ap0s o nefrologista selecionar as opcdes elegiveis para o doente, segue-se
a consulta de enfermagem para explica-las. Sendo um servigco de DP, na proximidade
da sala de HD, havia facilidade em conseguir mostrar, visivelmente in loco, as op¢des
aos doentes. Embora o TMC nao fosse uma opcéo elegivel ou referenciada pelo
meédico, o enfermeiro fazia sempre questdo de a mencionar, alertando que estava
reservada para situacdes especificas.

Tive alguns debates e trocas de ideias, com o orientador clinico sobre a
importancia do TMC. Existe ainda um certo tabu ao abordar este assunto. Esta
impregnado de negativismo, como a “ndo opgédo” em vez de ser visto com um

investimento nédo dialitico. A prépria Norma n° 017/2011 (DGS, 2012) que estabelece
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a consulta de esclarecimento tem como assunto no cabecgalho: “Tratamento
Conservador Médico na Insuficiéncia Renal Crénica Estadio V” (p.1), que demonstra
a tomada de posicdo, como opcao viavel. Embora esteja destinado a situacdes
excecionais, também o diz que basta a vontade do doente, parecendo ser ambiguo
neste aspeto. O ceticismo existente com este assunto, também tem que ver com o
que estamos realmente a oferecer ao doente. E um plano de acompanhamento
estruturado? Envolve ou néo dialise? E acompanhado por médicos e enfermeiros? A
auséncia de respostas a estas perguntas, dificultam a abordagem e consequente
escolha pelo TMC, mesmo quando poderia ser a op¢ao mais benéfica em termos de
qualidade de vida. A estrutura do programa de acompanhamento de pessoas em TMC
nao é explicita com exatidao. Nos locais de estagio por onde passei a referenciacéo
para cuidados paliativos é praticamente inexistente.

O TMC é uma opcdao de tratamento abrangente que deve incorporar cuidados
paliativos, pois o conforto em fim de vida é primordial para doentes e familiares. Nao
deve o TMC ser confundido com cuidados paliativos, pois visa também retardar a
progressao da doenca (Song, 2016). Os cuidados paliativos deixam a doenca evoluir
naturalmente, amparando e confortando (Molzahn & Schick-Makaroff, 2017).

E essencial o desenvolvimento do TMC, para proporcionar, em casos
especificos, maior qualidade de vida ao doente. Para tal acontecer, e pela néo
uniforme nomenclatura, diversos autores abordam a necessidade de criagcdo de
unidades especificas para prestacdo de cuidados paliativos renais (Crail, Walker, &
Brown, 2013).

A Norma n° 017/2011 (DGS, 2012), é clara ao abordar o TMC como opcao
terapéutica. Afirma, que comeca no dia em que é preciso optar por uma modalidade
terapéutica. No entanto, na primeira pagina da Norma, tanto € referido TMC como
tratamento conservador médico. No anexo I, da mesma Norma, entregue ao doente,
diz existirem trés modalidades terapéuticas: a dialise, a transplantacéo e o tratamento
conservador (e ndo TMC). Estas diferentes nomenclaturas espelham a auséncia de
diretrizes precisas quanto ao que oferecer ao doente que opta por TMC. E essencial
compreendermos quais as situacdes em que realmente o doente beneficia do TMC,
em vez de didlise.

Refletir e debater sobre a consulta de esclarecimento contribuiu para o meu
desenvolvimento das unidades de competéncia D1.1, D1.2, D2.1 e D2.2, do dominio
D — desenvolvimento das aprendizagens profissionais, das competéncias comuns do

enfermeiro especialista (Regulamento n® 140/2019).
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Expostas as reflexfes e as atividades realizadas ao longo do estagio, considero
ter atingido os objetivos propostos o que contribui para uma boa evolu¢cdo no meu
nivel de competéncias, passando de iniciado para competente. Tive ja contacto com
a realidade e futuramente irei basear-me nas experiéncias anteriores concretas e nédo
em pressupostos abstratos.

Relativamente as competéncias do quadro de competéncias especificas do
enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), considero, com as atividades
apresentadas, ter desenvolvido as competéncias 3.1, 3.2, 3.3 e 3.4, relacionadas com
a prestacao direta de cuidados em DP.

2.4. Estagio em Hemodialise Hospitalar

O ultimo estagio, desenvolveu-se numa Unidade de Dialise Hospitalar, num
hospital de Lisboa, na area de abrangéncia de Odivelas e Loures. O servi¢co funciona
como um hospital de dia médico com didlise. E realizado o acompanhamento de
doentes com DRC, embora ndo exista um internamento de nefrologia. O estagio teve
em conta varios objetivos: conhecer um servico de HD hospitalar; iniciar e gerir o
tratamento a doentes instaveis; compreender e analisar como € gerido e abordado o
TMC neste contexto e, mais propriamente, na consulta de esclarecimento.

O estégio, decorreu ao longo de quatro semanas. O servico € composto por
gabinetes médicos e de enfermagem, sala de técnicas, sala de HD, gabinete de DP,
e pelo hospital de dia. No hospital de dia realizam-se tratamentos em ambulatorio,
principalmente administracdo de 6xido de ferro sacarosado (Venofer) endovenoso e
profilaxia da nefropatia induzida por contraste, utilizado em exames imagiologicos. O
Venofer é uma terapéutica recorrente na DRC. A deficiéncia de ferro é uma das
principais causas de anemia, e ocorre pelo aumento do processo inflamatério do
organismo com o agravar da doencga, sendo menos absorvido a nivel intestinal. Este
aumento do processo inflamatorio também reduz a vida util dos glébulos vermelhos,
aumentando a anemia (Evans, 2017). A profilaxia da nefropatia induzida por contraste,
€ essencial quando existe compromisso da fungédo renal. Os meios de contraste
iodados causam lesao renal, sendo a terceira causa mais comum de lesédo renal aguda
em ambiente hospitalar (Odom, 2017). A profilaxia centra-se em duas medidas:
hidratacdo endovenosa e administracao de bicarbonato de sédio. Hidratagdo antes e
apos o procedimento, para diluir e estimular a producdo de urina e consequente
libertacdo do contraste. A administracdo de bicarbonato de sodio torna o sangue e
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urina mais alcalinos, diminuindo a produgcdo de radicais livres de oxigénio e
preservando assim a funcéo renal (Odom, 2017). Compreender as praticas realizadas
no hospital de dia, revela conhecimentos na prestacéo de cuidados especializados, o
que demonstra o desenvolvimento da unidade de competéncia D2.3, do dominio D —
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, das competéncias comuns do
enfermeiro especialista (Regulamento n® 140/2019).

Relativamente a DP, o facto de n&o existir um elemento dedicado em exclusivo
€ uma contrariedade ao seu desenvolvimento. Quando € necessario prestar cuidados
a algum doente ou realizar uma consulta de esclarecimento é um enfermeiro da sala
de HD que acumula essa funcéo. A inexisténcia de um enfermeiro de referéncia para
os doentes em DP, aliado a serem apenas seis doentes que sdo acompanhados em
programa regular de tratamento, impossibilita e atrasa o desenvolvimento de rotinas
e a acumulacdo de experiéncia. E frequente um enfermeiro estar destinado & DP, uma
vez por semana ou por més. A escassez de tempo Gtil em contacto com a técnica é
sentida e verbalizada pela equipa. A questdo embora reconhecida pela chefia é de
dificil resolugcdo. No entanto, estdo a ser tomadas algumas medidas como formacao
em servi¢co e desenvolvimento de protocolos com outras instituicdes publicas.

Relativamente a HD, existe uma sala principal com 13 postos de tratamento,
dois de isolamento de contacto e uma sala pequena com 4 postos para doentes com
serologias positivas para VIH, VHB, VHC. Séo respeitados todos os cuidados a ter, ja
referidos no primeiro relatério de HD, relativamente a necessidade de isolamento
destes doentes. No total, realizam HD, 63 doentes em regime de ambulatorio, mais
doentes internados, consoante a necessidade. De apoio, existe a sala de técnicas
para colocacdo de CVC, tunelizados ou ndo. Sempre que necessario também ha
apoio da cirurgia, em bloco operatorio para construcéo ou revisao de AV.

Durante os turnos na sala de HD, percebi que as necessidades dos doentes
sdo acrescidas. Antes das preocupacdes com a qualidade do tratamento, dose de
didlise adequada ou com o AV, estdo as preocupacdes relacionadas com a condi¢céo
clinica que levou o doente ao internamento. Essas causas, durante o estagio, variaram
desde algias intensas, pré ou pos cirurgia; infecbes localizadas ou sistémicas e
descompensacoes hidroeletroliticas relacionadas com a DRC. Pela versatilidade de
conhecimento necessario, considero que esta experiéncia foi essencial para o meu
percurso como enfermeiro especialista. Recordo-me de realizar tratamento de HD ao
senhor D. de 80 anos, submetido a uma colocacdo de prétese da anca. Além da

imobilizagdo do membro inferior esquerdo, estava monitorizado, com linha arterial e
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com terapéutica em perfusdo continua. A possibilidade de descompensacao
hemodinamica no senhor D. é superior a qualquer doente que geralmente cuido na
clinica de HD. Tinha realizado duas unidades de sangue, por perdas hematicas no
bloco operatério, ainda sem resultado de controlo p6s transfusional. Diabético e em
jejum h& praticamente 24 horas. A maior possibilidade de eventos adversos exige
mais do enfermeiro, que como especialista, deve estar preparado para atuar em
contextos especificos da sua area de acao (Regulamento n° 140/2019). A capacidade
de conjugar toda a informacé&o clinica disponivel em prol de um tratamento seguro,
com uma vigilancia apertada foi uma competéncia que desenvolvi ao longo do estagio.
Por duas vezes colaborei, junto do orientador clinico, com a equipa de reanimacéo do
hospital. Foram cuidados prestados em situacdes agudas de doenca, onde a
cooperacao e a coordenacdo de toda a equipa é essencial para prestar bons cuidados
de enfermagem. Estas experiéncias ajudaram-me a desenvolver as competéncias
Cl.1, C1.2, C2.1 e C2.2 do dominio C — gestdo dos cuidados, correspondente as
competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n°® 140/2019).

Os problemas relacionados com AV sdo um dos principais motivos de
internamento dos doentes com DRCT. No servico, é realizada uma avaliacéo
periodica, do débito do AV por método de avaliacdo indireto (Blood Temperature
Monitor). O enfermeiro orientador (subchefe de servico) é o enfermeiro de referéncia
para a gestdo dos AV. Percebi nas suas palavras que além da vasta experiéncia,
mantém um grande interesse em estar a par da atualidade cientifica, sempre
preocupado com a atualizacdo das guidelines do servigo. Por diversas ocasifes
guando debatiamos alguma questdo sobre AV, procuravamos artigos publicados nas
bases de dados cientificas, sobre esse tema. A titulo de exemplo, eu tinha pouco
conhecimento sobre um novo AV existente 0 HeRO graft. Embora tivesse ja lidado
com este AV, o orientador de estagio fez-me pesquisar sobre o tema. Apesar de existir
ainda pouca evidéncia, € a “juncao” entre um CVC e um EAV, ideal para colmatar
falha de AV por estenoses centrais (Vieira et al., 2016). A constante atualizacéo sobre
AV, visando a melhoria continua de cuidados, em prol da saude dos doentes, espelha
o desenvolvimento das unidades de competéncia B1.1, B2.1 e B2.2, do dominio B —
melhoria continua da qualidade, correspondente as competéncias comuns do
enfermeiro especialista (Regulamento n® 140/2019)

Realizando este processo de procura e de partilha de saberes ao mesmo tempo
gue prestava cuidados, tornei-me mais confiante para lidar com situagdes

semelhantes no futuro.
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No servigo é realizado um grande esfor¢co para a realizacdo da consulta de
esclarecimento. Apresentando-se como multidisciplinar, por vezes é dificil conseguir
cumprir com todos os requisitos. Tanto a assistente social como a nutricionista nao
estdo presentes ou disponiveis todos os dias. A nivel de enfermagem a consulta é
sempre realizada. No estagio de DP que realizei, primeiro, era o0 médico a expor as
opcOes elegiveis e depois o enfermeiro ajuda a esclarecer essas opcdes. Neste
estagio, por vezes, primeiro € o enfermeiro a fazer essa abordagem. Nem sempre
existe um trabalho de equipa e um esclarecimento entre a informagao transmitida
pelas varias fases da consulta. No entanto e ja com experiéncia noutros locais,
pareceu-me ser, pela equipa de enfermagem, o mais esclarecedora possivel. Existe
uma preocupacao, em colher toda a informacéo pertinente, para compreender em que
fase iniciar a consulta. Assisti a uma consulta que existia divida na elegibilidade de
DP, pela realizacdo de uma cirurgia abdominal recente. Optou-se por ndo abordar de
imediato esta possibilidade, sendo explicado ao doente que, primeiro essa duvida
seria esclarecida pelo seu nefrologista.

O TMC no servico € uma realidade pouco abordada. Na consulta de
esclarecimento apenas é dito que existe “ndo sendo aplicavel no caso em questao”,
seja ele qual for. Existe desconforto na abordagem e uma rapida mudanca de assunto.
A importancia e o papel do TMC, junto de pessoas que dele podem beneficiar deve
ser esclarecida com a devida importancia. Mesmo que, nas situagdes que presenciei,
nao fosse opgao, a forma como se aborda o TMC, demonstra a inseguranga vivida,
em termos de evidéncia cientifica e do que realmente estamos a oferecer ao doente.
E essencial esclarecer, que existem situacdes em que o TMC pode ser uma opcao.

Quando questionados, os colegas do servi¢o sao perentdrios em afirmar que ja
presenciaram casos de inicio de HD com falecimento poucas horas depois, em que 0
TMC teria sido a melhor opcdo. No entanto, quando em reunides clinicas, embora
todos pensem da mesma forma, é dificil tomar essa decisdo, como se iniciar HD fosse
dar mais uma “oportunidade” ao doente. Esta analise a forma como é abordado no
servico o TMC, promove o desenvolvimento das unidades de competéncia Al1.1, Al1.2,
Al.3, A2.1 e A2.2 do dominio A — responsabilidade profissional, ética e legal,
correspondente as competéncias comuns do enfermeiro especialista (Regulamento n°
140/2019)

Pelas atividades que realizei irem ao encontro dos objetivos estipulados,

considero té-los atingido. Relativamente as competéncias do quadro de competéncias
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especificas do enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), desenvolvi as

competéncias 2.1, 2.2, 2.3, 2.4 e 2.6, direcionadas a pratica de enfermagem em HD.

2.4.1. Life Enablers

Durante o ultimo estagio, tive conhecimento da iniciativa life enablers, numa
das pesquisas que realizei com o orientador. Esta iniciativa, organizada pela
farmacéutica TAKEDA, pretende dar voz a jovens empreendedores universitarios,
sobre ideias inovadoras em saude. Decidi entdo organizar uma equipa para nos
candidatarmos.

O transporte de 6rgaos, em terra, por carro, tem varios riscos, tanto para a
equipa que leva o 6rgdo, como para as restantes pessoas que circulam nas estradas.
O transito, acidentes e horas de ponta, sdo fatores impossiveis de contornar. A alta
velocidade praticada por carros que transportam orgaos € igualmente um fator de risco
acrescido. Por outro lado, a taxa de utilizacdo de 6rgdos em Portugal tem sido
constante nos ultimos anos, em torno dos 84%. A nivel financeiro, o investimento num
transporte mais seguro e eficaz pode compensar. Um estudo realizado por Rocha et
al., (2012), comparou o custo financeiro de um doente em HD, com um doente
transplantado. A conclusao foi que, ao fim de 10 anos, um doente transplantado custa
menos 157 696,10€ ao Servigo Nacional de Saude, do que se mantivesse em HD.

Neste sentido, ap6s contactar com dois engenheiros aeronauticos, surgiu a
ideia de construir um drone para comunicacdes inter-hospitalares, nomeadamente
para o transporte de 6rgdos. O drone permite um transporte mais eficiente, reduzindo
riscos inerentes ao transporte por terra, diminuindo margens de erro e fracassos e
aumentando a rapidez. A ideia submetida e apresentada a juri (Consultar Apéndice
VII), junto com o plano de negdcio e desenvolvimento, mereceu o primeiro lugar do
concurso, com a atribuicdo de uma bolsa de 4000 euros (Anexo lI).

A identificacdo de oportunidades de melhoria, baseada numa sélida base de
conhecimentos de enfermagem e de outras disciplinas, € uma competéncia da pratica
especializada de enfermagem. Com este trabalho foi possivel dinamizar novo
conhecimento, visando ganhos em salde para os doentes, espelhando o

desenvolvimento da competéncia referida (Regulamento n® 140/2019).
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3. ESTUDO SOBRE “TRATAMENTO MEDICO CONSERVADOR COMO
ALTERNATIVA A HEMODIALISE NOS DOENTES COM DOENCA
RENAL CRONICA TERMINAL: UMA REVISAO SCOPING”

Neste capitulo, vou expor a componente investigativa. Esta componente é

essencial para a obtencdo do grau de mestre em enfermagem.

3.1. Titulo da Revisdo Scoping

Tratamento Médico Conservador como alternativa a Hemodialise nos Doentes

com Doenca Renal Cronica Terminal: uma Revisdo Scoping.
3.2. Background

A DRC caracteriza-se pela deterioracdo progressiva e irreversivel da funcéo
renal. O rim torna-se incapaz de eliminar os liquidos e as toxinas em excesso e de
realizar as suas funcfes excretoras e reguladoras. Este comprometimento das suas
funcdes leva ao desequilibrio hidroeletrolitico e acido-base do organismo (Monahan
et al., 2010; Brooks, 2017).

