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RESUMO

A relagéo entre a doenga renal cronica (DRC) e os fatores fisicos e
emocionais tem suscitado grande interesse nos ultimos anos, especialmente
em identificar a presenca de fadiga, depressdo e dependéncia na pessoa
sujeita a terapia de substituicdo da fungéo renal (TSFR), nomeadamente em
hemodialise. O estadio 5 da DRC €& considerado terminal, pois a pessoa
necessita de TSFR. Quando o tempo de espera para o transplante renal torna-
se longo, as pessoas com DRCT em TSFR podem comecgar a experimentar
sinais e sintomas inerentes a doenga prolongada, como sendo a fadiga,
estados depressivos, e acentuar a dependéncia fisica.

Este relatorio descreve a forma como foram desenvolvidas as
competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem nefrologica, nas
areas de hemodialise, dialise peritoneal e transplante renal. Relata ainda um
estudo quantitativo e descritivo-correlacional, com uma amostra de 34 pessoas
com DRCT em programa regular de hemodialise. Os principais objetivos foram
detetar a presenca de fadiga nos DRC, verificar que impacto a fadiga causa
nas atividades de vida diaria e nas atividades instrumentais e relacionar a
presenca de fadiga com a anemia e a depressao, sendo utilizadas as escalas

MFIS, inventario de Beck, indice de Katz e indice de Lawton&Brody.

Os resultados do estudo mostram que a maioria dos sujeitos
apresentava fadiga com um score global da MFIS superior a 38. A
dependéncia funcional aparece no nivel leve, moderado e grave em 35,28% da
amostra. A medida que o nivel de independéncia diminui, aumenta o nivel de
fadiga nas pessoas com DRCT em HD. Relativamente a depressao, 97,1% da
amostra experimentava depressao leve a moderada, estando esta variavel
correlacionada com nivel fisico da fadiga. O estudo contribuiu para a realgar a
importancia da enfermagem no sentido de alargar os conhecimentos e

oferecer cuidados de exceléncia baseados na evidéncia.

Palavras-Chave: Doenga Renal Cronica, Hemodialise, Fadiga, Depressao.



ABSTRACT

The relationship between chronic kidney disease (CKD) and physical
and emotional factors has aroused great interest in recent years, especially in
identifying the presence of fatigue, depression and dependence in the person
undergoing renal function replacement therapy (TSFR), namely on
hemodialysis. DRC stage 5 is considered terminal because the person needs
TSFR. When the waiting time for kidney transplantation becomes long, people
with ESRD in TSFR may begin to experience signs and symptoms inherent in
prolonged illness, such as fatigue, depressive states, and accentuate physical
dependence.

This report describes how the competencies of specialist nurses in
nephrological nursing were developed in the areas of hemodialysis, peritoneal
dialysis and renal transplantation. It also reports a quantitative and
descriptive-correlational study, with a sample of 34 people with ESRD in a
regular hemodialysis program. The main objectives were to detect the
presence of fatigue in CKD, to verify the impact of fatigue on daily activities
and instrumental activities and to relate the presence of fatigue with anemia
and depression, using the MFIS scales, Beck inventory, Katz index and
Lawton & Brody index.

The results of the study show that most of the subjects presented
fatigue with an overall score of MFIS greater than 38. Functional dependence
appears in the mild, moderate and severe level in 35,28% of the sample. As
the level of independence decreases, the level of fatigue in people with HDCT
increases. Concerning depression, 97,1% of the sample experienced mild to
moderate depression, being this variable correlated with physical level of
fatigue. The study has helped to highlight the importance of nursing in
broadening knowledge and delivering evidence-based care of excellence.

Key Words: Chronic Kidney Disease, Hemodialysis, Fatigue, Depression.



1 INTRODUGAO

A doenga renal cronica (DRC) como outras doengas crénicas, com alta
prevaléncia, como a hipertensdo e a diabetes mellitus e outras, requerem
cuidados especializados levando a reflexdo sobre a necessidade de coordenar
esforgcos entre profissionais envolvidos no seu acompanhamento e tratamento
clinico através dos cuidados especializados. A DRC € um problema de saude
publica que exige ndo s6 um diagndstico e detegdo precoces, mas uma
coordenacao de especialistas aos diferentes niveis de intervencéo.

Para Campos & Soares (2003), saude e doenga sao fendmenos
relacionados com processos sociais e com as representacdes da doenca.

As pessoas sao afetadas de forma diferente pela “doenc¢a”, mediante a
experiéncia da doenga e dos graus de intensidade, em conformidade com o
contexto profissional e familiar em que interagem e pelos quais s&o
influenciados. As diferentes realidades obrigam a um entendimento comum da
doenca crdnica, nas suas diferentes dimensdes e perspetivas (Gongora, 2004).
A doencga e a pessoa doente ndo serdo vistos isoladamente, mas antes pela
desconstrugcdo da légica ‘individualizada”, mediante varias dimensdes da
doenca e pelo respeito da interdependéncia dos diferentes sistemas que

compdem o ser bioldgico, psicoldgico, social, familiar e comunitario.

Os objetivos especificos deste estagio foram desenvolver competéncias
enquanto enfermeira especialista em enfermagem médico-cirurgica descrita
pela OE nos quatro dominios: responsabilidade profissional, ética e legal;
melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados e desenvolvimento de
aprendizagens profissionais. Na area especifica de enfermagem nefroldgica,
compreendendo os problemas da prestagdo de cuidados de enfermagem a
pessoa adulta com doenga renal cronica terminal (DRCT), pretendeu-se
desenvolver competéncias na area da melhoria dos cuidados nos campos de
estagios que estive; melhorar a capacidade de supervisado, gestédo e lideranca
e analisar a pratica de enfermagem na area especifica de intervengéao, a luz da

pratica baseada na evidéncia. Pretendeu-se ainda realizar um trabalho de
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investigagdo. Este relatério descreve como foram desenvolvidas as

competéncias de enfermeiro especialista.

A pessoa com DRCT vive uma situagdo singular quando é obrigada a
seguir um programa regular de hemodidlise (HD). Muitas tornam-se
dependentes até ao fim dos seus dias ou até receberem um transplante renal.
Trés vezes por semana a pessoa € sujeita a uma sessao de hemodialise de 4
horas, passando a sua vida a rodar em torno desta necessidade vital. O futuro
incerto & condicionado pela doenga e pelas exigéncias do tratamento, que
interferem nem varias areas da vida - psicoldgica, familiar, social, profissional -
na forma como se vé a si proprio e na forma como é visto pelos outros.

A hemodialise € uma técnica que substitui parcialmente a funcéo renal
e permite a sobrevivéncia dos doentes. Apesar das alternativas terapéuticas
entretanto surgidas - o transplante renal e a Dialise Peritoneal Continua
Ambulatéria — a hemodialise continua a constituir a principal modalidade de
tratamento substitutivo da funcdo renal. Poderia mesmo dizer que a
hemodiadlise constitui, dadas as suas caracteristicas e implicagdes, uma
situagdo quase laboratorial para investigar temas relevantes como: a forma
das pessoas conceberem e enfrentarem a doenca e o tratamento; o impacto
do tratamento; os fendmenos de dependéncia funcional, a fadiga e a
depressao ligadas ao fato da cronicidade da sua doenca.