A DRC é uma patologia silenciosa cuja sintomatologia geralmente surge num
estadio avancado da doenca. Sdo multiplas as causas de DRC entre as principais:
doencas cardiovasculares, diabetes mellitus e a hipertenséo arterial (Brooks, 2017). A
idade avancada e a historia familiar também sé&o fatores de risco para desenvolver a
doenca (Brooks, 2017). A DRC apresenta um conjunto de manifestacdes clinicas
multiorganicas, afetando os diferentes sistemas, (urinario, cardiovascular,
gastrointestinal, neurolégico, musculo-esquelético, enddcrino e cutaneo) e a sua
intensidade depende do comprometimento da funcédo renal (Monahan et al., 2010;
Brooks, 2017). Em 2002 a NKF, estabeleceu um sistema de classificacdo da DRC em
cinco estadios, consoante a TFG e mais tarde acrescentou a proteintria (KDIGO,
2013). Quando em estadio cinco, a TFG é inferior a 15ml/min/1.73m2 e neste momento
existem sintomas severos como nauseas, vomitos e alteragdes cognitivas. E essencial
nesta fase a escolha de uma modalidade terapéutica. Existem entre as possibilidades,
as TSFR: o transplante renal, a HD e a DP. A opcédo n&o substitutiva da funcéo renal
é o TMC.
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O transplante renal devido a diminuida oferta de orgdos, é limitado,
permanecendo a maioria dos doentes em dialise. Uma larga maioria em todo o mundo,
opta pela HD. Os doentes em HD embora revertam o sindrome urémico, mantém uma
carga de sintomas elevada, o que também pode dificultar a escolha aquando da op¢ao
de tratamento (Echevers et al., 2016).

O TMC nao sendo uma TSFR, ndo permite a manutencdo da vida a longo
prazo, devendo ficar a sua escolha reservada quando o inicio de uma TSFR nao
aumenta a longevidade ou a qualidade de vida. A opc¢ao pelo TMC, enquanto
alternativa & HD, ainda € controversa por levantar questdes éticas. E assumir que o
fim de vida esta proximo. No entanto, em doentes com um elevado nivel de
dependéncia e com severas comorbilidades, pode ser a escolha de eleicdo (Echevers
et al.,, 2016). O TMC tem como objetivo controlar a sintomatologia da DRCT para
diminuir o sofrimento e promover o bem-estar do doente. Em Portugal, preconiza-se
gue esteja disponivel uma equipa multidisciplinar constituida por profissionais
especializados em cuidados continuados e paliativos (DGS, 2012).

Segundo a DGS (2012), em Portugal, sdo indicacbes para TMC: opc¢ao
consciente e informada do doente/representante legal; coma irreversivel; auséncia
irreversivel de vida de relacéo; estado demencial grave e irreversivel; impossibilidade
técnica ou clinica de realizacdo de TSFR; curta esperanca de vida e doenca
irreversivel em que se preveja severo sofrimento (DGS, 2012). Embora estejam
espelhadas estas situacdes, os critérios ndo sdo objetivos, sendo essencial uma
ponderacéo ética adequada e sensata do doente ou representante legal com o apoio
de uma equipa multidisciplinar.

Em Portugal a populacdo em HD é cada vez mais idosa. 62,5% tem mais de 64
anos e 22,5% mais de 85 anos (Galvao et al., 2020). Com o aumento da longevidade
surgem um maior numero de comorbilidades, com restricdo da vida social, da sua
independéncia e com maior mortalidade. Torna-se assim essencial, cuidados de
saude centrados nas caracteristicas desta populacdo e a ponderacdo da sua
longevidade e qualidade de vida com tratamento hemodialitico. Existem casos, a
conta das caracteristicas da populacdo, em que as TSFR podem n&o contribuir para
aumentar a sobrevida dos doentes (Verberne et al.,, 2018). Seguindo 0 mesmo
pensamento, 0 aumento da sobrevida pode causar uma diminuicdo severa da
gualidade de vida. O aumento do numero de dias de internamento, de complicacdes

com o tratamento e com o AV e a alteracdo drastica da rotina, sdo fatores que devem
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ser tidos em conta. A perturbacdo que causam ndo sO na saude da pessoa, como do
seu enquadramento familiar € um importante fator de ponderacéo (DGS, 2012).

Em 2019 em Portugal, 81,1 % dos 1533 doentes em HD que faleceram tinha
mais de 65 anos e 42,7% mais de 80 anos. Podemos concluir que, a populacao idosa
em HD, naturalmente, é a que apresenta maior taxa de mortalidade. Por outro lado,
3,4% das mortes que ocorreram em 2019 foram nos primeiros 90 dias.

A constatacao dos beneficios do TMC tem feito surgir artigos comparativos com
a HD (Yong et al., 2009; Kurella et al., 2009; Echevers et al, 2016). As conclustes de
alguns artigos sao semelhantes ao ja abordado, auséncia de vantagens em iniciar ou
manter HD em grupos especificos. No entanto, sdo consensuais ao referirem a
necessidade de mais evidéncia cientifica. Com vista a sistematizar a informacao ja
existente sobre esta temética foi realizada a presente Revisdo Scoping.

Numa pesquisa inicial na base de dados Joanna Briggs Institute (JBI) Database
of Systematic Reviews and Implementation Reports, ndo foi encontrado qualquer tipo
de revisdo scoping (publicadas ou a ser realizadas) sobre a tematica em questao.
Desta forma, decidi realizar uma revisdo scoping, orientada pela metodologia proposta
pelo JBI para Scoping Reviews (Peters et al., 2020), com o objetivo de mapear a
evidéncia relativamente as vantagens do TMC como alternativa a HD nos doentes
com DRCT. Mais especificamente, esta revisdo Scoping, pretende dar resposta a
seguinte questao: quais as vantagens do TMC como alternativa a HD nos doentes
com DRCT?

3.3. Objetivo/Questao

O objetivo desta revisdo scoping € mapear a evidéncia relativamente as
vantagens do TMC como alternativa a HD nos doentes com DRCT. A revisao scoping
focar-se-a na seguinte questao: quais as vantagens do TMC como alternativa a HD
nos doentes com DRCT?

3.4. Critérios de Incluséao

Os critérios de inclusdo desta revisdo scoping sdo a base sobre a qual as
pesquisas foram consideradas. Esses critérios foram sendo justificados durante o

background e sdo aqui definidos com o intuito de fornecer um guia ao leitor para
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entender o que € proposto na revisdo e, mais importante, um guia para os leitores
sobre como foram tomadas as decisfes sobre as fontes a serem incluidas na revisao.

A revisdo scoping assenta na estratégia de definicdo participantes, conceito e
contexto (PCC). Relativamente aos participantes, a revisdo scoping sera guiada de
modo a incluir estudos que incluam pessoas com DRCT, maiores de 18 anos.
Relativamente ao conceito, pretende-se a inclusdo de estudos focados na avaliacéao
da qualidade de vida ou sobrevida. Nao sera critério de exclusdo estudos que apenas
abordem um dos conceitos. Quanto ao contexto serdo considerados estudos
comparativos de doentes em HD e em TMC. Apenas serdo considerados estudos em
gue o TMC seja uma alternativa a HD, sendo critério de exclusédo estudos com doentes
em estadio da DRC 1-4. Estudos que ndo abordem HD e TMC, simultaneamente,
serdo excluidos.

Respeitante aos tipos de fontes, esta revisdo scoping ira considerar estudos

guantitativos, qualitativos, revisdes sistematicas da literatura e literatura cinzenta.

3.5. Estratégia de Pesquisa

A estratégia de pesquisa visou encontrar estudos publicados, tendo sido
realizada por trés etapas. Numa pesquisa inicial, com conceitos naturais, utilizamos a
plataforma EBSCO, efetuando-a nas bases de dados CINAHL Plus with Full Text e
MEDLINE with Full Text, separadamente. Foram selecionadas estas bases de dados,
por serem sugeridas pelo JBI e por possuirem o banco de dados de pesquisa de saude
mais abrangente do mundo. Nessa mesma pesquisa é realizada uma andlise das
palavras contidas no titulo e resumo, e dos termos indexados, usados para descrever
os estudos. Numa segunda pesquisa, nas mesmas bases de dados, separadamente,
utilizdmos as palavras-chave e os conceitos indexados, respetivos. De seguida, foi
executado um cruzamento das pesquisas realizadas anteriormente.

Estudos publicados em inglés, espanhol e portugués foram considerados para
inclusdo nesta revisdo. Definiu-se como periodo de estudo, 20 anos (2001-2021).
Serdo considerados estudos que apenas consigam ser recuperados em texto
completo apds contacto com os autores, se hecessario.

As palavras-chave/conceitos naturais utilizados séo os seguintes: Doenca renal
cronica terminal, hemodidlise, tratamento médico conservador, sobrevida e qualidade

de vida.
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As palavras-chave/conceitos naturais em inglés sdo as seguintes: end-stage
renal disease, chronic kidney disease, hemodialysis, conservative management,
conservative treatment, conservative care, survival e quality of life.

Nas bases de dados CINAHL Plus with Full Text e MEDLINE with Full Text, os

conceitos naturais e indexados, respetivamente, sdo 0s seguintes:

Tabela 1. Conceitos Naturais e Conceitos Indexados de cada Base de Dados.

Base de dados |Base de dados
CINAHL Plus with | MEDLINE with Full
Full Text Text
PCC Conceitos naturais | Conceitos indexados | Conceitos indexados
Chronic kidney Kidney failure, Chronic | Renal insufficiency,
Populac&o disease Renal_insufficiency, C_hronic _ _
End-stage renal Chronic Kidney Failure, Chronic
disease
Survival Surv!val . Surv!val .
Survival Analysis Survival Analysis
Conceitos Quality of life Quality of life
Quality of life Quality- Adjusted Life | Quality- Adjusted Life
Years Years
Conservative
management | —-m-mmmmememmmmem e Conservative treatment
Conservative
Contexto | treatment
Conservative care
. . Hemodialysis Renal dialysis
Hemodialysis Dialysis Patients

A estratégia de pesquisa completa realizada na base de dados CINAHL Plus
with Full Text € apresentada no Apéndice VIII e a estratégia de pesquisa completa
realizada na base de dados MEDLINE with Full Text &€ apresentada no Apéndice IX.

Os artigos pesquisados serdo avaliados quanto a relevancia, com base nas
informacdes fornecidas no titulo e resumo. Os artigos completos seréo recuperados

para todos os estudos que preencheram os critérios de incluséo.

3.6. Extracao dos Resultados

Os dados serdao extraidos dos artigos selecionados, com recurso a um

instrumento de extracdo de dados, alinhado com o objetivo e questdo da revisao
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scoping (Apéndice X). Este instrumento estd conforme indicado pela metodologia
proposta pelo JBI para Scoping Reviews (Peters et al., 2020).
Os dados extraidos irdo fornecer os detalhes especificos relativos a populacéo,

desenhos dos estudos e resultados relevantes para a questdo de pesquisa e objetivo.

3.7. Resultados

De um total de 13 artigos encontrados, apos remocao dos duplicados, foram
identificados 10 artigos. Desses, um foi excluido com base na leitura do titulo e do
resumo. Outro artigo foi excluido apds leitura integral do artigo (motivo da exclusao no
Apendice XlI). Uma anélise detalhada dos estudos esta no apéndice Xll. De seguida

encontra-se o fluxograma de deciséo de pesquisa.

Figura 2. Fluxograma PRISMA do processo de Selegéo de Estudo.

)

S Registos identificados por meio Registos identificados por meio
O de pesquisa na base de dados: de pesquisas na literatura
_g CINAHL Plus with full text (6), cinzenta
= MEDLINE with Full text (3) (n=4)
= (n=9)
=
h 4 h 4
P Registos apds eliminar os estudos
duplicados
(n=10)
o
g 1
© Estudos selecionados
» ao nivel do titulo e do
resumo
- (n = 10)
Estudos excluidos
) (n=1)
@ A 4
°
% Estudos completos,
= avaliados para
2 elegibilidade
g,' (n=9)
w
Estudos completos
> excluidos
) (n=1)
h
(=] . .
b Estudos incluidos em
3 sintese quantitativa
E (n=8)
—

Fonte: Adaptado de Moher, Liberati, Tetzlaff & Altman (2009).
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Dos oito artigos encontrados, seis abordaram a qualidade de vida e seis a
sobrevida, sendo que, em simultéaneo, as duas variaveis foram abordadas em quatro
artigos (Apéndice XllI - Tabela I). A sobrevida foi abordada sobre a forma de sobrevida
média ou taxa de sobrevivéncia em quatro artigos. Os outros dois artigos abordaram
a expetativa de vida e uma andlise ética. Para avaliar a qualidade de vida foram
utilizadas escalas de avaliacdo de qualidade de vida (QOLSF-36; KDQoL-SF36;
EuroQoL-5D-3L) em quatro artigos, uma analise ética e, um estudo nhuma experiéncia
de escolha discreta selecionou respostas/escolhas dos pacientes relativamente a sua
qualidade de vida (Apéndice XIII - Tabela Il). Outras variaveis, foram abordadas em
alguns estudos, de forma isolada, para ajudar a melhor compreender a qualidade de
vida dos doentes tanto em TMC como em HD. N&o sendo analises diretas da
qualidade de vida ou sobrevida, ajudam a compreender como vivencia o doente esta

fase de vida (Apéndice XIII - tabela Il1).

3.8. Discussao

Os artigos selecionados variaram desde uma experiéncia de escolha discreta,
um estudo de caso, um estudo de cohort observacional e retrospetivo, uma analise
longitudinal, duas andlises retrospetivas e duas revisdes sistematicas da literatura
(Apéndice XllI - tabela IV). Destes, trés séo originarios dos Paises Baixos, dois da
China, e um de Austrdlia, Espanha e Italia (Apéndice XllI - tabela V). Variaram desde
2012 a 2019 (Apéndice XllI - tabela VI). As publicacbes surgiram tanto em revistas
europeias como americanas (Apéndice Xl - tabela VII). As caracteristicas das
populacdes dos estudos estdo no Apéndice XllI tabela VI, sendo maioritariamente
homens, com idade mais avancada em TMC. As amostras sdo sempre maiores em

HD. As ideias chave de cada artigo estdo na tabela IX do Apéndice XIII.

3.8.1. Sobrevida e Qualidade de vida

Dos seis estudos que abordam a sobrevida, quatro objetivam a auséncia de
vantagens em iniciar HD em doentes acima dos 80 anos ou com comorbilidades
severas (Echevers et al., 2016; Verberne et al., 2016, 2018; Van Loon et al., 2019). A
comorbilidade foi avaliada pelo indice de comorbilidade de Charlson, score de
comorbilidade de Davies e a escala de avaliacdo cumulativa de doencas geriatricas
(CIRS-G). Um artigo demonstra que o tempo de seguimento em consulta de nefrologia
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e a funcao renal residual influenciam positivamente a sobrevida. Na mesma linha de
pensamento, afirma também que as vantagens em iniciar HD, podem ser
neutralizadas se forem subtraidos os dias de internamento e HD aos dias de vida
remanescente (Echevers et al.,, 2016). Resultados compativeis com dois outros
estudos que referem que os doentes em HD passam mais dias internados que 0s
doentes em TMC, mesmo sendo mais novos (Van Loon et al., 2019; Verberne et al.,
2018). Estes estudos afirmam ainda que, embora os doentes em HD tenham menos
dor ou desconforto, a qualidade de vida em ambas, as modalidades terapéuticas, é
semelhante. Existe ainda um menor cansago do tratamento quando em TMC
(Verberne et al., 2018). Um estudo analisa quais as caracteristicas que levam o0s
doentes a preferir HD ou TMC, chegando a conclusédo de que o TMC € a escolha de
eleicdo se a HD aumentar o numero de dias de internamento e for um forte entrave a
viajar. Estdo na disposi¢cao de abdicar de meses de vida, por uma melhor qualidade
de vida (Morton et al., 2012).

Os principios éticos também foram abordados nesta revisdo scoping, num
artigo. A deciséao final da escolha de tratamento, cabe sempre ao doente (principio da
autonomia), na eventualidade de ter ambas as opc¢des a sua escolha (principio da
justica). E essencial conhecer as suas necessidades e preferéncias, para um
esclarecimento total (Piccoli et al.,, 2017). Partindo do pressuposto que a
imparcialidade para uma livre escolha € impossivel, cabe ao principio da beneficéncia
e ndo maleficéncia, tender para que o seja. Se a base da avaliacao clinica forem as
necessidades e expectativas do doente, respeitando os principios da beneficéncia/nédo
maleficéncia, a escolha terapéutica pode ser um misto entre HD e TMC. E s6 assim
estamos a elevar a analise ética sem ideias preconcebidas (Piccoli et al., 2017). Uma
sessdo de HD semanal 2:30h/3h — pode manter o doente estavel de acordo com as
suas necessidades e expectativas. Nao significa ser uma escolha terapéutica daqui
em diante para todos os doentes. Apenas demonstra que € possivel centralizar o bem-
estar do doente e chegar a uma escolha terapéutica, que respeita as suas
necessidades e espectativas (Piccoli et al., 2017).