A fadiga € um termo complexo de origem multifatorial, ou seja, pode
ter origem fisica, mental e psicossocial. Segundo Karakan, Sezer, & Ozdemir
(2011) as pessoas com DRCT em HD manifestam com frequéncia sintomas
de fadiga e humor depressivo, que afeta o seu bem-estar fisico e psicoldgico.

O presente trabalho inclui varios capitulos: primeiro um capitulo sobre
o quadro conceptual em que destaco a doenca renal crénica, a hemodialise,
a fadiga na pessoa com DRCT em programa de HD, as competéncias do
enfermeiro especialista e as teorias do autocuidado de D. Orem. Segue-se
um capitulo relativo as atividades desenvolvidas em estagio em areas como
as consultas de enfermagem, a unidade de HD, a unidade de Dialise
Peritoneal (DP) e a unidade de internamento. Outro capitulo € dedicado ao
estudo desenvolvido sobre o tema da fadiga na pessoa com DRCT em
programa regular de HD.



2 QUADRO CONCETUAL

2.1 Doenga Renal Crénica

A doenga renal cronica encontra-se em franca expansao no mundo,
estima-se que no mundo cerca de quinhentos milhdes de pessoas sofram
desta doenga sendo que um milh&o e meio se encontra em programa regular
de dialise. A prevaléncia da doenga em Portugal € igualmente expressiva.
Assim, segundo um estudo promovido pela Sociedade Portuguesa de
Nefrologia, o numero de pessoas com esta doenga em Portugal aumentou
nos ultimos anos, estando atualmente préximo das vinte mil pessoas, sendo
Portugal o pais da Europa com maior numero de pessoas portadoras de
doenga renal (Macario, 2016)

A doenca renal consiste na perda da funcao renal, que habitualmente
evolui de modo gradual em ambos os rins, € causada mais frequentemente
por doengas como diabetes mellitus, hipertenséo arterial e glomerulonefrite
(Lage, 1990; Macario, 2016).

Existem duas formas da doenga; a lesao renal aguda (LRA) em que
por algum motivo o rim perde subitamente a sua fungdo, podendo ser
recuperada gradualmente, e a doenga renal cronica (DRC) em que o rim

perde progressivamente e irreversivelmente a sua fungao.

O rim tem uma grande reserva funcional, ou seja, tem uma grande
capacidade de compensar a perda de nefrénios, sendo comum as
manifestacbes da DRC ocorrerem quando a capacidade funcional do rim
desce abaixo dos 20 ou 15%. Assim, quando diagnosticadas as doengas que
podem levar a doenga renal, o individuo devera ser acompanhado pelo
médico nefrologista de modo a iniciar um tratamento conservador da fungéo

renal e retardar o recurso as terapias de substituicdo da fungéo renal (TSFR).

Segundo Kellum et al. (2012) a classificagdo KDIGO compreende
diferentes estadios de gravidade da DRC. No estadio 1 a fungado renal &
normal, no 2 é leve, no 3 € moderada, no 4 € severa, a partir do estadio 5 é
considerada terminal, exigindo uma TSFR. Assim, a DRC implica a existéncia
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de alteragdes patoldgicas renais, estruturais (ex.: alteragdes ecograficas) ou
funcionais (ex.: proteinuria) com duragao superior a 3 meses e/ou taxa de
filtragdo glomerular (TFG) inferior a 60 ml/min/1.73 m2. Os principais
sintomas associados a Doenga Renal Crénica Terminal (DRCT) séao
prostracao, cansaco facil, dispneia, diminuicdo do apetite, nauseas, vomitos,
diminuicdo da libido, urina com espuma, edemas, sindrome urémico e
cefaleias, entre outros. A TSFR consegue reverter estes sintomas urémicos.
De acordo com Goodinson (1988), além de remover do sangue as
toxinas produzidas pelo metabolismo e a agua, os rins também produzem
hormonas que controlam a pressao arterial, o metabolismo 6sseo e a
eritropoiese. Desta forma, a perda da funcao renal leva a hipertensao arterial
(HTA), anemia, edemas, aumento dos niveis séricos de ureia, creatinina e do

potassio, acidose, entre outros (Calado, 1997; Fortuny, 1985).

Pessoas com diabetes mellitus, hipertensdo arterial e idosos ou
pessoas com doenca renal na familia tém maior risco de desenvolver DRC. A
hematuria, os edemas nos membros inferiores, anasarca e a HTA s&o sinais
importantes de doenca renal (Brenner & Lazarus, 1982). Os exames de
laboratorio necessarios para diagnosticar a doenga sdo a dosagem da
creatinina no sangue (mede a fungéo renal) e da proteina na urina (informa
sobre se existe ou ndo lesao renal). A TFG, cujo valor normal € a 90ml/min.,

€ muito utilizada para avaliar a progressao da DRC.

O estadio 5 ou fase da doenga renal crénica terminal (DRCT) exige
uma das modalidades de TSFR: dialise peritoneal (continua ou ambulatéria),
a hemodialise ou o transplante renal (Diregdo-Geral da Saude, 2012).

A hemodialise consiste na depuragdo do sangue que € conduzido a
um filtro ou dialisador, através de um circuito extracorporal (CEC), para
depois ser devolvido ao organismo ja depurado de substancias toxicas.

A Dialise Peritoneal (DP) utiliza o peritoneu como membrana
semipermeavel. Uma solugdo dialisante é introduzida na cavidade abdominal
através de um cateter, permanecendo ali o tempo suficiente para depurar o
organismo das substéncias toxicas da circulagdo sanguinea. O resultado é
um liquido dialisado que é drenado.



A Transplantagdo Renal (TR) é considerada por muitos como a
alternativa mais fisioldgica de tratamento, permitindo a reposigao integral das
funcbes renais e uma melhor reabilitacdo. O TR oferece aos pacientes em
programa de dialise a possibilidade de uma maior independéncia e a
melhoria da qualidade de vida.

2.2 Etiologia da Doenca Renal

As principais causas da DRC sao a diabetes e a hipertenséo arterial,
(Macario, 2016) que também provocam danos e faléncia em outros 6érgaos

incluindo os rins, corag&o, vasos sanguineos, nervos e olhos.

A HTA descontrolada pode causar enfarto do miocardio e doenga renal
cronica. Outras condicdes que afetam os rins sao as glomerulonefrites
(considerada a terceira causa mais comum de doenga renal) e as doengas
hereditarias, como a doenga renal poliquistica (E. F. Alves et al., 2013). As
duas principais formas de DRP sao distinguidas pelos seus padrbes de
heranga genética, dominante ou recessiva, que faz com que grandes quistos
se formem nos rins, danificando o seu tecido; malformagdes renais que podem
impedir a saida normal da urina causando refluxo ou reteng&o urinaria e
infegbes que podem lesar o rim; doengas autoimunes como o Lupus, afetando
o sistema imunoldgico corporal; doengas obstrutivas, devido a litiase renal,

tumores ou aumento da prostata nos homens; e infe¢des urinarias repetidas.

A didlise peritoneal continua ambulatéria (DPCA), didlise peritoneal
automatizada (DPA), dialise peritoneal intermitente (DPI), hemodiéalise (HD)
seja na forma convencional, na modalidade de alto fluxo ou de
hemodiafitragdgo (HDF) e o transplante renal (TR) sao tratamentos
disponiveis na DRCT.