Dos artigos que abordam exclusivamente a qualidade de vida, surgem duas
revisbes sistematicas da literatura com resultados similares. Nos estudos
comparativos incluidos nestas revisoes, a qualidade de vida € semelhante em HD e
TMC (Tsai, Chao, Chang, & Hung, 2017; Ren et al., 2019). Num estudo, os doentes
em TMC tiveram a sua qualidade de vida melhorada apos inicio do tratamento, sendo
gue, ndo existe diferenca com significado estatistico. Os disturbios de sono foram
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associados a fadiga e outros fatores que ndo a modalidade terapéutica. Os doentes
mais idosos estdo dispostos a sacrificar vantagens de sobrevida, por uma maior
qualidade de vida (Ren et al., 2019). Ambas as revisfes sistematicas da literatura
encontram valores mais altos de qualidade de vida relacionados a saude mental em
doentes em TMC, e relativos a saude fisica, em HD. Um estudo aborda a maximizacao
do tratamento conservador, mesmo depois da altura ideal para iniciar didlise. Embora
com a didlise exista menos dor ou desconforto, o cansa¢o do tratamento é maior, e
mesmo 0s doentes mais novos, passam mais dias internados. No final, a qualidade
de vida ndo aumenta com a dialise (Ren et al., 2019; Van Loon et al., 2019; Verberne
et al., 2018).

Alguns estudos abordam a necessidade de ter uma equipa multidisciplinar para
ajudar o doente a gerir o TMC. A ansiedade, fragilidade, dor, e gestdo dos recursos
presentes na sociedade, sdo fatores preditivos da necessidade da existéncia de um
enfermeiro experiente. Deve ser capaz de fazer face as necessidades especificas do
doente em tratamento, assim como ensinar a gerir comportamentos e cuidados a ter,
como por exemplo: gestdo dos liquidos ou ingestao proteica (Ren et al., 2019). O
enfermeiro de nefrologia é essencial para ajudar a esclarecer o doente sobre a melhor
escolha terapéutica (Verberne et al., 2018). Sendo os enfermeiros elementos-chave
na explicacdo das modalidades terapéuticas, devem ter em linha de conta a sua
completa imparcialidade (Piccoli et al., 2017). Por ultimo, deve o doente, sempre que
tiver duvidas ter a possibilidade de falar com um enfermeiro especialista (Verberne et
al., 2016).

3.8.2. Limitagdes dos estudos incluidos e da revisédo scoping

As limitagcbes devem ser relatadas para fornecer informacgfes para futuros
estudos de pesquisa. A qualidade metodoldgica dos estudos incluidos nao é relevante
para uma revisao scoping e, portanto, nao foi avaliada.

Para considerar o inicio do TMC, existem diferentes critérios nos estudos
incluidos, tornando assim dificil a objetivacéo e comparagéo de resultados. Este inicio,
tanto foi considerado quando a TFG baixa de 20mL/min/1.73m2 (Verberne et al.,
2018), como de 15mL/min/1.73m2 (Echevers et al., 2016; Van Loon et al., 2019), ou

por outros critérios que néo a TFG.
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Outra limitagao tem que ver com a utilizagao de diferentes escalas de avaliagao
da qualidade de vida, sendo que, nem sempre foram usadas escalas adaptadas a
doentes com DRCT.

Por ultimo, o facto de ser um tema recente, com diferentes nomenclaturas para

com o TMC, dificulta o conceito da pesquisa.

3.9. Conclusoes

Esta revisdo scoping teve como objetivo mapear a evidéncia relativamente as
vantagens do TMC como alternativa a HD nos doentes com DRCT. Oito estudos foram
incluidos na revisao scoping e abordaram a sobrevida e qualidade de vida com DRCT
em ambos os tratamentos. Demonstrou-se que o TMC pode ser uma opcéao valida
como alternativa a HD. Os doentes pbem a hipétese de abdicar de uma maior
sobrevida para viver com mais qualidade e menos restricbes. No caso especifico da
populacdo com mais de 80 anos ou comorbilidades severas, o TMC pode ser
encarado como a opcéao de eleicdo em casos especificos, desde que seja garantido o
acompanhamento por uma equipa multidisciplinar.

S&o necessarios mais estudos qualitativos e quantitativos de elevada evidéncia
cientifica, com amostras populacionais maiores para compreendemos o espa¢o do
TMC na DRCT. A escolha ideal para o doente € a que responder as suas
necessidades sem ideias pré-estabelecidas por parte da equipa de saude. A presenca
do enfermeiro junto da pessoa em TMC é importante para ajudar a gerir o tratamento.

A maioria dos estudos foram realizados em doentes em transicédo da DRC para
a DRCT e, portanto, no momento de optar por um tratamento. Recomenda-se para a
investigacdo, o0 acompanhamento, em futuros estudos, de uma forma longitudinal no
tempo, para minimizar possiveis vieses de compara¢ao entre tratamento conservador
em estadios precoces e em estadio terminal da DRC.

A revisao scoping permitiu mapear dados objetivos de comparacéo entre duas
modalidades de tratamento, tendo uma significativa importancia préatica na vida dos
doentes com DRCT. Ajudou a colmatar a evidéncia quanto a melhor escolha
terapéutica para o doente, fornecendo dados objetivos e potenciando mais uma opc¢éo

terapéutica com pouca expressao nacional e internacional.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

A DRC é uma doenca com grande expressdo no contexto nacional e
internacional, existindo de ano para ano, cada vez mais pessoas em DRCT, a
necessitar de TSFR. Com o aumento da esperanca meédia de vida, existem pessoas
a ter que optar por uma modadlidade de tratamento, em idade avancada. Com este
trabalho, foi possivel contribuir para a disseminagédo de conhecimento sobre o TMC,
sendo o papel do enfermeiro, preponderante para um melhor esclarecimento do
doente.

Ficou espelhado que, tanto pelas pesquisas realizadas como pelos locais de
estagio por onde passei, ainda existe uma generalizada negacdo do TMC, o que
demonstra a importancia da abordagem do tema.

A Teoria do Défice do Autocuidado de Orem, foi um fio condutor para este
trabalho. O doente em estadio terminal necessita de apoio para decidir sobre a
modalidade terapéutica escolhida sendo incapaz de o fazer sozinho, incapaz de se
autocuidar.

As competéncias desenvolvidas com a elaboracdo deste trabalho, enquanto
futuro enfermeiro especialista permitir-me-ao intervir em prol do doente, de uma forma
mais personalizada. Irei prestar cuidados baseando-me em pressupostos assertivos,
gerindo momentos de crise vivenciados pelo doente. Considero-me preparado para
integrar equipas de implementacao e desenvolvimento do TMC.

Este tema foi ao encontro da minha identidade como enfermeiro, com um papel
assertivo, critico e construtivo em prol da inovacdo nos cuidados de saulde,
centralizando o bem-estar do doente.

Com o desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n® 140/2019) e das competéncias do quadro de competéncias
especificas do enfermeiro de nefrologia (Chamney, 2007), consegui atingir niveis de
competéncia mais elevados, em cada campo de estagio, do que, os que tinha a
partida.

O trabalho de investigacao elaborado demonstrou que a qualidade de vida e a
sobrevida da pessoa com DRCT, pode ser potenciadas, quando a abordagem do TMC
€ considerada. Ajudou-me também a cimentar conhecimentos de investigacao,
facilitando estudos futuros.

Como fatores facilitadores, a minha motivacéo inabalavel foi preponderante
num tema ainda controverso. Outro fator facilitador e preponderante foi a experiéncia

67



e 0 gosto pela enfermagem de todos os orientadores de estagio com que privei. O
facto de serem especialistas, enrigueceu o meu percurso. Como fator dificultador, a
pandemia causada pela coronavirus infectious disease — 2019 (COVID-19), sem
davida que causou atrito ao normal desenrolar do trabalho. O stress pelo
desconhecido, assim como as infindaveis horas extras de trabalho realizadas,
privaram-me do tempo disponivel, assim como da proximidade da maior for¢ca motriz
existente — a familia.

Para terminar, considero desenvolvidas as competéncias-chave, para a

obtencao do grau de enfermeiro EEMC e mestre em enfermagem.
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ANEXO | - Formacgodes sobre Acessos Vasculares
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CERTIFICADO

(Decreto Regulamentar. n°® 35/2002)

Certifica-se que, Fabio Luis Martins Rodrigues, natural de Lisboa, nascido a 14 de julho
de 1990, nacionalidade portuguesa, sexo masculino, portador do cartdo de cidaddo n.2

13709946, concluiu com aproveitamento, o Curso de Formagido Profissional

Curso Avangado de Acesso Vascular para Hemodidlise: Capacitar a Tomada de
Decisdo

Que decorreu dias 8 e 9 de margo de 2019, com a duragdo total de 20 horas.

Lisboa, 9 de margo de 2019.

O Responsavel pela Entidade Formadora,

Certificado n.° 37/2019




CURSO AVANGADO DE ACESSO VASCULAR PARA HEMODIALISE: CAPACITAR A TOMADA DECISAQ

AREA: da Sadde

OBJETIVO: Aprofundar o conhecimento e desenvolver a capacidade de tomada de decisdo na
gestao dos cuidados a pessoa com acesso vascular, desenvolver o espirito de andlise critica do
contexto de agdo, de forma a adequar estratégias facilitadoras da tomada de decisdo que
promovam a paténcia do acesso vascular; Capacitar para o desenvolvimento de novas
abordagens de intervengdes com o acesso vascular, de forma a adequa-las aos novos desafios

das unidades de didlise.

DURAGAO: 20h

CONTEUDO PROGRAMATICO:

- Estratégias de Preservar a rede vascular

- Avaliar a maturagdo do acesso arteriovenoso

- Exame fisico do acesso arteriovenoso — casos clinicos

- Otimizar a canulagdo do acesso arteriovenoso

- Programas de monitorizagdo/vigildncia do acesso arteriovenoso

- Ecografo na sala de didlise

- Complicagdes do acesso arteriovenoso — casos clinicos

- Fisiopatologia da formagdo do biofilm do acesso venoso (cateter venoso central)
- Fisiopatologia da trombose do acesso venoso (cateter venoso central)

- Processo de disfungdo do acesso venoso (cateter venoso central)

- Estratégias para zero infe¢Ges no acesso venoso (cateter venoso central)

- Programa de educacdo do acesso vascular



CERTIFICADO

(Decreto Regulamentar. n°® 35/2002)

-

Bl )
Escola Superior %
de Enfermagem /
de l we—=

SDOA

Certifica-se que, Fabio Luis Martins Rodrigues, natural de Lisboa, nascido a 14 de julho
de 1990, nacionalidade portuguesa, sexo masculino, portador do cartdo de cidaddo n.2

13709946, concluiu com aproveitamento, o Curso de Formagao Profissional

Curso Bdsico de Acesso Vascular para Hemodidlise: da Teoria a Prdtica Clinica

Que decorreu dia 02 de margo de 2019, com a duragéo total de 8 horas.

Lisboa, 2 de margo de 2019.

O Responsavel pelaEntidade Formadora,

v

Certificado n.° 21 /2019



CuRsO BAsICO DE ACESSO VASCULAR PARA HEMODIALISE: DA TEORIA A PRATICA CLINICA

AREA :da Salude

OBJETIVO: Adquirir conhecimento na area da gestdo dos cuidados & pessoa com acesso
vascular, com a finalidade de desenvolver o espirito de anélise critica no contexto clinico e

desenvolver intervengdes individualizadas e adaptadas com o acesso vascular.

DURAGAO: 8h

CONTEUDO PROGRAMATICO:

Rede vascular/localizagdo e tipo de acesso arteriovenoso

- Processo de maturagdo do acesso arteriovenoso

- Exame fisico do acesso arteriovenoso

- Técnicas de canulagdo do acesso arteriovenoso

- Monitorizagdo/vigilancia do acesso arteriovenoso

- Complicagbes do acesso arteriovenoso

- Fatores que Predispéem a Disfungdo e Durac¢do do Acesso Venoso (Cateter Venoso Central)
- Processo de disfungdo do cateter venoso central

- Complicagdes do Acesso Venoso (Cateter Venoso Central)

- Prevenir a Disfungdo no Acesso Venoso (Cateter Venoso Central)



ANEXO Il - Diploma do Curso de Ecodoppler de Acesso Vascular






o) RE DOPPLER

Certifica-se que

Fabio Luis Martins Rodrigues

Participou no Curso de EcoDoppler de Acesso Vascular, com a durag¢ao de 11,5 horas,
realizado nos dias 22 e 23 de novembro de 2019, no Hotel Holiday Inn Porto Gaia.

Ana Ventura Clemente Sousa

Pela Comissdo Organizadora

" GRUPO
ESTUDOS
VASCULARES

S
COMISSAO ORGANIZADORA







ANEXO Il - Diploma do concurso Life Enablers



spar

agency

Certificado

Fabio Luis Martins Rodrigues

fez parte da equipa vencedora da 22 edicao da Life Enablers.

A Life Enablers & uma iniciativa dirigida a estudantes universitarios que
pretende acelerar a geracao de ideias que melhorem a qualidade de vida de

doentes e das suas familias.

Na final da Life Enablers, cinco equipas finalistas tiveram a oportunidade de
apresentar em detalhe a viabilidade dos seus projetos e de entregar um

Business Plan da sua solugdo.

Lisboa, 09 de dezembro 2020

Lo f
("L"MJ"“E‘:‘L
i

Miguel Gongalves
Comandanis Executivo @ Spark Agency
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APENDICE | - Formagio de Acessos Vasculares para Hemodialise



10° Curso Mestrado em Enfermagem: Area de Especializagio
Enfermagem Médico -Cirurgica na vertente Nefrologica

Ano letivo 2019-2020

Estagio de Hemodialise

Acessos Vasculares para Hemodialise:

Overcoming Challenges

18 de Outubro de 2019

P
AScuLane®

Autor:

Fabio Rodrigues n° 2412

&P

Key-Persons do Acesso Vascular

SUMARIO

Objetivos
Key-Persons do Acesso Vascular

Rede Vascular

Monitorizacdo clinica

Canulacdo do Acesso Vascular
Complicacdes do Acesso Vascular
Vigildncia do Acesso Vascular
Sugestoes Key-persons

Conclusoes




OBJETIVOS

Aumentar os ganhos em salde dos utentes, sensibilizando a equipa de enfermagem para uma

uniformizacdo da prdtica de cuidados baseados na melhor evidéncia cientifica disponiv el

Descrever o papel dos keypersons
Oftimizar a realizacdo do exame fisico

Saber Identificar complicacdes do Acesso
Vascular

Rever e relacionar as ferramentas disponiv eis
para a Vigiléncia clinica

KEY-PERSONS DO ACESSO VASCULAR

. Experiéncia profissional na area da Hemodialise ndo inferior a 3 anos;

. Conhecimentos avancados em exame fisico do acesso vascular;

. Competéncias avancadas na canulacdo de acessos vasculares;

. Competéncia de formacao (Curso Formagdo Formadores);

- Espirito de iniciativa, dinamismo, boa capacidade de comunicacao e relacionamento interpessoal;
- Competéncias em lideranca e gestdo de equipas;

. Conhecimentos de Informatica como utilizador;

. Conhecimentos de Inglés.

Workshop Key-Perssns do Acesss Vascu o

(Fazendeiro, Pinto & Peralta, 2019)




KEY-PERSONS DO ACESSO VASCULAR

Implementar protocolos e orientagdes corporativas para a gestdo do acesso vascular no Centro;
Elaborar plano mensal de vigilancia dos acessos vasculares de acordo com os protocolos e orientagdes;
Promover a avaliagao diaria e respectivos registos nas ferramentas definidas a nivel corporativo.

Solicitar sempre que se justifique e em articulagdo com o Enfermeiro Chefe, Nefrologistas e Diretor Clinico,

alteracoes a prescricao de agulhas, técnicas de canulagao e outros;
Coordenar programa de monitorizagao e vigilancia dos acessos vasculares no Centro;

Assegurar a formacao e aquisicao/actualizacdo de conhecimentos sobre acessos vasculares por

parte da equipa de enfermagem;

Promover a educacao da pessoa doente para a preservagao e monitorizacdo do acesso vascular para
hemodidlise

03/05/2010 Warkstop Kay-Parsens 8 Acesss Vascdar

(Fazendeiro, Pinto & Peralta, 2019)

KEY-PERSONS DO ACESSO VASCULAR

Monitorizar as infecoes e eventos adversos relacionadas com o acesso vascular;
Promover a discussao de casos clinicos com a equipa multidisciplinar;
Orientar os enfermeiros de referéncia, na avaliacdo, monitorizacdo dos acessos vasculares;

Promover a vigilancia e avaliacdo dos acessos vasculares em maturacgao e a respetiva canulacdo em
articulacdo com Enfermeiro Chefe, Nefrologistas e Diretor Clinico;

Suportar a equipa de enfermagem em situacdes de pessoas doentes com acessos vasculares de dificil
canulacao e em complicacoes relacionadas com o cateter venoso central;

Articular com o Enfermeiro Chefe, Nefrologistas e Diretor Clinico a referenciacdo do doente ao Centro de
Acessos Vasculares e Hospitais de referéncia;

Workstaop Kay-Parsens 89 Acasse Vascda

(Fazendeiro, Pinto & Peralta, 2019)




KEY-PERSONS DO ACESSO VASCULAR

Avaliar acesso vascular com puncao recente e identificar necessidades de remogao de cateter venoso
central, ap6s articulagdo com o Enfermeiro Chefe, Nefrologistas e Diretor Clinico

Analisar relatérios das bases de dados EuClid e AV online relativos aos acessos vasculares;

» Avaliar indicadores de qualidade relativos aos acessos vasculares estabelecidos nivel corporativo e
institucional;

Fornecer os resultados dos indicadores a equipa multidisciplinar.