Estes tratamentos permitem estabelecer parcialmente a fungao renal,
aliviando sintomas da doenga e preservando alguma independéncia ao
doente, ndo se considerando nenhum deles curativo (Thomé, Karol,

Gongalves, & Manfro, 1999). Olim (2013) refere que a “doenga e seus
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tratamentos confinam o doente a uma realidade totalmente nova, que este
desconhece e que se vai prolongar indefinidamente”.

Os avangos tecnologicos e terapéuticos na area da dialise, tém
contribuido para um aumento da esperangca média de vida e qualidade de vida
dos doentes renais cronicos, sem no entanto possibilitar-lhes o retorno a vida
“‘normal” (Madeira & Santos, 1998). A pessoa com DRCT vivencia inumeras
perdas e mudangas como: a perda do emprego, alteragbes da imagem
corporal, restrigbes dietéticas e hidricas (Shidler, Peterson, & Kimmel, 1998).

2.3 A pessoa com doenga renal crénica terminal

A DRCT e a HD s&o responsaveis por alteragdes fisicas e psicologicas,
com repercussao nos relacionamentos pessoais, familiares e sociais. (Felton,
Revenson, & Hinrichsen, 1984). Barbosa (1993) afirma que a pessoa com
DRC vivencia uma mudancga brusca na vida, e tem dificuldade em adaptar-se
as suas limitagcbées e a HD, e em lidar com a possibilidade de morrer. Os
doentes renais cronicos tendem a desacreditar no futuro e podem deixar de

aderir ao tratamento (Lima, 1989).

De acordo com Gorrie (1992), a educagao do doente renal € um
compromisso do enfermeiro, devendo potenciar as capacidades de
adaptacao da pessoa a um novo estilo de vida e a assumir o controlo do seu
tratamento. os enfermeiros atuam de modo constante e préximo destes
doentes, sendo eles quem podem planear ‘intervengbes educativas” junto
dos doentes e dos seus familiares, numa tentativa de ajuda-los a reaprender

a viver com a realidade e com o tratamento.

Para Phillips & Hekelman, (1983), torna-se imprescindivel uma “agdo
educativa” com o doente renal crénico, para redescobrir formas de viver
dentro dos seus limites, adaptadas ao seu estilo de vida e para viver com a
doenca e com o tratamento hemodialitico. E necessério ajudar a pessoa a

identificar os seus problemas, para que aceitem e assumam os cuidados e o



controlo do esquema terapéutico, potencializando a sua autonomia,

autoestima e a capacidade de autocuidado.

2.4 A hemodialise como tratamento da doenc¢a renal crénica

Nas ultimas seis décadas a dialise e o transplante renal permitiram
aumentar a sobrevivéncia das pessoas com DRCT. Devido ao sucesso
limitado de cada uma das modalidades de tratamento, a abordagem da DRC
deve basear-se no conceito de deslocamento de uma forma de terapia para
outra de acordo com o grau de sucesso e incidéncia de complicagbes de

cada uma.

O tratamento da DRC deveria iniciar-se quando as complicacbes da
sindrome urémico ainda estdo num grau moderado, nunca quando o0s
pacientes se encontram assintomaticos (Carpenter & Lazarus, 1998). A
dialise precoce é utilizada em pessoas com lesdo renal aguda, nas quais se

pode esperar a recuperacao da fungao renal.

A HD é considerada um tratamento de risco, obrigando a pessoa a
pelo menos, 3 sessdes dialiticas de 4 horas cada. Durante a HD o sangue é
desviado por um circuito extracorporal (CEC) até um dialisador para ser
depurado, tornando-se necessario um acesso vascular de alto débito. Para
assegurar um acesso vascular com alto fluxo sanguineo, procede-se a uma
anastomose entre uma artéria e uma veia a que se da o nome de fistula
arteriovenosa (FAV). Em casos de emergéncia ou faléncia vascular pode
usar-se um cateter de curta ou longa duragéo. A HD constitui a terapéutica de
substituicdo renal mais frequente a nivel mundial. Os seus objetivos incluem
a reconstituicdo do ambiente dos fluidos intra e extracelular e conseguir a

homeostase dos solutos.

Segundo Carpenter & Lazarus (1998) a HD permite depurar o sangue
do excesso de metabolitos téxicos, como ureia, creatinina, e outras
substancias em excesso no organismo, como a agua, potassio, sodio e

fésforo. A presenga de um fluxo constante de sangue de um lado da
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membrana e a utilizagdo de uma solugao dialisante ou outro lado permitem a
remogao dos produtos da degradacao por difusdo e convecgédo, e adicionar
componentes desejaveis ao organismo. A hemodialise € uma TSFR
tendencialmente intermitente, que realiza de forma agressiva o que o
organismo efetua continua e suavemente. A eficacia da HD depende da
duracdo do tratamento, que deve ser suficientemente longa para minimizar os
efeitos de uma ultrafiltragdo rapida. Ainda segundo os autores citados, a
maioria dos doentes necessita de 12h de dialise semanais, dividas
normalmente por 3 sessdes de 4 horas. A duragao do tratamento depende da
superficie corporal do doente, da fung¢ao renal residual, da dieta e das co
morbilidades. O tempo de dialise e frequéncia de tratamentos podem ser
ajustados as necessidades especificas de cada doente. Para além de realizar
um programa regular de HD, a pessoa com DRC necessita de aderir a uma
dieta e a restricdo de liquidos, bem como ao regime medicamentoso.

Apesar dos avangos tecnolégicos a pessoa pode, durante o tratamento
experimentar uma série de complicagbes como hipotensdo arterial,
hemorragia no local das pungdes do acesso vascular, nauseas, céaibras,
cefaleias e fadiga acentuada. Apds a sesséo de dialise a pessoa pode sentir-
se cansada e dependente de outrem. Essa dependéncia, juntamente com os
efeitos da HD podem causar limitagdes fisicas para a realizacdo das suas
atividades basicas, e consequentemente, podem levar a alteracbes

emocionais e psicoldgicas.

Um dos principais fendmenos relacionados com a hemodialise € a
dependéncia da maquina de hemodialise para a manutengdo da vida em o
tratamento permite a sobrevivéncia, mas altera a identidade da pessoa
(Polaschek, 2003).

2.5 Adaptagao a doenga renal crénica e ao tratamento dialitico

A potencial perda da independéncia da pessoa submetida a dialise,
pode ser frustrante, na medida em que pode experimentar limitacdbes em
todos os aspetos da sua vida. Os doentes submetidos a dialise, podem



precisar de ajuda por parte da comunidade para reduzirem os custos
elevados do tratamento, dos medicamentos, das dietas especiais ou
transporte, encontrando-se estas pessoas sob dependéncia da equipa de
saude terapéutica (D. M. G. V Silva, Vieira, Koschnik, Azevedo, & Sousa,
2002). No entanto, em Portugal a maioria do tratamento é gratuito estando ao
encargo do Servigo Nacional de Saude (SNS). A pessoa com DRCT pode
nao conseguir manter o emprego, ja que as sessdes de dialise podem

comprometer a vida profissional e social.

Os idosos em HD podem tornar-se mais dependentes dos seus filhos
ou podem ser incapazes de viver sozinhos, sendo muitas vezes necessario
ajustar os papéis estabelecidos para os adaptar a rotina da dialise,
desenvolvendo stress, e sentimentos de culpa e incapacidade por parte
destes doentes e da propria familia (Barbosa, Aguillar, & Roseira, 1999).