03/0%/2019 Workshop Key-Persons do Acesss Vascular

(Fazendeiro, Pinto & Peralta, 2019)

KEY-PERSONS DO ACESSO VASCULAR

. VASCULAR ACCESS
Nursing Section

Overview of the Role of a Vascular Access
Nurse Coordinator in the Optimization of Access Care
for Patients Requiring Hemodialysis

Lesley C. Dinwiddie

A DAY IN THE LIFE OF A :
The Value of a Vascular Access Coordinator
VAS‘ U L A R Using Evidence-Based Practice and an
Educational Intervention to Improve
Vascular Access Management: A Pilot
m— L — Pfoject
COORDINATOR 70 -

4
7
Investing in the Lifeline: ’




REDE VASCULAR

Subdavian o SlStema Arte”a,

Internal jugular v.

| cuosda « Artéria radial
* Artéria cubital
* Artéria umeral

» Sistema venoso (superficial e profundo)

I * Veia cefalica I

* Veia cubito-basllica

* Veia mediana antebraco
Veia basllica
Veia umeral

~—=- Cophalic venn

Basihc vein

=~ Bawlic vein

= Modian vein

-~ Cephalic vein

o0 (O
AN VS

(Sousa, 2019)




MONITORIZACAO CLINICA

TR L Terolr

Problemas detetados durante a canulagao e/ou ) 3000 3:44
dialise: 1

Dificuldades de canulagdo;
Aspiragdo de coagulos;

Incapacidade de alcancar o débito de sangue desejado;

Tempo de hemostase prolongado (76% de predic&o);

Discrepancia entre as pressdes venosas e arteriais.

(Fazendeiro, Pinto & Peralta, 2019) 10

T e
3 Maturacdo
' ‘* I\ da fistula
\ Ve
> 3 5

200 mi/min

Arterial

60% > ;;Z' 5%
v N v
Fluxo
o Venoso
- e S - PULSO F’Ré/\ITO SOPRO

50%

10%
50%

Increase 50%
Increase Increase

Increase

Increase

3

(Dixon 2006)




MONITORIZACAO CLINICA

EXAME FiSICO

Hiperpulsétil Hipopulsatil

(em martelo, dl b
enose a montante que

N&o normal Normal N&o normal

o
(BU

(VIDEO)




MONITORIZACAO CLINICA

FREMITO

SOPRO

MONITORIZACAO CLINICA

FAV PUNCIONAVEL

Regra dos Seis:
*  Minimo 6mm de diGmetro Os oTTR re SN 10

Md&ximo émm de profundidade
5 ) capazes de detetar a

Fluxo sanguineo de 600ml/min _

Avaliar 4/6 semanas para despiste M UG G e S

de n&o maturacdo 80% (8 em 10)

6cm de drea punciondvel




MONITORIZACAO CLINICA

EXAME FiSICO

Avadliacdo de Sinais de Infecdo
Avaliacdo da Veia Drenagem
Avaliagdo da Mao

Avaliagcdo de Sinais de Estenose Venosa
Central

Teste da Elevacdo do Braco

Teste de Aumento do Pulso

MONITORIZACAO CLINICA

AVALIACAO DA VEIA DE DRENAGEM AVALIACAO DE ESTENOSE CENTRAL

Estreitamento ‘ Edema no Térax/pescoco
Colateralidade Ingurgitamento/presenca
Tortuosidade VEV/A > de veias acessorias
Diminuicdo abrupta do

sopro/frémito

ESTENOSE E CAUSA DE DISFUNCAO EM MAIS DE 80% DOS ACESSOS




MONITORIZACAO CLINICA

Thrill, Bruit Dilated, Pulnlll_o]

tula colapsam,
 venosa

(Sousa, 2019)

MONITORIZACAO CLINICA

TESTE DE AUMENTO DE PULSO

HIPERPULSATIL = TESTE NORMAL

(Salman &Beathard 2013)




(VIDEO)

CANULACAO DO ACESSO VASCULAR

A qualidade da canulacdo influencia a paténcia do AV

Uma equipa experiente reduz o risco de trombose em 11%

ERBP recomenda 4-6 semanas, regra dos “Seis”

EUA 8-12 semanas

SINAIS PRECOCES DE FALENCIA DO ACESSO AS TRES
SEMANAS

FUTURAMENTE ... FLUXO SUPERIOR A 400ML/MIN AOS 1° E 7°
DIA SAO INDICADORES DE SUCESSO

7

SE, APOS SEIS SEMANAS
O VASO NAO
APRESENTAR DIAMETRO
SUFICIENTE PARA
CANULAR, A PESSOA
DOENTE DEVE SER
ENCAMINHADA PARA
UMA REAVALIACAO
(EDTNA, 2015)




CANULACAO DO ACESSO VASCULAR

Side of criery
to side of vein

End of vein o

o cE ety * Reconhecer a tipologia de construcdo do

acesso

« |dentificar a anatomia vascular
End of ortery lo
side of vein

« Privilegiar agulha no sentido anterégrada

Endtoend
spoiulated crlery

and vein

(Parisotto& Pancirovag 2015)

CANULACAO DO ACESSO VASCULAR

Pressao Arterial - excessivamente negativa®

Efeitos sobre o fluxo sanguineo
* Volume de sangue diaksado

- Qb

* URR / KUV outcomes

Pressio Negativa

 Afectads pelo stroke

* Mectada pelo nflow acesso

« Mfectada pelo calibre agulhas
* Afectads pela posicBo sgulhas
« Mectada pela inha

Qb real = 375ml

*Evidencia a reduglio do volume de sangue dialisado por a pressio arterial ser excessivamente negativa

(Parisotto& Pancirovag 201




(Parisotto& Pancirova 2015)

CANULACAO DO ACESSO VASCULAR

TECNICAS

Monitorizagao clinica - Exame

(e o rnr e ot o

[ —
Bl | e renes e ceme coratesae

Para documentar avaliacées de AV em maturagao, devem ser introduzidas no Menu de Acesso
Vasculares - Nova Avaliagdo - Outro

(Parisotto& Pancirova 2015)




CANULACAO DO ACESSO VASCULAR

TECNICAS

ESCADA
E— Evitar se existir histérico

Passivais Locais de de canulacdes sem
SUCesso

Evitar aneurismas

S5mm da canulacdo Todo o comprimento do Area cgfiulacdo venosa

anterior acesso Area de canulacdo arterial

CANULACAO DO ACESSO VASCULAR

TECNICAS
BOTOEIRA

SZESCIOLETNIE KLINICZNE DOSWIADCZENIE

72 WYTWARZANIEM 1 UZYTKOWANIEM WEWNETRZNYCH
PRZETOK TETNICZO-ZYLNYCH U CHORYCH LECZONYCH
POWTARZANYMI HEMODIALIZAMI

ZBYLUT TWARDOWSKI, ROMAXN LEBEK, HELENA KUBARA
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CANULACAO DO ACESSO VASCULAR

TECNICAS

Maior  tendéncia para T — X -".l

»~ — W

o

Aneurismas

Por vezes, a Unica possivel

Dilatacdo localizada com
pelo menos 150% do
tamanho de um segmento
da FAV/PTFE considerado

normal

CANULACAO DO ACESSO VASCULAR

TECNICAS

Medidas Adequadas para a Insercao da Agulha

* Manter a pele esticada,

GARROTE

v Angulo de 45 graus para o enxerto,

* Observar o “flashback” (aparecimento de sangue a

pulsar no tubo da agulha),

* Reduzir o angulo da agulha para 15 graus.

(Fazendeiro, Pinto & Peralta, 2019)




CANULACAO DO ACESSO VASCULAR

TECNICAS
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COMPLICACOES DO ACESSO VASCULAR

Infecdo Infecdo

— - Hematoma /Seroma
Deficiente desenvolvimento da arr

FAV /PTFE Dificuldade de canulacdo
Baixo Qb
Estenose venosa L
Estenose Venosa

Sindrome de Roubo/HAIDI Sindrome de roubo/HAIDI

Sindrome da hipertensdo venosa
Sindrome do Hiperdébito

e

Sindrome da Hipertensdo Venosa




COMPLICACOES DO ACESSO VASCULAR

Dorsal branch

Cephalic vein

Type 3
stenosis Type 2
stenosis Distal

radial artery
e

Proximal / Type 1
radial artery Anastomosis stenosis
angle

DIMINUIGAO DA VEIA DE DRENAGEM (Sousa, 2019]

COMPLICACOES DO ACESSO VASCULAR

DEFICIENTE DESENVOLVIMENTO FAV/PTFE

30 DIAS

Diminvicdo da veia de

drenagem

Colapso ao elevar o

braco : FAV RCALT

Estenose

Frémito na anastomose +++ Pos-Anasto
Hiperpulsdtil na

anastomose

Teste aumento pulso

faciimente compressivel

(Sousa, 2019)

Sopro descontinuo, sistélico 33




COMPLICACOES DO ACESSO VASCULAR

SINDROME DE ROUBO/HAIDI

Diminished Diminished AlLleast 1

Cold Cramps
sensibility strength complaint

sensation

‘D-GDM

Fig. 1. Incidence of steal symptoms as identified by a steal
ucstionnaire in 3 different groups of dialysis ‘accesses
C =65, BC — 28, loo, 27).
(VanHoek, 2006)

COMPLICACOES DO ACESSO VASCULAR

SINDROME DE HIPERTENSAO VEN{ SINDROME DE HIPERDEBITO

¥

Arm Assessment:
- Thickening
Hyperpigmentation
- Ulcers
Edema

Hand Assessment
Gymnastics capillary
£3")

Pale / cyanotic
Nicoladoni-Branham
- Lesions trophic
- Cooling
10|

Steal Syndrome || Venous Hypertension
syndrome

I I High-output Cardiac

Failwre XO EXCESSIVO NO ACEesso-
ESTENOSE




VIGILANCIA DO ACESSO VASCULAR

Me
etodog o) Vigilﬁncio

Recirculq(;ao Qa| fluxo
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VIGILANCIA DO ACESSO VASCULAR

RECIRCULACAO

SONY |
CorDia><_ [

6008

CARfE\JyJ‘#m
BTM Blood Temperature Monitor




VIGILANCIA DO ACESSO VASCULAR
P——
Qb =300 mL/min }Fluxo normal

O valor de Qa, proveniente através do método
de inversdo e calculo da taxa de recirculacdo em \@ Recircdiation
fluxo invertido, constitui uma forma simples e ! 1o E —— 4

eficiente de o calcular, através da formula descrita _T_J i /

por Krivitsky (83% de especificidade para
estenose). Cads )" Fluxo (RN)
’ﬁ invertido

{
(Qsx —=UFR)® (1= Rx = Rv+ Rx ® Ry)

QA = UFR ;. Recirculation Recirculation
Rx — RxRvy — [ QR\QM ] (Rv — RxRv) ; [[e] e | 25 ‘

/.
Krivitski, N. M. (1995). Theory and validation of access flow measurement by ( 2> " Fluxo normal (R )
dilution technique during hemodialysis. Kidney international, 48(1), 244-250 " X

Reclirculation t

(Fazendeiro, Pinto & Peralta, 2019) 38

VIGILANCIA DO ACESSO VASCULAR

Métodos de vigiléncia - Avaliacéo do Qa
Frequéncia de medigdo

I« FAV:
+ Seo Qa2 1000 ml/min - anualmente (SOS);
Se 0 Qa < 1000 mL/min - 3/3 meses;

Se 0 Qa < 400 mL/min em duas med

consecunvas ou houver uma redugdo 25% em duas
, 0 doente deve ser observado

pelo nefroloqnsta (;mmg),

Enxertos:

Mensaimente (SOS);

Se 0 Qa < 600 mL/min em duas medicSes
consecutivas, ou houver uma reducdo de 25% em

duas medicdes consecutivas, o doente deve ser
observado pelo nefrologista (comunicacio);

(Fazendeirg/Pinto & Peralta, 2019

Tipo de Avaliagio :  Tipo de Diluigio ! Resultados i Comentarios H
Débito Acesse-Qa (ml/min) Dilvig&o Térmica 1470 Puncao antrograda RN 7% RI 17%
Recirculagéo 3 DB 400 39




VIGILANCIA DO ACESSO VASCULAR

PRESSAO VENOSA
DINAMICA

Uso preferencial nos EAV;

Validada com uso de agulhas 15G;

Fluxo da bomba (Qb) 200 mL/min;

Realizar a determinacdo nos primeiros 2-5 minutos

Estabelecer um valor de referéncia com a média de trés determinagGes nas primeiras sessdes de HD
Periodicidade: mensal

Critério de alarme:

se em trés sessdes consecutivas P,.,> 150 mmHg ou se houver um aumento > 25% relativamente ao valor basal.

(Fazendeiro, Pinto & Peralta, 2019)

VIGILANCIA DO ACESSO VASCULAR

ECO DOPPLER

NA SALA DE DIALISE

ANASTOMOSE




VIGILANCIA DO ACESSO VASCULAR

Valor preditivo do exame fisico com confirmagao angiografica de
estenose (proteses)

Exame Fisico Valor preditivo +

Exame fisico anormal 80%
Diminuicao do Kt/V 69%
Intercorréncias durante a sessao 66%

- Prolongamento da hemostase 76%
- Dificuldade na canulagao 58%

- Aspiragao de trombos 30%

Robbin ML et al.; 2006

Qa 83% especificidade para estenosé

(Fazendeiro, Pinto & Peralta, 2019)

VIGILANCIA DO ACESSO VASCULAR

Desenvolver e implementar protocolos de forma a dar suporte a restante equipa;
Desenvolver atividades com as pessoas doentes, capacitando-as no cuidado ao seu AV,
Servir de elo de ligagao entre os diversos grupos de profissionais e os doentes;
Elaboragdo do plano mensal de vigildncia dos AV (Qa, exame fisico mais aprofundado, ...);
Realizar auditorias periédicas as praticas e comunicar os desvios a equipa;

Avaliar os indicadores de qualidade alusivos ao AV e providenciar a sua comunicagao (ex.:
taxas de infecdo, referenciagdo, ...);

Promover as boas praticas na abordagem ao acesso vascular;

Padronizar procedimentos e registos.

Wiimink, T. {2018}, Vascular access: dinical practice guidelines of the European Society for Vascular
Surgery. European Journal of Vascular and Endovasoular Surgery, 55(6), 753-754.

Workshop Key-Rerszns do Acesss Vascular ,9 NephroCare

(Fazendeiro, Pinto & Peralta, 2019)




SUGESTOES KEY -PERSONS

AVALIACAO DO ACESSO NO DIA DO'QA

ESTRATEGIA DO ACESSO VASCULAR NA PASTA DO DOENTE

CADA KEY-PERSON TERA TURNOS ESPECIFICOS

L
Py <
SCyLAreS

“¥ PERsoN | “("%7
FUTURAMENTE CADA TCO

UTILIZACAO DO METODO POR CORES

REGISTO DE ENFERMAGEM NO AV ONLINE

CONCLUSOES

Key-persons emergem da necessidade de gerir 0 acesso vascular

O exame fisico deve ser objetivo.
O exame fisico € a melhor ferramenta de despiste de
complicacoes.

E essencial ter em conta linhas de tendéncia.

Temos margem de progressao.
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CASOS CLINICOS

< PROTESE RADIO
CEFALICA

OBSERVAGAO
DUAS ZONAS MARCADAS DE
CANULACAO

P

PALPACAO

FREMITO CONTINUO DESDE A ANASTOMOSE ++
TESTE AUMENTO PULSO - HIPERPULSATIL

AUSCULTAGCAO

SOPRO DESCONTINUO, SISTOLICO, LIG.
PIANTE , INTENSIDADE ++

A;GSS [Acesso Vascular:  Fistula Arteriovenosa - Brago Esquerdo Braquio-basilica ACTIVO Il: 27424

Criado pot (em);  Ciruigido | OTHER (13-11-2017)

Data1*Utlizagio: 15082018 Data de Fakincla: Motivo:

Débito Maximo: 450 Recirculagao: Tipo de Pungao:
Comentarios:

Acgbes  Eventos Comentirios

2-A6530 - TransposiBo de veia | Superfcakzagho (20-06-2018)

1-Evento - Outro (15-08-2018) Primera pungdo
1-Evento - Trombose (05.02.2018) Aguards avaiagBo pels Cinrgia Vasculer
2-Acgo - Reansstemose proximsl (12-02-2019) e cotencee Gtca o ctenose na asicdo
basiico axilar (com o progresaso do cateter Fogarty a este rivel). Procedeu-ae & reanastomose da
plast: n baiio eco- da lesdo axiar com

Acesso pode ser puncionadd

1-Evento - Ouro (25.02-2019) 0 pomi i g 1 més
Para reakzagBo de Dopler

2 =

2-Ac530 - Consuts de Acesso Vascubar (26-02-2019)

o s ser puncionado. A doente.
teve episddo de sindrome antertas
Caso

tha novamerte wrfomas Geve ser rrotmervaca
1-Evento - Outro (27-02-2019)

2.acq30 - Ouro (27-02-2019)

2-AcgBo - Ouro Q7.02.2019) Primera pung 50 pd rtarveng o, bem sucadaa

Técn. Monitorizagso Tipo Diluicio ResultadoData

Détito Acesso.Gn (mimn) oo 74 (19.00.2018)

Détito Acesac-Ga (mitmin) 713 (12-10.2018)

Détito Acesso Ga (mimn) oo 259 @1.11.2018) &
Détito Acesso O (rimin) owe 479 28-11-2018)

Détito Acesso G (mikmen) owo 567 (1012.2018)

Détito Acesso.Oa (mikmin) oo 214 2201-2019) v
Déteto Acesso-Ga mimn) owro 44 (1303.2019) =

Débito AcessoGa (mimin) Ouro 965 (24.04.2019) &
Détio Acesso-Ca (mimin) ouro 505 (17.05.2019) hd

Détito Acesso-Ga (mimin) oo 1104 21-052019) 4

Détio Acesso-Ca (mimin) owo 1400 (17.07.2019

Détito Acesso G (mimin) ouro om0 (1805.2019)

Détito Acesso-Ga (mimin) o 470 25.00.2019)
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APENDICE Il - Poster de Divulgagio da Formagao sobre Acessos

Vasculares



Formacao:

Acessos Vasculares ara Hemodialise:
Overcomi Chall'e‘nges
‘ AV fistula

ey-Person do Acesso Vascular

Autor:

Fabio Rodrigues

Outubro de




APENDICE Il - Folha de Avaliagio da Formacao de Acessos Vasculares



10° Curso de Mestrado e Pds-Licenciatura em Enfermagem

Especializagido Médico-Cirargica

- Vertente Nefrologica -

Aluno | Fabio Rodrigues
Ensino Clinico
Docente | Prof.® Maria Saraiva
Hemodialise
Orientador

Atividade FGFITIEI;ﬁG em Contexto de Trabalho

Acessos Vasculares para hemodialise
Outubro, 2013 Avaliacao da sessdo de formacao

| N° Total de formandos

15 elementos |

Apreciagao Globalde 1a 3

1 — pior resultado 5 — melhor resultado

Expectativas em relacao a formacao foram

satisfeitas. Resposta. Maioritariamente: 5
Os objectivos da formacéo foram atingidos. Resposta. Maioritariamente: 5
Para a sua atividade profissional a formacao foi util. | Resposta. Maioritariamente: 5
Favoreceu a sua aquisicdo/consolidacio de C e _
conhecimentos. Resposta. Maioritariamente: 5
A teoria foi relacionada com a pratica. Resposta. Maioritariamente: 5
A formacio apresentou bom nivel técnico- Resposta. Maioritariamente: 5
pedagdgico. Totalmente

Foram abordados todos os pontes que considerou N ,
importantes. Resposta. Maioritariamente: 5
A documentacéo distribuida/disponibilizada possui Resposta. Maioritariamente: 4

gualidade.