As pessoas em dialise também enfrentam alteragbes da autoimagem e
das fungdes corporais. As criangas podem sentir-se isoladas e diferentes dos
companheiros. Os jovens e os adolescentes que normalmente se questionam
sobre a sua proépria identidade, independéncia e imagem corporal, podem
encontrar mais problemas de integracdo e de aceitacdo devido a perda de
competéncias e capacidades pessoais, se estiverem submetidos a diadlise
(Gomes, 1997).

Mediante estas perdas, muitos dos doentes que estdo em didlise
passam por momentos depressivos e de ansiedade. A forma como os
doentes em programa de dialise, tal como a equipa terapéutica que os
acompanha, enfrenta estes problemas, afeta ndo apenas a sua adaptagao

social, mas também a sua sobrevivéncia a longo prazo.

Quando os programas de dialise motivam os doentes a ser
independentes e a assumir outra vez os seus interesses, capacidades e
desejos, os problemas psicologicos e sociais em geralmente diminuem e os
proprios doentes aceitam o cumprimento terapéutico de uma forma mais
positiva (Elsen, Marcon, & Silva, 2002). O acompanhamento psicolégico e
social torna-se imprescindivel, tanto para as familias como para os doentes

em dialise.
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O programa regular de HD permite a pessoa levar uma vida quase
normal, mediante uma dieta adequada, com controlo da anemia e da pressao
arterial, em que a frequéncia das sessdes de dialise, varia de acordo com o nivel
de funcao renal residual, mas habitualmente requer-se dialise trés vezes por
semana. A dialise € considerada uma terapia de longo prazo para a pessoa com
DRCT ou como medida proviséria até que se possa efetuar transplante renal.

As alteragbes provocadas pela hemodiadlise afetam profundamente a
vida do doente renal e da familia. Segundo Horigan & Barroso (2016) as
pessoas que realizam tratamento hemodialitico sentem fadiga intensa
necessitando até mesmo de horas de repouso para recuperarem, este periodo
impossibilita a pessoa de praticar atividades recreativas e de trabalhar.

2.6 A fadiga na pessoa com DRCT em hemodialise

A experiéncia da doenga permite construir o conceito de estar doente,
gerir sentimentos e emogdes, e assumir o papel de doente cronico. Na
pessoa com DRCT em hemodialise surge a no¢gado de dependéncia de uma
maquina. Todas estas experiéncias fazem parte do quotidiano da pessoa
com DRC.

A pessoa com DRC tem que aprender a viver com limitacdes e
exigéncias da doencga e do seu tratamento, entendendo que tem ser interpretada
como condi¢ao de vida. Assim a pessoa com DRC vé-se “obrigada” a um novo
estilo de vida, uma nova rotina, a mudangas corporais € mudancgas de relagdes
sociais. Esta experiéncia gera emogbes/sentimentos, como sofrimento,
depressao, fadiga, exaustao, esperanga conformagao e adaptacédo, que podem

levar a pessoa a viver numa nova normalidade, a de doente crénico.

A fadiga é um sintoma ou efeito secundario debilitante experimentado
por muitos doentes em dialise de longo prazo, tendo um efeito consideravel
sobre a saude e a qualidade de vida dos doentes e € vista como sendo mais
importante do que a sobrevivéncia de alguns doentes. Segundo Sajadi,
Gholami, Hekmatpour, Soltani, & Haghverdi (2016) a fadiga pode estar



presente em 60-97% das pessoas com DRCT em HD. Sao muitos os desafios
que se colocam aos prestadores de cuidados aos doentes renais ao tentar
reduzir a fadiga em doentes em programa de dialise. Uma escala de fadiga
confiavel, validada e sensivel a problematica é essencial a identificacao
precisa desse sintoma (Smets, Garssen, Bonke, & De Haes, 1995).

A sonoléncia diurna e a depressao sobrepbem-se a fadiga, o que torna
dificil equacionar terapias especificas. Além disso, muitas doengas cronicas
da populagdo em dialise podem causar fadiga. A avaliagéo e o tratamento da
fadiga permitem melhorar a compreensdo do potencial das terapias, e da
importancia das citoquinas como mediadoras da fadiga nas doengas cronicas.

Embora os agentes estimulantes da eritropoiese (AEE) sejam
utilizados para reduzir a fadiga, a controvérsia recente sobre a dosagem
utilizada na doenca renal crénica sugere que a esta terapia ndo pode servir
como a unica terapia para melhorar a fadiga nessa populagdo (Lee, Lin,
Chaboyer, Chiang, & Hung, 2007).

Segundo O’Sullivan & McCarthy (2011) a fadiga € documentada como
sendo um sintoma negativo presente num largo numero de doentes com
DRCT. E um sintoma importante e muitas vezes subdiagnosticada na
populagcdo em dialise. As intervengbes para minimizar a fadiga em doentes
em dialise a longo prazo passam por sensibilizar os prestadores de cuidados
de saude, desenvolver melhores métodos de avaliagdo, entender melhor a
patogénese e gerir os fatores conhecidos (McCann & Boore, 2000). Na
mesma linha de pensamento Merlin & Gallant, (2010) apontam intervengdes
como: conservagdo da energia, adequagédo da dieta, pratica de exercicio
fisico regular, gestdo de fatores stressantes e técnicas de relaxamento.

Jhamb et al. (2011) referem que niveis elevados de fadiga pioram
significativamente o estado fisico e psicologico do DRCT em programa de
hemodialise.

A fadiga talvez seja um dos sintomas mais comuns na medicina e na
psicologia. Segundo um estudo elaborado em Londres cerca de 50% da

populagédo queixa-se de fadiga e 2,6% apresenta a sindrome da fadiga
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cronica (Franga & Rodrigues, 2005). A fadiga apresenta-se como um
problema de saude dificil de tratar, pois ha inumeras condigdes que podem
desencadear esse estado. Além disso, a fadiga deve ser vista muito mais
como uma sindrome, do que um sintoma.

Mota & Pimenta (2002) referem que fadiga € um fendmeno subjetivo,
multicausal, cuja génese e expressao envolvem aspectos fisicos, cognitivos

e emocionais. Caracteriza-se a fadiga como:
cansacgo, exaustdo, desgaste, fraqueza, astenia, diminuicdo da capacidade
funcional ou da capacidade de realizar atividades diarias, falta de
recursos/energia/capacidade latente, reducéo da eficiéncia para responder a
um estimulo, desconforto, sonoléncia, diminuicdo da motivagdo, aversao a
atividade, sofrimento e necessidade extrema de descanso (Mota, Cruz, &
Pimenta, 2005, p.289).

Ainda segundo os mesmos autores, 0 cansago, exaustdo, desgaste,
alteracao da capacidade funcional e falta de recursos/energia mostram-se
como os principais atributos da fadiga.

Franca & Rodrigues (2005) identificam caracteristicas relacionadas com
a fadiga ou sindrome da fadiga, nomeadamente: sensagéao de cansaco, fadiga
constante e intensa apds esforgco mental; exaustdo ou de esgotamento e
fraqueza, apds pequenos esforgos; dores musculares e nas articulagdes,
tonturas, cefaleia decorrente de tensdo emocional, diversas perturbacdes do
sono, sonoléncia excessiva, alteragbes digestivas, génglios sensiveis ou
dolorosos; manifestagdes de ansiedade acompanhadas de sudorese,
aceleracdo da frequéncia cardiaca, dispneia, palidez, rubor, diminuicdo da
libido; reacdes depressivas leves; sensagédo de falta de energia; introversao;
sensacao de peso em ombros; dificuldade em tomar decisdes; diminuigdo da
capacidade de concentragcido, ou compromisso da memodria.

Existem condicionantes antecedentes e consequentes a fadiga. Os
antecedentes podem ser derivados de atividade fisica e desportiva,
depressao, presenga de doengas (agudas ou cronicas) e disturbios do sono.
Os consequentes surgem apos a instalagdo da fadiga, como a letargia,
sonoléncia, diminuicdo da motivagao, atencdo, paciéncia e concentragao,
sofrimento, necessidade extrema de descanso e mal-estar geral.

Muitas doengas fisicas podem provocar a fadiga, como quadro
infeciosos, disfuncdo da tiroide, alteragdes do metabolismo, principalmente



as que envolvem o potassio (Franga & Rodrigues, 2005). No caso da DRC a
hipercaliémia resulta da deficiente funcdo excretora do rim e pode provocar
alteragbes cardiacas, como arritmias e bradicardia, fraqueza muscular,
reflexos hipoativos e paralisia, levando posteriormente a fadiga muscular.

Na comunidade que realiza HD regularmente os factores fisioldgicos
como a desnutricdo, anemia, sindrome urémico e outras doengas cronicas
como depressdo podem estar correlacionados com a fadiga (Jhamb,
Weisbord, Steel, & Unruh, 2008).

De acordo com Jablonski (2007) as pessoas em programa regular de
HD podem experimentar varios sintomas como cansaco, disturbios do sono,
caibras, fraqueja e dores articulares, prurido, dispneia, nauseas/vomitos,
cefaleias, dor entre outros. No estudo realizado pela autora 77% da amostra
manifestou cansago como principal sintoma e 63% apresentavam disturbios do

sono, com sonoléncia diurna e sensagao de cansago.

2.7 A depressao na pessoa com DRCT em hemodialise

A depressao surge como uma reagdo a uma perda significativa e as
perdas para os doentes renais cronicos sao muitas: a perda da saude, da
independéncia, de papéis sociais, hnomeadamente estatuto na familia e na

sociedade, e a falta de perspectivas futuras.

Segundo Almeida (1985), a pessoa com DRCT em HD tem restricao
de comportamentos compensatérios como comer, beber, fragilizando-a ainda
mais. Face as dificuldades e aos problemas resultantes do tratamento. Estes
doentes precisam encontrar um novo equilibrio. O equilibrio pode a qualquer
momento desvanecer-se, levando ao sofrimento psiquico, que se revela por
sinais de ansiedade, depressivos, suicidas e reagdes de desagregacao
psicotica (Hong, Smith, Robson, & Wetzel, 1987).

A depressdo antes do tratamento sera reativa ao diagndstico de
doenga renal cronica, tornando-se importante o apoio psicolégico do doente

no periodo entre o diagnostico da doencga e a iniciagao da dialise. A fadiga e
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a depressao estdo intimamente relacionadas, podendo a depressao
manifestar-se pelo cansaco e falta de energia (Weisbord et al., 2005)

A depressao € a doenca psiquiatrica mais comum em pacientes com
DRCT, com taxas de prevaléncia variando de 15% a 69% (Hedayati,
Bosworth, Kuchibhatla, Kimmel, & Szczech, 2006). A depressdo tem sido
associada com as mudancas na imunidade celular e humoral, incluindo
diminui¢cao da proliferagédo de linfécitos T, atividade de células NK, bem como
o aumento da produgdo de IL-1, IL-6 e IFN-gamma. Altos niveis de IL-6, IL-8
e TNF-a tém sido associados com um aumento da prevaléncia de depressao
major em pessoas idosas e mulheres saudaveis (Penninx et al., 2003).
Embora a evidéncia demonstre uma associagdo causal entre depressao e
alteragao do nivel de citoquinas, a depressao pode contribuir para a fadiga
através de vias inflamatérias (Lee et al., 2007).

McCann & Boore (2000) defendem que existe relagbes complexas
entre fatores fisicos e psicologicos, e que podem originar sintomas como
depressao e ansiedade, resultando numa funcionalidade fisica débil, piorando
assim a qualidade de vida do DRCT em programa de HD.

Os doentes crénicos  desenvolvem conflitos  entre a
autonomia/dependéncia desencadeando comportamentos e sentimentos de
culpa e de sofrimento, muito vezes por dependerem de um tratamento, dos
proprios profissionais de saude e dos cuidados proporcionados por familiares
proximos. Tentam por vezes proteger-se em termos de auto estima
comportando-se como se nao fossem dependentes, com repercussées no
seu estado fisico e psicoldgico. White & Stein (2010) referem um sentimento
de medo da morte e da vida, o que ocorre nestes doentes.

E importante realgar alguns aspetos relacionados com a incerteza da
evolucdo da doenca e as reagbes que provocam no doente. Os doentes
renais cronicos expressam com frequéncia esta incerteza devido ao risco de
agravamento da sua saude. As pessoas com DRC associam muitas vezes o
sofrimento a perda da liberdade, a dependéncia do cuidador e a
desagregacao conjugal, familiar e social.



Depender de uma maquina, ser constantemente relembrado que o
tempo é limitado, conjuntamente com a perda de liberdade por ter de esperar
pela sua vez para realizar tratamento terapéutico e o tempo despendido nos
preparativos despoleta a angustia, frustragéo e o desespero (Gorji et al., 2013).

O tempo tem uma importancia preponderante nos doentes renais
cronicos, ampliando a nogdo de perda de liberdade e do proprio desejo de
viver, em que o doente renal cronico sofre multiplas ameagas ao seu
organismo, quer sejam elas fisicas, psicolégicas emocionais ou sociais. Além
dos fatores referidos, a possibilidade de morte, as perturbagcbes da imagem
corporal e da integridade do corpo, as alteracbes nos papéis sociais e no
funcionamento da familia, emprego e vida social (Lee et al., 2007), e a
propria fragilizagao do “eu” por parte de outros (por desprezo, indiferenga ou
pena) podem desencadear quadros depressivos.

Bai, Lai, Lee, Chang, & Chiou (2015) referem que nos doentes com
DRCT em programa de HD, a depressdo pode estar relacionada com o
desemprego, idade avangada, toma de medicagdo, pouca atividade fisica e
aumento dos niveis de fadiga.

2.8 Competéncias do Enfermeiro Especialista

Benner (2001) apresenta o Modelo de Dreyfus, relacionado com a
aquisicdo de competéncias e que foi aplicado a disciplina de Enfermagem.
Este modelo estabelece que o desenvolvimento de competéncias passa por
cincos niveis sucessivos de proficiéncia, nomeadamente, iniciado, iniciado
avangado, competente, proficiente e perito. Um dos meus objetivos foi
desenvolver competéncias enquanto enfermeira especialista no cuidado a
pessoa com doenga renal, e de alcangar o nivel de perito. Benner (2001)
refere que a enfermeira perita ja ndo se apoia sobre um principio analitico

(regra) e passa da compreensao da situagao para a agao apropriada.