Os audiovisuais utilizados foram adequados a

mensagem transmitida, Resposta. Maioritariamente: 5

A duracio da formacfo foi adequada. Resposta. Maioritariamente: 4

O horario da formacao foi adequado. Resposta. Maioritariamente: 4
Metodologia

Dominio dos contetidos apresentados. Resposta. Maioritariamente:

Facilidade de transmissado de conhecimentos. Resposta. Maioritariamente;

Clareza na fransmissdo dos conhecimentos. Resposta. Maioritariamente:

Capacidade de motivar, despertar interesse nos
formandos.

Resposta.

Maioritariamente:

Interacdo com o grupo.

Resposta.

Maioritariamente:

Interesse demonstrado no esclarecimentos de
dividas.

Resposta.

Maioritariamente:

Gestio do tempo.

Resposta.

Maioritariamente:

Pontualidade

Resposta.

Maioritariamente:

| | e || v [LR[M)OR




APENDICE IV - Processo de Tomada de Decis3o Etica



Os cuidados de enfermagem baseiam-se em pressupostos tedricos
assertivos, com elevada evidéncia cientifica. Cabe aos enfermeiros promover a sua
profissio mantendo uma investigacdo cientifica coerente com o0 avanco
tecnocientifico.

Vivemos num mundo cada vez mais desenvolvido, onde se consegue dar
resposta a muitas patologias com recurso ao progresso tecnoldgico. Atualmente, a
insuficiéncia renal em estadio avancado € uma patologia cronica e ndo terminal devido
a esse progresso. A evolucédo tecnologica permite a criagdo de sistemas terapéuticos
precisos, que substituem funcdes vitais, cabendo aos profissionais de saude, zelar
pelo respeito da dignidade humana e compreender que cuidamos de seres humanos
e ndo desses sistemas. Importa refletir como dar resposta a situacfes subjectivas do
cuidado, individualizando-as e personalizando-as a cada pessoa.

As intervencgdes de enfermagem devem ser realizadas com a preocupacao da
defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro (Lei n°
156/2015). E nesta area, que surge a bioética, relacionada com as ciéncias da vida.
A bioética torna a pessoa, o principal objeto do cuidado, como ainda reflecte sobre a
sua accao. Esta reflexdo ajuda os enfermeiros a desenvolver o conhecimento pratico
e as capacidades que lhes permitirdo tornarem-se mais competentes na tomada de
deciséo e desenvolverem-se como agentes morais responsaveis (Thompson, Melia,
& Boyd, 2004).

A deontologia profissional, leva-nos a decidir entre diversas opg¢des, sendo
por vezes, de dificil ponderacdo, a melhor escolha. S&o frequentes, as situacdes
problematicas, onde se torna dubio compreender até onde se pode ir em prol do bem
do doente sem colocar o profissional em situacéo de vulnerabilidade e vice-versa. E
através do raciocinio clinico que o enfermeiro fortalece e sustenta o processo de
tomada de deciso face a um dilema ético. E essencial a ponderacdo do Principialismo
Etico para melhor decidir e agir em conformidade com o respeito pela vida.

A reflexdo sobre uma situacao particular que afeta os enfermeiros e a
exceléncia dos seus cuidados — a violéncia em contexto de trabalho, mais
propriamente o assédio sexual e moral, possibilita a consciencializacdo desta
problemética, que se pode traduzir numa maior competéncia em situacdes similares

futuras.



Probleméatica do assédio em Portugal e nas instituicdes de saude

Desde os anos 60 a mulher tem vindo a participar de forma crescente no
mercado de trabalho. A emancipacdo da mulher e consequente envolvente no
trabalho fora de casa, torna o nosso mundo mais justo, tendendo para a igualdade de
direitos e deveres entre homens e mulheres. Por outro lado, os homens tém-se
descoberto na vivéncia da esfera familiar (Torres, Costa, Sant’ana, Coelho, & Sousa,
2016).

O processo evolutivo ao longo dos anos, embora tenda para a igualdade de
possibilidades laborais entre homens e mulheres, fez surgir outro problema até entéo
fora do campo do trabalho — 0 assédio em contexto de trabalho. Embora possa existir,
de mulheres para homens, pelo ainda inferior nimero de mulheres em quadros de
chefia, a sua expressdo é diminuta, sendo o assédio do sexo masculino para o
feminino superior e mais preocupante (Torres et al., 2016). O assédio esta previsto
tanto no Cadigo Penal, como no Cédigo do Trabalho, sofrendo diversas alterac6es de
significado ao longo dos anos, de forma a abranger cada vez mais tipos e formas de

o praticar.

Enquadramento Legal

A lei que proibe a pratica de assédio ou qualquer discriminacao/ofensa sobre
as mulheres tem evoluido desde o ano de 1966. Uma das mais recentes e importantes
alteracOes, deve-se com a incorporacédo da Convencéo de Istambul (Convencéo do
Conselho da Europa para a Prevencdo e o Combate a Violéncia contra as Mulheres e
a Violéncia Doméstica) no Ordenamento Juridico Portugués, publicada em Diario da
Republica, a 21 de janeiro de 2013 (Resolucdo da Assembleia da Republica n°
4/2013). O principal objetivo desta Convencéo foi a criagdo de Diretrizes Europeias
que protejam a integridade fisica e psicolégica da mulher face a situacdes de violéncia,
opressao e discriminagao. Com o artigo 40°, esta Convencéo teve como um dos focos

0 assédio sexual:
as partes deverdo adotar as medidas legislativas ou outras que se revelem necessarias
para assegurar que qualquer tipo de comportamento indesejado de natureza sexual, sob
forma verbal, ndo verbal ou fisica, com o intuito ou o efeito de violar a dignidade de uma
pessoa, em particular quando cria um ambiente intimidante, hostil, degradante, humilhante
ou ofensivo, seja passivel de sangfes penais ou outras sangfes legais (Resolugdo da
Assembleia da Republica n°® 4/2013, p. 419).

O objetivo € tornar alvo de sancao penal e/ou legal estes atos.



A Ultima alteracdo ao Cadigo Penal foi através da Lei n° 73/2017 com um
aditamento ao artigo 170° do Cddigo Penal. Com esta alteracdo passou a ser
obrigatério: “adotar cédigos de boa conduta para a prevencdo e combate ao assédio
no trabalho, sempre que a empresa tenha sete ou mais trabalhadores” (p. 4715).
Passou também a ser considerado assédio “propostas de teor sexual’, vulgarmente
designado de “piropo” (Lei n° 73/2017, p. 4715). De salientar que existem dois tipos
de assédio, o assédio sexual e o assédio moral.

Ao abrigo do Cddigo Penal, o assédio sexual ndo é um crime autbnomo, mas

esta implicito no artigo 170° - importunagao sexual:
guem importunar outra pessoa, praticando perante ela atos de caracter exibicionista,
formulando propostas de teor sexual ou constrangendo-a a contacto de natureza sexual,
€ punido com pena de prisdo até 1 ano ou com pena de multa até 120 dias, se pena mais
grave lhe ndo couber por forca de outra disposicdo legal (Lei n° 83/2015, p. 5377).

Ao abrigo do Cddigo do Trabalho ja é definida e conceptualizada a prética de

assédio moral e sexual:

entende-se por assédio o comportamento indesejado, nomeadamente o baseado em
factor de discriminacéo, praticado aquando do acesso ao emprego ou no proprio emprego,
trabalho ou formacéo profissional, com o objectivo ou o efeito de perturbar ou constranger
a pessoa, afectar a sua dignidade, ou de lhe criar um ambiente intimidativo, hostil,
degradante, humilhante ou desestabilizador. Constitui assédio sexual o comportamento
indesejado de caracter sexual, sob forma verbal, ndo verbal ou fisica, com o objectivo ou

o efeito referido anterior anteriormente (Lei 7/2009, p. 934).

A operacionaliza¢do da pratica de assédio, sexual e moral, pode ser dividida
em quatro dimensd@es. O assédio sexual em: insinuacdes sexuais, atencao sexual nao
desejada, contacto fisico e agresséao e, aliciamento. O assédio moral em: isolamento
social, perseguicao profissional, intimidacdo e humilhacdo pessoal (Torres et al.,
2016).

Ambos os fendbmenos traduzem um atentado a dignidade humana com
consequéncias para toda a sociedade envolvendo, ao nivel europeu, dezenas de
milhdes de trabalhadores e trabalhadoras, sendo as mulheres as principais vitimas
(Eurofound, 2015).

Panorama Nacional

Em Portugal, face ao reconhecimento da importancia de lutar contra estas
contraordenacdes ao Codigo Penal e pelo respeito da dignidade humana, desde 1979

gue existe a CITE — Comisséao para a Igualdade no Trabalho e no Emprego. A CITE &



um Orgao publico que tem como missdo prosseguir a igualdade entre homens e
mulheres no trabalho e no emprego, emitindo pareceres, modos de atuacdo e mesmo
apoio juridico em situacfes de assédio em contexto de trabalho, de forma gratuita.
Dada a relevancia da problemética do assédio, o0 seu trabalho tem sido neste sentido.

Em fevereiro de 2016, a CITE em conjunto com uma equipa de investigadores
do Centro de Interdisciplinar de Estudos de Género (CIEG), realizou um estudo do
retrato do assédio sexual e moral em contexto de trabalho em Portugal. Chegou &
conclusao que 16.5% da populagéo ativa portuguesa ao longo da sua vida profissional
ja viveu alguma vez uma situacdo de assédio moral, sendo 16,7% mulheres e 15,9%
homens. O assédio sexual foi experimentado por 12,6% da populacao inquirida, sendo
14,4% das mulheres e 8,6% dos homens (Torres et al., 2016).

Foi também realizada uma comparacdo com um estudo de 1994, chegando-
se a conclusdo que actualmente as mulheres identificam e percepcionam com maior
clareza, situacfes que constituem assédio sexual no local de trabalho. Em 1994, 49%
das mulheres fingiam ndo notar, sendo a principal (n&o) reacdo, comparando com
22,9% hoje em dia. Resumindo, nos ultimos 25 anos houve uma diminui¢do de vitimas
de assédio em contexto de trabalho de 30% para 14% (Torres et al., 2016).

A existéncia de redes de apoio e esclarecimento, como a Associacao
Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV), a CITE, a Autoridade para as Condicdes de
Trabalho (ACT) e a Unido Geral dos Trabalhadores (UGT), tem contribuido para uma
diminuicdo de vitimas de assédio em contexto de trabalho, verificando-se uma

reducado de 30% para 14% nos ultimos 25 anos (Torres et al., 2016).

Assédio na area de intervencdo dos Enfermeiros

As situagdes de assédio sexual em contexto de trabalho por pessoas externas
ao mesmo, como por exemplo, doentes de servigcos de saude e fornecedores, tem
uma expressao de 25% do assédio sofrido por mulheres, em 2015, em Portugal. O
contexto laboral demonstra que as atividades de salude humana e apoio social
constitui um dos sectores mais representativos de assédio sexual vivido por mulheres,
com 12,4% dos casos (Torres et al., 2016). Para incrementar este facto, a média dos
paises europeus para o assedio sexual e moral séo, respetivamente, 2% e 4,1%, muito
abaixo da realidade portuguesa (Eurofound, 2015).

O assédio em ambientes de saude é um problema a escala mundial

(Freischlag, & Faria, 2018). No Relatorio de Progresso de Monitorizacdo do 4°



Trimestre de 2018 do Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes (Direcao-Geral
da Saude, 2019) foram registadas 4256 notificacdes no ano de 2018 referentes a
incidentes de violéncia contra profissionais de saude no local de trabalho, 953
notificagdes a mais, comparativamente ao ano de 2017 (3303 registos). O tipo de
violéncia contra profissionais mais prevalente, foi o assédio moral/mobbing (62%), do
total de registo de incidentes de violéncia, em mais de metade das situacdes (55%) o
agressor foi o doente. Os enfermeiros sdo o0 grupo profissional que mais casos de
incidentes de violéncia tém registado, com 52% do total.

O respeito dos enfermeiros pela dignidade humana e a elevada conduta ética
como pilares da prestacdo de cuidados, admite muitas vezes que praticas de assédio
sejam dificilmente percepcionadas e os niveis de tolerancia sejam elevados pela
vulnerabilidade, maior ou menor, do doente. Prestar cuidados a doentes com maior
ou menor vulnerabilidade, seja por deméncias ou deficiéncias cognitivas, leva os
enfermeiros e outros profissionais de saude a relatarem situacdes de assédio, sem
gue assim o considerem, por falta de intencionalidade por parte do autor (Friborg et
al., 2017). Segundo os mesmos autores, gestos como toque e abra¢cos no modo de
cuidar, podem induzir o doente em erro, fazendo-o percecionar como abertura para
avancos sexuais. No entanto, mesmo néo existindo intencionalidade, estes atos
repercutem-se negativamente nos enfermeiros, sendo exemplos o stress, a vergonha
e a incapacidade de gerir a situacéo.

Verifica-se que o assédio em enfermagem pode originar um clima de tenséo,
prejudicial ao bem-estar dos enfermeiros, conduzindo a estados de ma saude mental,
com elevados custos para a organizacao e com diminui¢cdo na qualidade dos servicos
(Marques, 2014). Segundo Di Martino citado por Marques (2014) os enfermeiros tém
trés vezes mais a probabilidade de serem vitimas de assédio, que os trabalhadores

de outros grupos profissionais.
trata-se de um problema multidimensional, generalizado, prevalente e com um
preocupante impacto na saude fisica e mental dos profissionais de sadude, podendo afectar
negativamente o seu desempenho profissional e, consequentemente, a qualidade dos
cuidados prestados. Pode, além disso, influenciar o enfermeiro, de modo a ser obrigado a
abandonar a profissdo (Barbosa, Labrocini, Sarquis, & Mantovani, citado por Marques,

2014, p. 37)
Segundo o International Council of Nurses, varios estudos indicam que a

violéncia e o stress, no local de trabalho, representam cerca de 30% dos custos totais

das doencas profissionais e acidentes de trabalhado (Marques, 2014).



Como enfermeiro, € importante compreender, que a conceptualizacdo de
assédio ao abrigo da Lei tem sofrido diversas alteracdes. A incorporacao da Mulher
no mundo do trabalho fora de casa, a sua emancipacdo e 0s avancos cientificos,
fizeram emergir a necessidade de alargar e definir objetivamente o que é ilegal e ndo
ficar apenas na subjetividade e bom senso de cada um. Atualmente, a mulher conhece
melhor, comparando com ha 25 anos, os seus direitos. Esta mais esclarecida da sua
posicdo na sociedade, nao tolerando situacdes que ha anos eram banalizadas. A
existéncia de melhores meios de comunicacdo e mais acessiveis, facilita também o
processo de denuncia destas situacdes (Torres, Costa, Sant’ana, Coelho & Sousa,
2016).

Esta € uma problemética que devo ter particular atencdo como enfermeiro
especialista. E um problema atual no contexto de cuidados e, tanto o assédio moral
como o sexual traduzem um atentado a dignidade humana. Este problema envolve a
nivel europeu, dezenas de milhdes de trabalhadores e trabalhadoras, sendo as
mulheres as principais vitimas (Eurofound, 2015). Devo ter especial atencdo a esta
causa, pois relativamente ao assédio sexual, 12.6% da populacéo portuguesa refere
ja ter vivido alguma vez uma situacédo (Torres et al., 2016). A média da Unido Europeia
segundo o Eurofound (2015) € 2%, significando que ainda temos um longo caminho a
percorrer. Nos ultimos 25 anos houve um decréscimo de vitimas de assédio em
contexto de trabalho de 30% para 14% em Portugal (Torres et al., 2016). No entanto,
segundo a DGS (2019) o numero de incidentes com profissionais de saude, vitimas
de assédio no local de trabalho, aumentou consideravelmente entre 2017 e 2018. Este
aumento deve-se ao facto de os profissionais de saude estarem mais conscientes e
informados da importancia da notificagdo de incidentes e da divulgagcéo do Sistema
Nacional de Notificagcdo de Incidentes (DGS, 2019).