A evolugédo de competéncias inerentes a enfermagem médico-cirurgica

€ um método complexo que resulta de uma edificacdo e uma ponderagao
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acerca da complexidade do ser humano. Especialista € o “enfermeiro com
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo
em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a

um campo de intervencao” (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Seja qual for a area de especialidade, os enfermeiros especialistas
partilham de um grupo de competéncias comuns, aplicaveis em ambientes de
cuidados de saude primarios, secundarios e terciarios, em todos os contextos
de prestacédo de cuidados de saude. Envolve a educacéo dos clientes e dos
pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranga e inclui a responsabilidade de
descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo relevante, que permita

avancar e melhorar a pratica da enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Para a EDTNA/ERCA (2000), o enfermeiro especialista na area de
nefrologia “é um profissional que possua os conhecimentos suficientes na
prestacdo de cuidados de saude para individuos com insuficiéncia renal que
pode estar em qualquer estagio do processo continuo terapéutico”.

Ainda segundo Benner (2001) a documentagdo sistematica das
competéncias da perita constitui uma primeira etapa para o desenvolvimento
de conhecimentos. Assim, € também meu objetivo desenvolver competéncias
na area de investigacdo. Dai a realizacdo de um projeto de investigacao, de
modo a adquirir e/ou melhorar conhecimentos ja existentes, tendo em conta a

Pratica baseada na evidéncia.

2.9 Perspetiva de Enfermagem

O exercicio da enfermagem é suportado pelo conceito de enfermagem,
de cuidar e do conceito de cuidado. Por isso suportamos a pratica profissional
em modelos e teorias de enfermagem. A tedrica de enfermagem escolhida
para estruturar este estudo € Dorothea Orem, que desenvolveu as teorias do
autocuidado. O autocuidado é descrito como uma agao humana, deliberada,



para manter ou recuperar a saude e bem-estar, podendo ser uma fungao
reguladora do corpo humano. Segundo Orem (2001) o autocuidado é o uso
valido e deliberado de meios para controlar ou regular fatores externos ou
internos que afetam a funcionalidade e contribuir para o bem-estar pessoal.
Para Orem citado por Queirés, Vidinha, & Filho, (2014) o autocuidado pode ser
definido como a pratica de atividades cujos objetivos sdo a preservagéo da
vida e o bem-estar pessoal. Os fatores internos ou externos que afetam a
funcionalidade do organismo podem ser considerados desvios de saude. Os
desvios de saude descritos por Dorothea Orem estdo associados a alteragdes
genéticas e da constituigdo humana, a desvios estruturais e funcionais e aos
seus efeitos, bem como relacionados com diagnodsticos médicos, medidas
terapéuticas e os seus efeitos. Estas alteragcbes podem fazer com a pessoa
“‘doente” foque a atencdo em si prépria, estas alteragcdes podem ser a nivel
corporal (por ex. edema), fisioldgico (por ex. dispneia), alteragdes de humor e
de habitos (por ex. irritabilidade em relagdo aos outros, desinteresse pela vida).

Tendo em conta o que a autora acima refere, a pessoa com DRCT em
programa de hemodialise, enquadra-se no requisito relacionado com o desvio
de saude, uma vez que a capacidade funcional do rim foi perdida, que existe
um diagnostico efetivo e cujo tratamento passa por uma terapia de
substituicdo da funcado renal que vai manter e sustentar o bem-estar. Os
desvios de saude fazem-se acompanhar de sentimentos e de impacto na vida
do doente, que juntamente com o peso do diagnostico podem afetar o bem-

estar da pessoa, nao so6 a nivel fisiolégico, bem como psicoldgico e funcional.

Nos desvios de saude relacionados com a doencga renal cronica existe
uma parceria evidente entre o doente e a enfermeira, na medida em que a
enfermeira torna o doente competente em agdes que podem ser realizadas
por ele e que visam complementar o tratamento, nomeadamente
relacionadas com a adesdo dietética e medicamentosa. Assim o doente
passa a sentir algum controlo sobre o seu desvio de saude e pode até

mesmo desenvolver um processo de bem-estar.
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3 ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM ESTAGIO

Além da aquisicdo de competéncias comuns de enfermeiro
especialista a nivel dos quatro dominios de competéncias, os campos de
estagio permitem alargar estas competéncias a pratica clinica na area da
Nefrologia no cuidado a pessoa com DRCT em todas as suas dimensdes:

bio-psico-social e espiritual, em contexto familiar e/ou na comunidade.

As experiéncias adquiridas nos campos de estagio contribuiram em
muito para o meu desenvolvimento pessoal e profissional como futura

enfermeira especialista.

A selecdo dos campos de estagios teve como objetivo desenvolver
competéncias técnicas e relacionais diretamente ligadas com a dialise de
modo a prestar cuidados de enfermagem de exceléncia na area de
intervencao nefrologica a pessoa com DRCT em terapia de substituicdo da
funcdo renal, ou seja, quer em hemodialise quer em dialise peritoneal. Os
campos de estagios foram escolhidos de modo a conseguir colher mais
experiéncia nesta area especifica. Uma vez que trabalho numa unidade de
dialise sub-periférica onde apenas € realizada HD convencional, escolhi
realizar estagio numa unidade de HD de um Hospital Central de referéncia de
Lisboa, e em consultas de enfermagem de nefrologia, DP e internamento.
Apesar de trabalhar na area da hemodialise achei necessaria a experiéncia
de internamento e consulta, de modo a perceber os motivos que levam ao
internamento de nefrologia, a recorrer a consulta de enfermagem e a

perceber as dificuldades da pessoa na gestédo do tratamento.

3.1 Unidade de Hemodialise Hospitalar Central

Trata-se de uma unidade integrada num grande hospital, com
inumeras oportunidades de aprendizagem, onde pude consolidar e adquirir
novos conhecimentos e experiéncias. Neste periodo de estagio de 192 horas,
foram-me proporcionadas todas as experiéncias inerentes a esta TSFR. A



minha adaptacédo a este local de estagio foi facilitada pela recetividade da
equipa multidisciplinar e pela leitura do guia de integragdo na equipa e pela

leitura de protocolos em vigor no servigo.

O método de trabalho adotado nesta unidade era o método de trabalho
por enfermeiro responsavel, em que no inicio do turno eram atribuidos doentes
por cada enfermeiro de servico. Os enfermeiros parecem seguir varios

modelos e tedricos de enfermagem: Nancy Roper, Dorothea Orem e Meleis.

Nos registos de enfermagem nem sempre era utilizada a linguagem
CIPE. Colaborei nos registos informaticos de doentes internados e executei
registos nos processos clinicos em doentes em regime de ambulatorio. Esses

registos foram validados pela enfermeira orientadora.