No inicio do ano (2019) a DGS refere que, em saude, a violéncia mais comum
€ 0 assédio (62% dos casos), 0 agressor mais comum o doente (55%) e a principal
vitima o enfermeiro (52%). E importante ter consciéncia que as clinicas de HD tém
fatores sugestivos e preditivos de gerar situacdes de assédio e consequentemente
contribuir para estes numeros. Existem diversas situagfes, que espelham tanto os
fatores preditivos, como as formas de prevenir estas situacdes, devendo eu como

enfermeiro especialista ser conhecedor e promotor de boas préaticas.



Assédio na area de intervencdo dos Enfermeiros em Nefrologia

Pelas caracteristicas e fatores comuns ja descritos anteriormente, 0s
enfermeiros que trabalham em servigos de nefrologia ou em clinicas de hemodialise
vivenciam um clima suscetivel de sofrer de assédio, entre outros tipos de violéncia.
As condicdes de trabalho, niveis inadequados de dotacdes e de supervisao, contratos
tempordrios, pouca experiéncia, alta rotatividade dos servicos, carga laboral exigente,
trabalho por turnos, intervencdes que requerem contacto fisico e pouca privacidade,
sdo fatores preditivos de violéncia (International Council of Nurses, citado por
Marques, 2014). O facto de existirem doentes que podem frequentar 0 mesmo centro
de hemodialise, durante décadas, como também existirem doentes em diferentes
fases do processo de aceitacdo da doenca renal cronica, pode levar ao dificil controlo
de barreiras, o que propicia a violéncia sob forma de assédio. O enfermeiro pode ainda
ter dificuldade em estabelecer limites na relacdo, devido a periodos de maior
suscetibilidade emocional do doente.

Um estudo publicado na Nephrology Nursing Jounal, diz-nos que um em cada
guatro enfermeiros de nefrologia ja sofreu algum tipo de violéncia, ndo especificando
gual (Ulrich, 2003). Diversos estudos dizem-nos que tanto a violéncia fisica como
verbal esta a crescer por parte dos doentes em hemodidlise, por diversos motivos,
como: a frustragdo por ter insuficiéncia renal cronica, atrasos constantes no
tratamento, ter de esperar pelos enfermeiros ou pela prontiddo das maquinas, néo ser
visto regularmente por um médico, falta de informacdo ou controle da situacdo
(Brokalaki et al., 2001). A violéncia verbal incluida no assédio moral é a mais
frequente. No Reino Unido, 80% dos enfermeiros em nefrologia ja sofreu de violéncia
e agressao em contexto trabalho (Sedgewick, citado por Zampieron, Saraiva, Pranovi,
Laskari, & Buja, 2010). Num estudo realizado pela European Dialysis and Transplant
Nurses Association/European Renal Care Association (Zampieron, et al., 2010) foram
selecionadas as melhores estratégias/recomendacdes para lidar com praticas de
violéncia, que sdo: educacdo sobre prevencdo de violéncia; cultura que elimine a
culpa dos enfermeiros poés incidentes violentos; disseminacdo dos servigcos de
aconselhamento; assisténcia no desenvolvimento de métodos de trabalho de
gualidade e acima de tudo seguros. Estas recomendacdes sdo direcionadas para um
melhor saber agir em conformidade com os padrfes de qualidade de cuidados.

Para os enfermeiros conseguirem prevenir o assédio e todas as formas de

violéncia é essencial que se sintam confiantes e capazes, baseando a sua atuacao



em principios éticos e deontolégicos. SO assim irdo sentir seguranca nas suas
decisbes, sabendo que agiram em conformidade na prestacdo de -cuidados,

priorizando a defesa dos direitos do doente.

PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO ETICA

A tomada de decisdo envolve diferentes variaveis, ou seja, para resolver o
mesmo problema podemos ter duas ou mais alternativas. Quando estas alternativas
sdo contraditérias, embora ambas sejam dotadas de ag¢bes aceitdveis, mas
incompativeis, estamos perante um dilema ético (Gandara, 2004).

De seguida, partilho uma situacéo que ocorreu durante o estagio:

O Senhor S. tem 61 anos e faz hemodialise ha 10 anos, no mesmo centro de
hemodialise. Marcador viral HbsAg positivo. Faz tratamento na sala de isolamento na
qual apenas fica distribuido um enfermeiro e uma auxiliar. Conhecido pelos
enfermeiros, médicos e auxiliares por chegar frequentemente embriagado e atrasado
ao tratamento.

Dia de tratamento: a chegada ao tratamento numa quarta-feira, uma hora

atrasado, com aumento ponderal de 2kg, embriagado, entrou na sala de tratamento
apos autorizacdo da enfermeira. Apds se sentar, o Senhor S. diz: vem ca jeitosa. A
Enfermeira ignora o comentario do Senhor S. e prepara-se para lhe iniciar o
tratamento. Ao aproximar-se do Senhor S., este da-lhe um apalpéo e diz-lhe: gostas
pouco, gostas!

ApoOs este acontecimento, a Enfermeira diz ao Senhor S. que se recusa em

iniciar o tratamento e que vai reportar o incidente a Enfermeira-Chefe.

O doente realiza ou ndo tratamento?

Perante este dilema ético é necessario tomar uma deciséo. De seguida, utilizo
0 Modelo DECIDE, para realizar uma analise e consequente tomada de deciséo ética.
O Modelo DECIDE compreende-se em seis etapas: Definir o Problema (D); Estudo
Etico (E); Considerar as Opgdes (C); Investigar os Resultados (1); Decidir sobre a A¢&o
(D); e, Estimar ou Avaliar os Resultados (E) (Tompson et al., 2004). Tompson et al.
(2004) referem que este modelo “é um método pratico para formular juizos de valor e

tomar decisdes éticas prudentes” (p. 324).



Definir o Problema (D)

No dilema apresentado existem alguns aspetos que deveremos ter em
consideracdo, nomeadamente, o facto de estarmos perante um doente que € HbsAg
positivo e que chega frequentemente embriagado ao tratamento. O doente, ao ter
estas caracteristicas, pode levar o enfermeiro a enquadra-lo num esteredtipo.

Verificamos que quem estd envolvido sdo: a enfermeira, o doente e a
enfermeira-chefe, que é chamado a sala por ter ocorrido uma situacéao de assédio e a
enfermeira se ter recusado a prestar cuidados ao doente.

Neste momento o principal problema ético que se coloca é: o doente realiza
ou ndo tratamento?

Através da Carta dos Direitos e Deveres do Doente dos Servigos de Saude
(Lei n® 15/2014), o doente tem direito a saude sem discriminacéo tal como a cuidados
apropriados ao seu estado de salde, ao respeito pela dignidade e a prestacédo de
cuidados continuados. Este facto é corroborado pelo artigo 64.° do Diario da Republica
n° 86/1976.

N&o so6 por direitos se rege o doente, também tem deveres, nomeadamente
o dever de respeitar o pessoal de salde e as regras de funcionamento das instituicdes.
O facto de o doente chegar constantemente atrasado, mostra desrespeito para com
as regras da clinica. O doente tem, igualmente, o dever de colaborar com os
profissionais da saude, o que ndo é demonstrado na situacdo em que, ndo sé nao
colabora como ainda assedia a enfermeira.

Por sua vez a enfermeira, segundo o artigo 111° da Lei n°® 156/2015, deve
manter no desempenho das suas atividades, em todas as circunstancias, um padrao
de conduta pessoal que dignifique a profissdo. O doente tem direito a receber
cuidados de saude seguros e de qualidade em tempo util (artigo 104° da Lei n°
156/2015). A néo realizacdo do tratamento ou a recusa de cuidados pela enfermeira,
nao sendo substituida, leva o tratamento a ndo se realizar causando dano direto para
o doente. Neste sentido, é da responsabilidade da enfermeira que se recusa em
realizar o tratamento, da enfermeira-chefe e da instituicdo, de decidir dentro das suas
competéncias institucionais e legais a situacéo para que o doente veja garantido o seu

direito ao tratamento em tempo Util e com cuidados seguros e de qualidade.



Estudo Etico (E)

O desenvolvimento do nosso exercicio profissional assenta no Cdédigo
Deontolégico, de acordo com o artigo 95° (Lei n® 156/2015), “todos os enfermeiros
membros da ordem tém os direitos e os deveres decorrentes do presente Estatuto e
da Legislagdo em vigor” (p. 8077). Assim sendo, devemos ter presentes na nossa
intervencdo de enfermagem os principios éticos que estdo implicitos no artigo 102°
referente aos valores humanos (Lei n° 156/2015).

Na situacdo descrita tivemos em atencdo 0s seguintes principios éticos: o
principio da Autonomia, N&o-Maleficéncia, Beneficéncia, Justica e da Vulnerabilidade.

De acordo com Ferrer, & Alvarez (2005) entende-se por autonomia a
capacidade que a pessoa tem para se autodeterminar, sem influéncias externas ou
limitacBes pessoais, agindo livremente em conformidade com o plano por ela tracado.
Na situacdo apresentada, verificamos que o doente chega embriagado a clinica e,
segundo Ferrer, & Alvarez (2005), o doente apresenta autonomia diminuida por estar
sob o efeito do alcool o que o torna incapaz de exercer o seu direito. Nao estando o
doente presente de todas as condicbes para tomar decisbes autbnomas, importa aqui
questionarmos até que ponto a sua atitude foi intencional ou se foi influenciada pelo
estado de embriaguez.

Tratando-se de um doente de raca negra, HbsAg positivo e que
constantemente chega embriagado ao tratamento, pode levar a atribuicdo de um
rétulo ao doente, estereotipando-o. Como referem Thompson et al. (2004) qualquer
comportamento que dificulte o trabalho do enfermeiro é condenado a desviante,
passando o enfermeiro a ser a parte inocente e, sendo esta posicéo reforcada pelo
apoio dos colegas que utilizam o mesmo rétulo para determinado doente. O
comportamento da enfermeira com aquele doente pode entéo estar sobre a influéncia
de algum roétulo preconcebido, o que a leva a ter uma atitude mais reticente.
Verificamos que quando o doente chega, dirige-se a enfermeira dizendo “anda ca
Jeitosa”. Neste momento, a atitude da enfermeira deveria ter sido diferente, nao
ignorando o comentario pois, embora consideremos menos grave este tipo de atitude
em pessoas embriagadas, em contexto de prestacdo de cuidados, os enfermeiros nao
tém que estar expostos a este tipo de assédio. Deve no preciso momento ser
demonstrado desagrado. Por outro lado, é importante também verificar, até que ponto

ou que implicacbes pode ter na prestacdo de cuidados adequados aquele doente,



visto estar catalogado como embriagado. Ter em atencdo que, se 0 comportamento
dos profissionais é diferente por se ter criado um estereotipo, levanta-se aqui o
desrespeito pelo principio da justica. No artigo 102° da Lei n° 156/2015, € defendido
que devemos cuidar da pessoa sem qualquer discriminacdo econdmica, social,
politica, étnica, ideoldgica ou religiosa e, ainda nos devemos abstrair de juizos de valor
sobre o comportamento da pessoa e ndo Ihe impor os seus proprios critérios e valores
no ambito da consciéncia e da filosofia de vida. Thompson et al. (2004) alicerca esta
ideia dizendo-nos que a justi¢a significa beneficiar com oportunidades iguais o acesso
a saude e tratamento, e que qualquer regra pessoal de acdo que usemos, deve em
principio, ser universalizada para todas as pessoas.

Uma vez que a enfermeira é vitima de assédio, independentemente da
intencionalidade, pode recusar-se a prestar cuidados aquele doente. A enfermeira-
chefe enquanto responséavel pela unidade de hemodialise deve dirigir a sua acéo
salvaguardando que ndo causa dano intencional ao doente, mesmo sendo este o
agressor. Respeitando assim, o principio da ndo-maleficéncia, o qual visa evitar e
antecipar prejuizos ao doente. Segundo o artigo 104° da Lei n® 156/2015, do direito
ao cuidado, a enfermeira deve assegurar a continuidade dos cuidados, registando
com rigor as observacdes e as intervencgdes realizadas, mantendo-se no seu posto de
trabalho enquanto ndo for substituida. E importante neste caso, perceber quais as
implicagbes/riscos da néo realizagdo do tratamento.

Em concomitancia com o principio da ndo-maleficéncia referido, surge o
principio da beneficéncia, que segundo Thompson et al. (2004) defendem que na
gualidade de enfermeiros, devemos ter em consideracdo o dever de cuidar,
protegendo os fracos e vulneraveis, advogando os direitos dos que séo incapazes ou
temporariamente inaptos para se defenderem. Neste caso, estando o doente
embriagado, ndo esta em condi¢cdes de tomar decisGes e de se defender. Cabe a
enfermeira-chefe, determinar qual a melhor decisdo reunindo todos os dados
relevantes. Ao ndo estar capaz de tomar decisdes este doente encontra-se
vulneravel. Nunes, Amaral, & Gongalves (2005) definem que a vulnerabilidade pode
ser temporaria ou definitiva e, podemos englobar nos grupos vulneraveis as criangas,
idosos, os deficientes e o0s doentes inconscientes. Ao estarmos vulneraveis
necessitamos da solidariedade e da equidade dos nossos prestadores de cuidados.
Este doente ao estar embriagado encontra-se num estado de vulnerabilidade
temporéria, necessitando que a atitude da enfermeira-chefe seja no sentido de tomar
a decisao tendo este facto em consideragao.



Considerar Opc¢des (C)

Apébs o levantamento dos principios éticos, levanto as seguintes opc¢des: o
doente realiza tratamento ou o doente nao realiza tratamento. Dentro da opcéo do
doente realiza tratamento, surge a questdo: € trocada a enfermeira de sala por um
colega? Na opcéo, o doente nao realiza tratamento, surgem as seguintes questdes: 0
doente é encaminhado para o hospital? E reagendado para o dia seguinte?

Em relacdo a primeira opcéo, o doente realiza tratamento, o enfermeiro de
acordo com o enquadramento ético-deontolégico e legal que enquadra o exercicio
profissional, tem o dever, no que diz respeito ao direito ao cuidado, de
corresponsabilizar-se pelo atendimento do individuo em tempo util, de forma a néo
haver atrasos e, manter-se no seu posto de trabalho enquanto néao for substituido,
guando a sua auséncia interferir na continuidade de cuidados (artigo 104° da Lei n°®
156/2015 — do direito ao cuidado). Assim sendo, o enfermeiro face ao papel assumido
perante si mesmo, a profissdo e o cidadao, responsabiliza-se por desenvolver os
mecanismos que proporcionem os cuidados seguros e de qualidade, pelo que a
recusa de cuidados deve ser a ultima opcédo face a uma situacédo ndo previsivel ou
antecipavel e da qual possa potencialmente decorrer dano para o doente, para la do
que o0 que € inerente ao préprio tratamento, devendo sempre ser salvaguardado os
cuidados.

Mas, como consta no Codigo Deontoldgico, no artigo 100° (Lei n® 156/2015),
o enfermeiro assume o dever de cumprir as normas deontoldgicas e as leis que regem
a profissdo tal como deve responsabilizar-se pelas decisdes que toma e pelos atos
que pratica. Contudo, o artigo 99° (Lei n°® 156/2015) afirma que, as intervencdes de
enfermagem devem ser realizadas com a preocupacao pela defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana, doente e enfermeiro. Ao ser vitima de assedio, a
enfermeira tem o direito de néo prestar cuidados aquele doente. A enfermeira, ao ser
desrespeitada na sua dignidade profissional e pessoal, fica condicionada na sua
capacidade de raciocinio clinico e na prestacdo de cuidados. O artigo 99° (Lei n°
156/2015) diz-nos também que na relacdo profissional sdo valores universais a
liberdade responsavel, com capacidade de escolha, tendo em atencdo o bem comum,
devendo a nossa prestacdo de cuidados assentar em principios como a justica, tal
como o respeito pelos direitos na relacdo com os destinatarios dos cuidados.



No artigo 96° da Lei n® 156/2015 verificamos que é um direito da enfermeira o
exercicio da profissdo sem qualquer tipo de limitagcdes a ndo ser as decorrentes do
cbdigo deontoldgico, das leis vigentes e do regulamento do exercicio da enfermagem.
Uma vez que estamos perante um caso de assédio, cabe a enfermeira-chefe tomar a
melhor decisdo de modo que a enfermeira ndo seja prejudicada, nem a
vulnerabilidade do doente seja colocada em causa. Os fundamentos da recusa de
cuidados reportam-se a uma situacao inesperada, subita, ndo previsivel, ou seja, € o
pensamento ético, prévio a acéo, que ajuda a perspetivar o que cada um podera fazer.