Esta unidade de HD dispbe de dois modelos de monitores de HD. Tive
alguma dificuldade inicial em montar o CEC e dominar os alarmes. Para
adaptar-me a montagem do circuito extracorporal li os manuais de modo a
entender o seu funcionamento e pude contar com a ajuda da equipa para a
montagem e resolugédo de problemas nomeadamente, altera¢cdes de pressdes
(venosa ou arterial), coagulagéo do CEC e até mesmo ligar e desligar o doente
do CEC. Nestes monitores era realizada hemodialise convencional e
ultrafiltracado isolada para situagdes de ganho de peso interdialitico (GPI)
excessivo. Também existia monitores “Prisma” utilizados para realizagdo de
hemodiafiltragdo venovenosa continua, utilizado em doentes instaveis e em
choque. A impossibilidade de se realizar dialise peritoneal ou hemodialise
convencional em doentes hipercatabodlicos com lesdo renal aguda e
instabilidade hemodinamica, levou a criagdo e ao desenvolvimento de novos
procedimentos de intervengdo através da substituicdo da funcdo renal com
terapia continua. Esses monitores podem ser deslocados para outros servigos.
Embora a montagem do monitor seja da responsabilidade do enfermeiro da
unidade de HD, a resolugdo de problemas é realizada pelos enfermeiros do
servico onde o “Prisma” é utilizado. No entanto, sempre que surja a
necessidade de mudar o circuito, um enfermeiro da didlise desloca-se a

unidade. Incentivei e reforcei a necessidade da formacao dos enfermeiros de
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outros servigos para a montagem do circuito do “Prisma”, diminuindo assim a

dependéncia dos enfermeiros da unidade dialise.

Atendendo as necessidades especiais de doentes instaveis existia
também equipamentos com tratamento de aguas, que eram disponibilizados
juntamente com um monitor de HD para outro servigo onde uma pessoa
necessitasse de hemodialise. Nessas situagcdes era necessaria a permanéncia

de um enfermeiro da dialise durante o tratamento, para resolver problemas.

Apesar da dinamica desta unidade ser distinta daquela onde exerco
fungdes ha procedimentos que sdo comuns nomeadamente no que respeita ao
circuito da pessoa com DRCT: na admiss&do no servigo; na pesagem e
acomodacido da pessoa no cadeirdo ou cama onde ira realizar a HD; no
calculo do GPI; na introdugdo da estratégia dialitica no monitor de didlise que
tem em conta o peso e a taxa de filtragdo horaria maxima e doses de heparina;
na avaliagdo do acesso vascular; na vigilancia do estado hemodinamico da
pessoa durante todo o trabalho com registos horarios dos valores de TA; e na
administragao de terapéutica intradialitica. Durante as sessdes de HD procurei
orientar para a adesao ao regime terapéutico, para o autocuidado com o
acesso vascular, quer seja na prevencao de infecdo num CVC quer seja
numa hemdstase eficaz. Durante estes procedimentos e intervengdes de
enfermagem consolidei conhecimentos ja existentes promovendo o meu
desenvolvimento profissional. Promovi também a aquisicdo de competéncias,
quer nos cuidados especificos em nefrologia, quer na gestdo das boas

praticas e seguranga enquanto enfermeira especialista.

Neste estagio também procurei experiéncias na pequena cirurgia.
Colaborei na colocagéo cateteres provisorios e de longa duragédo, realizagao
de biopsias renais e desobstrucao de cateteres. Isso permitiu adquirir novos

conhecimentos essenciais ao enfermeiro especialista na area de nefrologia.

Esta unidade é utilizada por pessoas internadas e em regime de
ambulatorio. Apesar da maioria dos utentes com DRCT em programa de HD
prosseguirem o tratamento na comunidade, alguns permanecem em regime
hospitalar enquanto aguardam vaga, estdo clinicamente instaveis, tém

marcadores virais positivos ou porque sado oriundos de paises africanos de



lingua oficial portuguesa (PALOP). Os clinicamente instaveis tém muitas
comorbilidades (HTA, DM, hipocoagulados) e tém maior risco de desenvolver
complicagbes durante o tratamento. As pessoas com marcadores virais
positivos, (HCV e HBV) normalmente ficam em tratamento em meio
hospitalar com monitores de HD especificos, diminuindo o risco de
contaminagdo. Os doentes dos PALOP beneficiam de um acordo com
Portugal, garantindo cuidados de saude que n&o existam no pais de origem,
nomeadamente a HD. Deste modo, este estagio foi enriquecido pela
multiculturalidade. A maioria destas pessoas vivem de apoios sociais,
estando muitas vezes longe dos seus familiares. A multiculturalidade
encontra-se evidente nesta unidade, influenciando muitas vezes o saber-
estar e o saber-fazer. Os utentes dos PALOP s&o pessoas afastadas do seu
meio ambiente e transferidas para um outro pais, com outra cultura, por
necessitarem de cuidados de saude que o seu pais de origem n&o oferece.
Estas transigdes muitas vezes subitas tornam as pessoas mais instaveis a
nivel emocional e comportamental. A minha chegada & unidade notei muita
inseguranga dos utentes, mostrando alguns deles um comportamento
agressivo para que n&o cuidasse deles. No caso de uma pessoa com doenga
renal, sujeita a muitas mudancgas a nivel de dieta, restricdo hidrica, adesao ao
regime medicamentoso e ao TSFR, a desmotivagado pode diminuir a adesao
ao tratamento, prejudicando a saude. Promovi uma relagdo de ajuda para
compreender o processo de transicdo saude-doenga e promover a adesao ao
tratamento. Os resultados traduziram-se no GPI, na toma da medicacao, na
presenca ou ndo de edemas, e na adesao a dieta e a restricdo hidrica.

A relacdo de ajuda e os cuidados centrados na pessoa sao
determinantes para garantir cuidados de exceléncia a pessoa doente. Uma
das dimensdes do cuidar em Enfermagem € a relagdo de ajuda que, como
refere Adam (1994, p. 91) “é intrinseca aos cuidados”. Como futura
enfermeira especialista € essencial ter consciéncia de mim mesma e de como
as minhas caracteristicas pessoais podem influenciar a qualidade da relagao
para fins terapéuticos. A relacédo de ajuda permite assim reconhecer a pessoa
como detentora de um modo especifico de interagir com o ambiente. Quando

me refiro aos cuidados centrados na pessoa, considero a sua cultura, as suas
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preferéncias e valores pessoais, a situacdo familiar e os seus estilos de vida,
como elementos a ter em conta no processo de cuidar. Isso torna o doente e
os seus familiares como parte integrante da equipa na tomada de decisdes
em relacdo aos cuidados de saude.

Tendo em conta que ha utentes com muitas comorbilidades
associadas, pessoas internadas, hemodinamicamente instaveis, PALOP, os
problemas que mais frequentemente surgiam foram GPI excessivo, edemas,
dispneia, hipertensdo e faltas as sessdes dialiticas. Estas manifestagdes,
surgem quando a pessoa deixa de manter a homeostasia do seu desvio de
saude , DRCT, afetando o bem-estar da pessoa (Orem, 2001). A pessoa
doente pode conseguir viver “saudavel’ com o seu desvio de saude, mas a
nao adesao ao tratamento afeta o nivel de saude, levando a alteragcbes da
capacidade funcional da pessoa.

Tive o privilégio de contactar com uma enfermeira de Cabo Verde que
se encontrava a estagiar nesta unidade. A partiiha de conhecimentos e
experiéncias permitiu conhecer outras realidades e problemas de saude
publica. Foi com satisfacdo que colaborei na formacdo desta enfermeira,

sendo uma mais valia na formacéo de pares.