Em relacdo a segunda opg¢éo, o doente ndo realiza tratamento, segundo a
Lei n°® 48/90, Lei de Bases da Saude, faz referéncia do dever de o doente colaborar
com os profissionais de saude em relacdo a sua propria situacéo e, os cidadaos sao
0s primeiros responsaveis pela sua prépria saude, individual e coletiva, tendo o dever
de a defender e promover. Este dever de colaboracdo é um vinculo continuo e que
devera ser sempre respeitado por todos os doentes. A sua ndo observancia pode
colocar em causa a correta prestacao dos cuidados e, nos casos em que o doente
inviabilize a sua prestacdo, apds renovada sensibilizacdo para a sua consecucao,
justifica a recusa por parte do enfermeiro e a nédo realizacdo do tratamento. O
comportamento do doente é descrito como um eventual obstaculo a uma pratica
segura dos cuidados de enfermagem. Diferente posicdo se toma face a casos de
perigo para a vida ou para a integridade fisica do doente. Nestas situa¢des ndo podera
haver esta opcéo.

Investigar os Resultados (1)

Face as duas opc¢des disponiveis e as questdes inerentes, a enfermeira-chefe
tem de analisar e ponderar, quais as consequéncias provaveis que pode advir dos
varios procedimentos e qual é o procedimento mais ético.

Apesar de a enfermeira se encontrar adstrita ao dever de providenciar 0os
cuidados necessarios perante o doente encontra-se justificada legalmente a sua
recusa — legitima defesa que se traduzira, tdo so, na ndo prestacéo de cuidados. No
entanto, cumpre esclarecer que a enfermeira ndo se pode desvincular das suas
obrigacdes profissionais — assim, devera ter sempre uma atitude de preparacao,
ensino e aconselhamento, cumprindo com o dever de informagdo. Nao sendo possivel
a sensibilizacdo, impende sobre a enfermeira o dever de reencaminhamento,

comunicando devidamente a situacdo ocorrida. A avaliacdo da situacdo requer



sempre uma analise casuistica sendo a atuacdo da enfermeira pautada pelo principio
da proporcionalidade e devendo realizar uma ponderacdo dos valores em causa
(Ordem dos Enfermeiros, 2014).

No decurso do exercicio profissional e no cuidar diario, o enfermeiro ndo pode
estar sujeito a um clima de inseguranca pessoal, a maus-tratos, violéncia, ameacas
ou intimidacdes, ou outros constrangimentos que possam violar a dignidade da
profissdo e do profissional. Pelo que se verifica, viola o direito da propria enfermeira
em poder usufruir de condicbes de seguranga necessarias a prestacdo de cuidados
seguros. A ndo observancia dos preceitos vigentes podem colocar em causa a correta
prestacao dos cuidados, nos casos em que o doente inviabilize a sua prestacéo, o que
justifica a recusa de cuidados por parte da enfermeira.

Contudo, nao havendo registo de outros episodios semelhantes, poder-se-a
dar o beneficio da davida ao doente, ou seja, uma redistribuicdo de enfermeiros e a
colocacao de outro enfermeiro na sala.

Defende-se o direito ao cuidado compreendendo-se que o doente se encontra
numa situacao de vulnerabilidade. Nesta hipétese a principal consequéncia sera a
reincidéncia da situagéo, visto o doente estar com o seu estado de discernimento
alterado e ndo poder ter capacidade de refletir sobre as suas atitudes. Por outro lado,
baixando a taxa de alcoolémia no decorrer do tratamento, o doente pode arrepender-
se da atitude que teve e pedir desculpa a enfermeira. Diminui-se assim a probabilidade
de nova ocorréncia do caso. A enfermeira por sua vez, ao ver a sua recusa consentida
pela chefia, pode sentir-se mais protegida, compreendendo que teve razdo na sua
decisdo e que foi respeitada pela instituicdo. Aumenta assim 0s seus niveis de
confianca intrinsecos. O doente, por seu lado, pode compreender que a equipa esta
unida e que a sua ma atitude teve repercussdes por nao ser aceite. Por outro lado,
pode ndo reconhecer que esteve errado e pensar que, independentemente do que
acontecer, a instituicdo é que se deve adaptar a si e ficar com uma percecdo de
impunidade.

Tendo em consideracdo que € uma quarta-feira e que o ganho interdialitico
foi de 2kg, podera ser envolvida a presenca de um médico e pedido o0 seu parecer
relativamente ao risco/possibilidade de adiar o tratamento para o dia seguinte. Perante
0 exposto temos duas hipoteses: ndo existe risco e adia-se o tratamento ou existe
risco e o doente tem que fazer tratamento no préprio dia. O reagendar o tratamento
para o dia seguinte, havendo disponibilidade por parte da clinica podera ser uma

decisdo mais ponderada, uma vez que encaminhar o doente para o hospital além de



envolver um parecer clinico podera implicar uma posicdo do diretor clinico. Nao
havendo grave risco para a saude do doente e tendo em confronto os bens juridicos
de integridade fisica e psiquica substancial da enfermeira, existe a possibilidade de o
tratamento ser adiado. Reagendar, marca perante o doente que a situagéo foi
desagradavel e que, embora embriagado, as suas atitudes tém consequéncias e 0
seu comportamento nao é aceitavel.

Envia-lo para o hospital € também uma forma de explanar ao doente que
esteve errado, contudo, podera ter implicacdes maiores a nivel institucional, e o facto
de ter sido um ato isolado pode néo justificar esta medida.

Independente do resultado e da deciséo sobre a situacdo, sendo passivel de
cometer uma contraordenacédo ao Cédigo Penal, devem sempre ser tomadas medidas
preventivas para futuras situacdes como é o caso de registar queixa formalizada a
nivel judicial e a nivel interno na clinica, de modo que o doente compreenda que 0 seu
ato € punido por lei.

Apoés a avaliacdo de todas as opcdes, considero ao abrigo da analise dos
principios éticos envolvidos que a escolha mais ponderada é a do doente realizar
tratamento e realizar-se uma redistribuicdo da equipa de enfermagem de forma a ser
outro enfermeiro a prestar cuidados. Primeiro que tudo, compreende-se que o doente,
embriagado, encontra-se em situacao de evidente vulnerabilidade, de dificil controlo
sobre 0s seus atos, e em segundo lugar trata-se de uma situacao inaugural ndo tendo
outras atitudes negativas com mais ninguém. Assim, agimos de acordo com o rigor
pelo cuidado com a sua salde, satisfazendo a sua necessidade de realizar

tratamento.

Decidir sobre a Agéo (D)

Uma vez que opto pela realizagdo do tratamento do doente e pela
redistribuicdo dos enfermeiros, é importante apés esta decisao a enfermeira-chefe ter
uma conversa com o doente, a qual podera ocorrer no préprio dia ou nhdo, dependendo
do seu estado de consciéncia no final do tratamento. Nesta conversa deve estar
presente a enfermeira-chefe e a enfermeira lesada, se assim o desejar. Deve
primeiramente tentar-se perceber o que o motivou a ter tal atitude, se o facto de estar
embriagado foi 0 Unico motivo ou se existiu algum outro. Perceber o que leva este
doente a chegar constantemente embriagado a clinica e tentar agir em conformidade,

delineando-se estratégias e, se necessario, envolver a restante equipa



multidisciplinar, no sentido de ajudar o doente a superar esta adicdo. Apds ouvir 0
doente deve ser-lhe explicado que a sua atitude foi incorreta, e que incorreu numa
contraordenacao muito grave ao Codigo Penal, pelo que sera registada queixa formal.
Deve ser uma decisdo da enfermeira agredida, se apos justificacdo do doente,
mantém a queixa.

Pretende-se com esta deciséo: salvaguardar a integridade fisica e psicologica
da enfermeira; verificar se o doente compreende a gravidade da situacdo e a nao
tolerancia futura para minimizar a probabilidade de nova ocorréncia; e, responder as
necessidades em saude do doente, agindo de forma ética e competente.

Caso o doente assuma que errou e de acordo prévio com a enfermeira
agredida ponderar-se-a voltar a distribuir a enfermeira com aquele doente. Até entao,

deve ser privilegiado um enfermeiro e ndo uma enfermeira a prestar cuidados.

Estimar ou Avaliar os Resultados (E)

Futuramente existira uma monitorizagdo do doente no sentido de apurar se
continua a chegar embriagado ao tratamento e, se chegar, verificar se é motivo de
transtornos na sala de tratamento. Caso volte a ocorrer um comportamento de
assédio/inadequado por parte do doente, terdo que se desenvolver outras estratégias
das quais, poderao passar pelo encaminhamento do doente para o hospital/expulsao
do doente da clinica, nova formalizacdo de queixa judicial e, se necesséario,
seguimento judicial do processo.

Para terminar, € também importante averiguar se a situacao causou dano a
enfermeira lesada e de que forma ela vive com esse facto. Quais 0s sentimentos que
partilha, se demonstra dificuldade em encarar o doente agressor e se a sua atitude
mudou em relacdo aos outros doentes, nomeadamente, do sexo masculino. Sendo o
ser humano, um ser subjectivo, com valores proprios, a mesma situacdo tem
repercussoes diferentes em cada um. A forma como a enfermeira reage, além de
marcar todo o processo de tomada de decisdo, € também parte integrante em

avaliacoes futuras.
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APENDICE V - Poster “Tratamento Médico Conservador no Doente

Renal Créonico Terminal”
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v Uma solucdao complementar para o transporte de érgdos;

v/ Baixo risco para o payload, pessoas e bens;

v Capacidade de operar a partir de infraestruturas ja existentes;

v Velocidade cruzeiro superior a 300km/h e alcance de 1000 km ¢é perfeitamente
adequado para Portugal Continental;

v Esta solucdo podera revolucionar a estratégia para o transporte de 6rgados a

nivel Nacional, Europeu e Mundial!

Obrigado




APENDICE VIl - Estratégia de Pesquisa CINAHL Plus with Full Text



CINAHL Plus with Full Text — pesquisa realizada a 15 de abril de 2021

S19 Filtros: restrigir por language — portuguese, spanish or english 6

S18 Filtros: 18+ years

S17 Filtros: Texto Integral 10

S16 Filtros: Data de Publicagdo 2001-03-01 a 2021-03-31 16

S15 S11 AND S12 AND S14 16

S14 S10 AND S13 62

S13 S7 OR S8 OR S9 10420
S12 S3 OR S4 OR S5 OR S6 205278
S11 S10R S2 28865
S10 MH “Hemodialysis” 16842
S9 Conservative Care 486

S8 Conservative Management 4040
S7 Conservative Treatment 6400
S6 MH “Quality-Adjusted Life Years” 5066
S5 MH “Quality of Life” 118450
S4 MH “Survival Analysis” 34685
S3 MH “Survival” 53319
S2 MH “Renal Insufficiency, Chronic” 6424
S1 MH “Kidney Failure, Chronic” 22867




APENDICE IX — Estratégia de Pesquisa MEDLINE with Full Text



MEDLINE with Full Text — pesquisa realizada a 15 de abril de 2021

S16 Filtros: restrigir por language — portuguese, spanish or english

S15 Filtros: 18+ years

S14 Filtros: Texto Integral

S13 Filtros: Data de Publicagdo 2001-03-01 a 2021-03-31 15

S12 S9 AND S10 AND S11 15

S11 S7 AND S8 67

S10 S3 OR S40R S5 OR S6 359255
S9 S10R S2 119285
S8 MH “Renal dialysis” 93349
S7 Conservative Treatment 3710
S6 MH “Quality-Adjusted Life Years” 13080
S5 MH “Quality of Life” 207941
S4 MH “Survival Analysis” 139540
S3 MH “Survival” 4805
S2 MH “Renal Insufficiency, Chronic” 25712
S1 MH “Kidney Failure, Chronic” 95311




APENDICE X — Instrumento de Extracio de Dados



Titulo da revisdo scoping: Tratamento médico conservador como alternativa a hemodialise

nos doentes com doenca renal cronica terminal

Questao da revisdo scoping: quais as vantagens do tratamento medico conservador como

alternativa a hemodialise nos doentes com doenca renal cronica terminal?

Critérios de inclusdo (PCC):

Populagdo

- Estudos que incluam pessoas adultas, com 18 anos ou mais, com doenca renal cronica
terminal.

Conceitos

- Estudos focados nas vantagens do TMC em alternativa a HD, quanto a qualidade de vida e
sobrevida.

Contexto

- Estudos comparativos de doentes em hemodialise ou tratamento médico conservador

Detalhes do estudo e extraccdo das caracteristicas:
Autor(es)

Titulo do estudo

Obijetivo do estudo

Ano de publicacdo

Local de publicacao

Pais de origem

Obijetivos

Populacdo do estudo

Metodologia

Contexto do estudo

Tratamento médico conservador:

Principais descobertas relacionadas com a questéo da reviséo




APENDICE XI — Artigo Excluido para Elegibilidade com Base na Leitura

de Texto Completo



Kalender, B., Ozdemir, A. C., Dervisoglu, E., & Ozdemir, O. (2007). Quality of life in
chronic kidney disease: Effects of treatment modality, depression, malnutrition
and inflammation. International Journal of Clinical Practice, 61(4), 569-576.
https://doi.org/10.1111/j.1742-1241.2006.01251.x

Motivo da exclusao: Este estudo ndo atendeu aos critérios de incluséo (relacionado
ao contexto, ndo considerou tratamento médico conservado como alternativa a dialise,

mas sim o percurso do doente em estadios anteriores).



APENDICE XIlI — Analise Detalhada dos Artigos






Ano de . Pais de . Objetivo(s) do . Populagdo do Contexto do - .
Autor(es) L Revista . Titulo do estudo ) (s) Metodologia pulag Tratamento Médico Conservador vs Hemodialise
publicacdo Origem estudo estudo estudo
Aidade e a severidade das comorbilidades aumentam a taxa de
mortalidade independente da modalidade terapéutica.
Doentes em TMC sdo mais velhos.
Presenca de CVC aumenta a mortalidade nos doentes em
. Andlise da s
Comparative i hemodialise.
Verberne, W. . sobrevida de . - Al g
Survival among Sobrevida média dos doentes em didlise é maior.
R., Geers, A. Clinical Older Adults Comparar a Doentes de um doentes, entre . L
B.M.T,, ) i h Ad | sobrevida entre centro 2004 e 2014 Sobrevida média dos doentes em TMC — 17,8 meses.
Jellema W.T., ournal of the Paises with Advance doentes que Andlise hospitalar dos | que A vantagem de sobrevida média deixa de existir ap6s os 80 anos e
X 2016 American . Kidney Disease o . . . . o - .
Vincente, H. Society of Baixos Managed escolheram didlise retrospetiva Paises Baixos escolheram apos os 70 se existir comorbilidade severa (avaliada pelo score de
H., Delden, J. v g. ou tratamento com 70 ou mais | didlise (n =204) | comorbilidade de Davies)
LM.V. B Nephrology Conservatively d DRCT :
- M. V., BOS, Versus with conservador anos com outratamento | pyistem poucos estudos e com amostras pequenas sobre a
W. J. W. o conservador ~
Dialysis (n=107) comparagao entre HD vs TMC.
LimitacGes: dificuldade em comprar amostrar para uma maior
robustez cientifica. Esta dificuldade vem do ponto de partida para
inicio de TMC néo ser uniforme. Fragilidade, desnutri¢cdo e status
cognitivo ndo avaliado.
SF-36 — Qualidade de vida relacionada a saude fisica é mais alta
em dialise, mas relativa a saide mental é mais alta em TMC.
A Qualidade de vida relacionada a saude fisica pode ser
melhorada com acompanhamento e cuidados de enfermagem
o tratamento conservador a qualidade de vida melhora ao longo
Estudos No trat t d lidade de vid Ih I
. . - comparativos do tempo enquanto em didlise com o inicio da técnica e
Conservative Ajudar a definir o . - . N .
entre posteriormente ndo existe alteragdes significativas nestes
management papel do hemodilise e
Tsai, H. T., CIM - Clinical and health- tratamento Revisiio Doentes em tratamento resultados.
Chao, C.T., and . related quality of conservador na . o hemodiglise ou Apesar dos estudos serem limitados, demonstram melhores
2017 o China I . Sistematica da conservador . . . s
Chang, R. E., Investigative life in endstage melhoria da Literatura tratamento sobre resultados de qualidade de vida relacionada a saude, dos doentes
Hung, K. Y., Medicine renal disease: a qualidade de vida conservador qualidade de que optam por TMC.
systematlc nos c!oentes renais vida Doentes dependentes com comorbilidades severas podem
review cronicos terminais relacionada a beneficiar do TMC
salde O TMC, gerido e acompanhado por uma equipa multidisciplinar,

pode ter taxas de sobrevivéncia comparados a didlise sem
comprometer a qualidade de vida.

LimitacGes: diminuto nimero de artigos (4); utilizacdo de
diferentes escalas de avaliagdo de qualidade de vida.




Os doentes sdo mais propensos a escolher didlise se: significar um
potencial aumento da sobrevida, se for possivel didlise de dia ou
noite e se tivessem direito a transportes de qualidade e gratuitos.

Morton, R. . ~ .
L, snelling Factors Determinar as Os doentes sdo menos propensos a escolher a didlise se:
P .,Webster' influencing caracteristicas que Doentes em aumentar o nimero de idas ao hospital e reduzir muito a
-’ ! . atient choice of levam os doentes A estadio 3-5 e -
A. C,, Rose, Canadian pd' Ivsi feri Experiéncia de Doentes com idad possibilidade de viajar.
J., 2012 Medical Australia falysis ver'sus a pr'el e}rlr escolha 18 ou mais con.\/ll adosa Os doentes estdo dispostos a abdicar de meses de vida por menos
. conservative hemodialise em . participar pela | . ] . . .
Masterson, Association ) discreta anos (n=105) ) idas ao hospital e maior possibilidade de viajar.
h f / care to treat detrimento do Investigadora o )
R., Johnson, ourna end-stage kidney tratamento ou nefrologista | As restricdes e a sobrecarga da DRCT fazem o doente preferir
D.W., disease conservador viver menos tempo com mais qualidade de vida.
Howard, K. N . ~ .
LimitagGes: dificuldade de testar relagSes entre as varidveis.
Facilidade de escolha hipotética, pode diferir quando for
necessario optar na pratica.
Principialismo ético é fundamental para a melhor escolha:
Justiga: pode iniciar qualquer modalidade sem despesas ou
restrigoes.
Autonomia: a decisdo final cabe sempre ao doente. E impossivel a
imparcialidade total. O ideal é junto do doente discutir e conhecer
as suas necessidades e preferéncias.
Beneficéncia e ndo maleficéncia: cabe sempre ao conjunto destes
Estudar o impacto Iniciar dois principi P
oo e ois principios a decisdo final do doente.
dos principios hemodialiseou | . .
The strange case éticos nas decises tratamento E Importante esclarecer o doente sobre os potenciais incidentes
Piccoli. G. B of Mr. H. Starting clinicas. Realizar conservador durante e apds a dialise. devem-lhe ser fornecidas todas as
Lo . dialysis at 90 P : =
Sofronie, A. BMC Medical . ¥ uma analise ética num senhor informagbes e ferramentas para uma melhor escolha.
. 2017 . Itélia years of age: P Estudo de caso MR. H. . .
C., Coindre, Ethics clinical choices ao caso especifico acompanhado | Se a base forem as necessidades e expectativas do doente,
1. impact on ethical do Mr. H. sobre em consulta respeitando os principios da beneficéncia/ ndo maleficéncia, a
decisions iniciar hemodidlise onde nédo é escolhe terapéutica pode ser um misto entre hemodialise e TMC.
ou tratamento mais possivel P (o g .
. . E s6 assim estamos a elevar a analise ética sem ideias
conservador adiar a decisdo. A
preconcebidas.
Uma sessdo de didlise semanal 2:30h/3h — neste caso mantém
doente estdvel de acordo com as suas necessidades e
expectativas. Ndo significa ser uma escolha terapéutica daqui em
diante para todos os doentes. Apenas demonstra que é possivel
centralizar o bem-estar do doente e chegar a uma escolha
terapéutica que respeita as suas necessidades e convicgdes.
Verberne, W. Value-based Comparar Estudo de pacientes com Doentes que A maior sobrevida média de doentes em HD, perde significancia
R., Dijkers, J., BioMed Paises evaluation of hemodialise com cohort idade superior escolheram em doentes com mais de 80 anos ou com comorbilidades severas.
Kelder, J.C., 2018 Central Baixos dialysis ver.sus tratamento observacional ou igual a 70 hemodialise Relativamente a saude fisica e mental, ndo existem diferencas
Geers, A. B. Journals conservative conservador X (n=240) ou .
. ) e retrospetivo anos (n=366) doentes em TMC e didlise.
M. Jellema, care in older relativamente a: tratamento




W, T, patients with sobrevida; saude conservador Os doentes em TMC passam mais dias fora do hospital que os
Vincente, H. advanced fisica e mental; (n=126) doentes em diilise.
H., Delden, J. chronic kidney dias de O cansago do tratamento é menor em TMC do que HD
J. M. V., Bos, disease: a cohort internamento e i s . .
. O custo anual de doentes em didlise é maior em hemodialise do
W.J. W. study custos associados. L
que em Tratamento Médico Conservador.
LimitagGes: Dificuldade de escolher o momento de inicio do TMC,
tal como o dia de inicio de diélise, por ser um processo continuo;
as amostras populacionais em doentes em TMC sdo sempre mais
idosas, aumentando a possibilidade de viés por maior fragilidade
neste grupo.
Os doentes em dialise passam mais dias no hospital que os
Quality of life doentes em TMC, mesmo sendo mais novos.
after the Em doentes com mais de 80 anos, ndo existem vantagens de
”;'.t'ft'?n of sobrevida em doentes em didlise face a maximizar o TMC.
ialysis or A
Loon. . N. V., y. Os doentes que iniciam didlise tém menos dor ou desconforto
Goto. NA maximal Estudar a Doentes na | i L
Boere’bo.on.'; conservative qualidade de vida e que os doentes em TMC, mas no geral a qualidade de vida é
£T ! BioMed Paises management in de doentes em Andlise Doentes com iniciar didlise semelhante.

o 2019 Central . elderly patients: dialise ou o mais de 65 Limitagdes: Os doentes em TMC, tém geralmente TFG maior por
Verhaar, M. Baixos o L Longitudinal ou optar por . . ,
C. Bots, M Journals a longitudinal maximizar o anos tratamento iniciarem o tratamento num momento mais precoce da doenga. E
L. Hamaker analy5|.s Of_ the tratamento conservador considerado TMC desde que a TFG baixasse de 15ml/min. O que

M.E. Gerlatnct X conservador ndo se verifica na pratica.

assessment in R e s
. LimitagGes: Dificuldade de escolher o momento de inicio do TMC,
OLder patients ; o o ]
starting Dialysis tal como o dia de inicio de didlise, por ser um processo continuo;
(GOLD) study as amostras populacionais em doentes em TMC sdo sempre mais
idosas; tempo de acompanhamento curto.
Os doentes que escolheram TMC tiveram a sua qualidade de vida
estabilizada ou melhorada, sendo que, ndo existiu diferenga com
] ) significado estatistico entre doentes em TMC e didlise,
Quality of life, . . relativamente a qualidade de vida.
symptoms, and Avaliar qualidade L . .
. . . Os disturbios de sono foram associados a fadiga e outros fatores
sleep quality of de vida, sintomas Doentes idosos ~ .
Shi, Q. R. Q. BioMed elderly with end- e qualidade do Revis3 DRCT H dili que ndo a modalidade de tratamento
Ma, T., lolvie i stage renal sono de doentes ) EVES?O com R emodialise e O TMC tende a aliviar sintomas de doentes com DRCT
2019 Central China . L . Sistematica da submetidos a Tratamento . . . .
Wang.J. W,, disease receiving idosos com DRCT . Um enfermeiro experiente pode ajudar a melhorar a qualidade
) Journals . ) Literatura tratamento Conservador . ) . o )
L, Q. L X conservative submetidos a conservador de vida dos doentes através da prevencio e alivio do sofrimento
management: a tratamento por meio da identificagdo precoce e avaliagdo e tratamento da
systematic conservador - . o S
review dor e outros problemas, fisicos, psicossociais e espirituais.

Os pacientes mais velhos estavam dispostos a sacrificar as
vantagens potenciais de sobrevivéncia por melhor autonomia e
qualidade de vida




LimitagcGes: estudos de sono limitados; amostras muito
heterogéneas; falta de sintese de dados quantitativos

Echevers, Y.
M.,
Gaibor, N. G.
T,
Pérez, N.N.
Martin, F.B.,
Delgado, R.
M.,
Riscos, M. A.
G.

2016

Nefrologia.
Revista da
Sociedade
Espanhola de
Nefrologia

Espanha

“Supervivencia
de pacientes de
edad avanzada
(»70 anos) com
enfermedad
crénica estadios
4-5; didlisis vs
tratamento
conservador”

Observar a
evolugdo de
pacientes seguidos
em consulta de
nefrologia
(estadios 4 e 5);
Comparar a
sobrevida de
doentes em
estadio 5 com e
sem didlise

Estudo
retrospetivo
observacional

Doentes
seguidos em
consulta de

nefrologia em

estadio4 e5e
doentes em

hemodialise ou
tratamento
conservador

Consulta de
nefrologia por
doenga renal

crénica

avangada e

avaliagdo por 5
anos quanto ao
tratamento
selecionado.

70 ou mais anos:

Maior sobrevida em doentes que realizam hemodialise

75 ou mais anos:

Maior sobrevida em doentes que realizam hemodialise

80 ou mais anos:

Sem significado estatistico. Auséncia de vantagens em iniciar HD.
O tempo de seguimento em consulta de nefrologia, a fungdo
renal residual e a hemodialise influenciam a sobrevida do doente.
A sobrevida dos doentes em hemodialise diminui quando existem
scores elevados de comorbilidades (avaliadas pelo indice de
Charlson).

Perde-se as vantagens em iniciar hemodidlise quando existe
doenga cardiaca severa.

A maior sobrevida pode ser neutralizada se forem subtraidos os
dias de internamento ou os dedicados as sessoes de didlise,
conforme demonstrado no trabalho de Silva e Gane.

Os doentes em hemodidlise, face aos doentes em tratamento
conservador sdo mais jovens e com menor indice de
comorbilidade, o que ajuda a compreender os melhores
resultados de doentes em hemodialise.

“0 tratamento dialitico leva em muitos casos a uma piora da
qualidade de vida e de acordo com nosso estudo, em alguns
casos nem prolonga a sobrevida em relagdo aqueles que
continuam com o tratamento conservador, por isso deve ser
sempre individualizado”

LimitacGes: A falta de outros dados potencialmente
condicionantes sobre mortalidade ou sobrevida, como suporte
familiar, autonomia, dados de qualidade de vida apds o inicio da
TRS ou tratamento conservador.




APENDICE XIIl - Resultados da Revisdao Scoping



Tabela I. Variaveis abordadas nos artigos encontrados.

Variaveis abordadas
Autor . " .
Sobrevida Qualidade de vida
Verbene, Geers, Jellema, Vincente, Delden X
Tsai, Chao, Chang, Hung X
Morton, Snelling, Webster, Rose, Masterson,
X X

Jonhson, Howard
Piccoli, Sofronie, Coindre X X
Verberne, Djikers, Kelder, Geers, Jellema,

. X X
Vincente, Delden, Bos
Loon, Goto, Boereboom, Verhaar, Bots, Hamaker X X
Shi, Ma, Wang X
Echevers, Gaibor, Pérez, Martin, Delgado, Riscos X

Tabela Il. Instrumentos utilizados nas variaveis abordadas

Instrumentos utilizados

Sobrevida QoOLSF- | KDQoL | Espetativa | Principios | EuroQol- | Comentdrios/respostas
Média/Taxa de 36 SF-36 de vida éticos 5D-3L dos doentes
sobrevivéncia

Autor

Verbene,
Geers,
Jellema, X
Vincente,
Delden

Tsai, Chao,
Chang, X X
Hung

Morton,
Snelling,
Webster,
Rose, X X
Masterson,
Jonhson,

Howard

Piccoli,
Sofronie, X
Coindre

Verberne,
Djikers,
Kelder,
Geers, X X
Jellema,
Vincente,
Delden, Bos

Loon, Goto,
Boereboom,
Verhaar, X X
Bots,

Hamaker

Shi, Ma, X
Wang

Echevers,
Gaibor,




Pérez,
Martin,
Delgado,
Riscos

Tabela Ill. Outras Variaveis abordadas

Instrumentos utilizados

Autor Sintomas | Qualidade Dias de

doenga

Av. De Analise

da do sono internamento | comorbilidades | financeira

Av.
Hemoglobina/albumina

Morton,
Snelling,
Webster,
Rose, X
Masterson,
Jonhson,

Howard

Verberne,
Djikers,
Kelder,
Geers, X
Jellema,
Vincente,
Delden, Bos

Loon, Goto,
Boereboom,
Verhaar, X
Bots,

Hamaker

Shi, Ma,
Wang

Tabela IV. Estudos incluidos por metodologia

Autor

Metodologia

Numero de estudos
por Metodologia

Morton, Snelling, Webster, Rose, Masterson, Jonhson,

Experiéncia de

Howard escolha 1
discreta
Verbene, Geers, Jellema, Vincente, Delden, Bos Andlise
retrospectiva )
Echevers, Gaibor, Pérez, Martin, Delgado, Riscos Andlise
retrospetiva
Piccoli, Sofronie, Coindre Estudo de caso 1
Verberne, Djikers, Kelder, Geers, Jellema, Vincente, Estudo de
Delden, Bos cohort 1
observacional
e retrospetivo
Loon, Goto, Boereboom, Verhaar, Bots, Hamaker Andlise 1
Longitudinal
Tsai, Chao, Chang, Hung Revisdo
Shi, Ma, Wang Sistematica da 2

Literatura




Tabela V. Estudos incluidos por pais

Autor Pais Numero de gstudos
por Pais
Morton, Snelling, Webster, Rose, Masterson, Jonhson, -
Austrdlia 1
Howard
Echevers, Gaibor, Pérez, Martin, Delgado, Riscos Espanha 1
Piccoli, Sofronie, Coindre Italia 1
Verbene, Geers, Jellema, Vincente, Delden, Bos Paises Baixos
Verberne, Djikers, Kelder, Geers, Jellema, Vincente, , .
Paises Baixos 3
Delden, Bos
Loon, Goto, Boereboom, Verhaar, Bots, Hamaker Paises Baixos
Shi, Ma, Wang China )
Tsai, Chao, Chang, Hung China
Tabela VI. Artigos Incluidos por datas
Ano de Numero de estudos
Autor . . N
publicagdo por ano de publicagdo
Morton, Snelling, Webster, Rose, Masterson, Jonhson,
2012 1
Howard
Verbene, Geers, Jellema, Vincente, Delden, Bos 2016 5
Echevers, Gaibor, Pérez, Martin, Delgado, Riscos 2016
Tsai, Chao, Chang, Hung 2017 5
Piccoli, Sofronie, Coindre 2017
Verberne, Djikers, Kelder, Geers, Jellema, Vincente, 5018 1
Delden, Bos
Loon, Goto, Boereboom, Verhaar, Bots, Hamaker 2019 5
Shi, Ma, Wang 2019
Tabela VII. Revistas em que os artigos foram publicados
Autor Revista Quantidade
Verbene, Geers, Jellema, Clinical Journal of the American Society 1
Vincente, Delden of Nephrology
Tsai, Chao, Chang, Hung CIM - Clinical and Investigative Medicine 1
Morton, Snelling, Webster, 1
Rose, Masterson, Jonhson, Canadian Medical Association Journal
Howard
Piccoli, Sofronie, Coindre BioMed Central Journals — Medical 1
Ethics
Verberne, Djikers, Kelder,
Geers, Jellema, Vincente,
Delden, Bos BioMed Central Journals - Nephrology 2
Loon, Goto, Boereboom,
Verhaar, Bots, Hamaker
Shi, Ma, Wang, Li BioMed Central Journals — Health and 1
Quality of Life Outcomes
Echevers, Gaibor, Pérez, Martin, Revista da Sociedade Espanhola de 1
Delgado, Riscos Nefrologia

Tabela VIII. Caracteristicas da populagdo dos artigos




Autor Populagao Sexo Idade (médias)
Verbene, Geers, Jellema, 107 — tratamento Tratamento conservador —
Vincente, Delden 60% 82.5 anos
conservador homens
204 — dialise Didlise — 75,9
Tsai, Chao, Chang, Hung 332 - tratamento 57 5% Tratamento conservador -
conservador honl"ler:s 77 anos
405 - dialise Dialise — 63,2 anos
Morton, Snelling, Webster, 56%
Rose, Masterson, Jonhson, 105 estadio 3-5 ? 63 anos
homens
Howard
Piccoli, Sofronie, Coindre Mr. H. Homem 90 anos
Verberne, Djikers, Kelder, 126 — tratamento Tratamento conservador —
; 60%
Geers, Jellema, Vincente, conservador homens 82,6
Delden, Bos 240 - didlise Dialise — 76,2
Loon, Goto, Boereboom, 89 — tratamento Tratamento conservador —
61%
Verhaar, Bots, Hamaker conservador homens 82
192 - didlise Dialise — 75
Shi, Ma, Wang 1229 doentes - 60-80.2 anos
Echevers, Gaibor, Pérez, 314 doentes estadio 4 50%
. . 77 anos
Martin, Delgado, Riscos e5 homens
Tabela IX —Ideias-chave dos artigos abordados
Autor Sobrevida Qualidade de Vida

Morton, Snelling, Webster, Rose,
Masterson, Jonhson, Howard

Doentes preferem hemodialise se
aumentar a sobrevida, podendo
ser realizada de dia ou noite e se os

Doentes abdicam de
meses de vida por
melhor qualidade de

Mantém-se vivo um doente com 1
sessdo dialise semanal, ha um ano

transportes ndo forem um custo vida
Echevers, Gaibor, Pérez, Martin, Auséncia de vantagens em iniciar
Delgado, Riscos HD acima dos 80 anos ou com
comorbilidade cardiaca severa
Piccoli, Sofronie, Coindre A escolha

terapéutica surge da
centralizacdo do
bem-estar do doente

Verbene, Geers, Jellema, Vincente,
Delden, Bos

Presenca de CVC aumenta a
mortalidade; Auséncia de
vantagens em iniciar HD acima dos
80 anos ou 70 se com
comorbilidade severa

Verberne, Djikers, Kelder, Geers,
Jellema, Vincente, Delden, Bos

Auséncia de vantagens em iniciar
HD acima dos 80 anos se com
comorbilidade severa

Sem diferengas
entre HD e TMC
relativamente a
qualidade de vida
relacionada a saude
fisica e mental;
menos cansago de
tratamento em TMC
do que HD.

Loon, Goto, Boereboom, Verhaar,
Bots, Hamaker

Auséncia de vantagens em iniciar
HD acima dos 80 anos ou se com
comorbilidade severa

Qualidade de vida
semelhanteem HD e
TMC




Shi, Ma, Wang

Qualidade de vida
semelhanteem HD e
TMC; TMC tende a
aliviar sintomas do
tratamento

Tsai, Chao, Chang, Hung

Qualidade de vida
relacionada a saude
mental é mais alta
como TMC; Em TMC
a qualidade de vida
melhora ao longo do
tempo. O TMC pode
nao comprometer a
qualidade de vida
comparando com a
HD.