A unidade de diadlise € uma area critica pelo risco de infegao,
obrigando a um rigoroso controlo das visitas. O contacto com os familiares e
cuidadores informais ¢é restrito, apesar de cumprirem as normas de
desinfecdo recomendadas no Manual de boas praticas, elaborado pela DGS
(2000). Houve necessidade de marcar consultas de enfermagem para
conhecer a estrutura e dinamica familiar. Pude conhecer situagées muito
particulares: uma pessoa com 54 anos de idade do sexo feminino com DRCT
em que se ponderava o cancelamento do tratamento dialitico, pois a HD nao
melhorava o estado clinico, colocando-se a questdo ética e deontologica de
continuar ou nao o tratamento. Com a equipa multidisciplinar avaliamos o
estado geral da pessoa a cada sessao dialitica, tendo observado uma
deterioragdo do estado de saude com progressiva sonoléncia, astenia e
apatia, associada com hipotens&o grave. A equipa multidisciplinar e a familia

acordaram em suspender o tratamento dialitico. Nesta situag&o particular



avaliou-se o impacto da HD sobre a qualidade de vida da utente. Neste caso
respeitei a autonomia da utente e da familia, promovendo o acesso a toda
informacédo necessaria para os familiares contribuirem para uma decisdo,

respeitando os seus valores, crencas e costumes.

Nesta unidade prevaleciam os cateteres venosos centrais em relagao
as FAV ou PTFE. O volume de sangue utilizado durante o tratamento esta
diretamente relacionado com a qualidade do acesso vascular e a sua
manutencao, sendo também considerado um dos fatores que contribui para a
eficiéncia da hemodialise. Segundo DuBose (2014) o acesso vascular pode
ser classificado como temporario ou definitivo. No acesso vascular temporario
(AVT) usa-se um cateter provisorio, venoso de duplo lumen normalmente
colocado na veia jugular direita. Tive a oportunidade de colaborar na
colocagao de um AVT, com monitorizagao dos sinais vitais, heparinizacédo e
realizagdo do penso de protegcdo final. Os acessos vasculares de longa
duracdo ou permanentes s&o: cateter venoso central de longa duragéo;
fistula arteriovenosa (FAV) e prétese arteriovenosa de polietetrafluoroetileno
(PTFE). O cateter venoso central de longa duragcado é normalmente utilizado
em casos de faléncia de FAV ou PTFE e em casos de vasos periféricos
inadequados para construgcao de acessos arteriovenosos. Também colaborei
na colocagéo de cateteres inseridos numa veia de grande calibre, através de
um tunel subcutaneo, criado para assegurar a fixagdo do cateter, permitindo
evitar as infe¢cdes (Carvalho et al., 2011, em Manual de Hemodidlise para
Enfermeiros). Verifiquei que os doentes apresentam défice de autocuidado na
higiene do membro do acesso vascular ou mesmo cuidados com o penso do
CVC, que as vezes se apresentava descolado e com o cateter exteriorizado.
Isso pode levar a faléncia do acesso e a complicagdes tais como: infeccao do
local de saida do CVC, infecdo nos locais de puncdo e hematomas por
hemostase débil. Quando verifiquei estas situagbes procurei intervir no
sentido da manutencao dos acessos vasculares, realgcando a sua importancia
na continuidade do tratamento dialitico. Pude constatar que alguns dos
doentes adotaram as minhas indicagdes, verificando membros do acesso

limpos, hemdstases mais eficazes, pensos do CVC sem repasse e integros.
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Senti que as minhas intervengdes neste sentido foram eficazes obtendo

ganhos em saude, através do impacto da minha intervencéo.

Apesar da minha experiéncia em HD desenvolvi competéncias durante
este estagio para gerir situagdes inesperadas e complexas, bem como a
capacidade de trabalhar em equipa multidisciplinar. No final do estagio obtive

uma avaliacao positiva (anexo ).

3.2 Unidade de Internamento de Nefrologia

Este estagio proporcionou variadas experiéncias na area da nefrologia
em contexto de internamento, que enriqueceram a minha experiéncia
profissional de 6 anos em servigos de internamento de nefrologia. O fato de ter

experiéncia em internamento facilitou a minha integragao na equipa e no servigo.

O método de trabalho utilizado eram os de enfermeiro responsavel e
enfermeiro de referéncia. O Modelo de Enfermagem aplicado era o de Nancy
Roper.

Verifiquei que os motivos de internamento das pessoas com doenga
renal foram: GPI excessivo; hipercaliémia, infecdo do orificio do acesso para
DP e peritonite.

Os ganhos de peso excessivo ocorreram em pessoas que tinham
induzido HD ha menos de seis meses, e que nao aderiram ao regime
terapéutico e dietético, bem como a restrigdo hidrica. A minha intervencéao
nesses casos foi a de conhecer os motivos da ndo adesao. Em ambos detetei
fadiga em relagc&o a doencga e ao tratamento. Embora as minhas intervengdes
buscassem a motivagado dos doentes em aderir ao tratamento, o estagio nado
permitiu acompanhar até ao fim o internamento destes pacientes. No entanto,
verifiquei que davam importadncia as minhas orientagbes. A hipercaliémia
pode levar a diversas manifestacbes quer a nivel cardiaco quer a nivel
muscular. Num caso especifico a pessoa internada era um jovem de 35 anos
em programa regular de HD numa clinica privada e que havia decidido

almocgar salada russa com abacate e um sumo de laranja, pensando que



como fazia hemodialise, cometer um deslize ndo o iria prejudicar. Esse erro
na sua alimentagdo obrigou-o a recorrer ao servigo de urgéncia por
alteracbes comportamentais e musculares. As analises revelaram
hipercaliémia de 8.6 mmol/l, levando a necessidade de realizar hemodialise
de urgéncia com internamento. A minha intervengdo nesta area foi motivar
para a adesao ao tratamento, pois a pessoa tinha consciéncia do seu erro.
Apesar de se considerar “cumpridor” (quer a nivel dietético, medicamentoso

quer na restrigao hidrica), o seu erro obrigou-0 a um internamento.

Outro caso que acompanhei desde o inicio do meu estagio foi o caso de
um Sr. de 44 anos, diabético desde os 5 anos, com complicagdes renais
tratado em dialise peritoneal automatica. O motivo de internamento foi turgidez
no liquido de dialise. Este senhor ja havia tido peritonites e apresentava nova
peritonite. No internamento foi realizada DP manual numa enfermaria de seis
doentes. Questionei os riscos de infegdo sobre a realizagdo de DP num quarto
com outros doentes com morbilidades e infe¢des associadas, mas havia
limitagbes de espago. A minha intervengdo neste caso foi adequar as
condi¢des do servigo as exigéncias que o tratamento necessitava. Analisei a
situacdo com o enfermeiro chefe e realcei a importancia de os doentes
realizarem DP num ambiente limpo e com menos risco de contaminagao.
Assim, a sala usada para procedimentos urolégicos, passou a ser usada para
realizar DP. A minha participagao neste caso foi relevante para o doente, que
passou a realizar DP numa sala adequada, e sob antibioterapia, a peritonite
regrediu e o doente teve alta para o domicilio. No final do estagio soube que o
doente voltou a ser internado por peritonite € que houve a necessidade de
retirar o cateter de DP e de colocar um AVT para HD.

Este estagio permitiu conhecer melhor as pessoas com DRC em
contexto de internamento e aperceber-me das dificuldades que os
enfermeiros sentem quando tém de realizar técnicas dialiticas em enfermaria.
Apesar de terem conhecimentos sobre os riscos de infegdo, o excesso de
trabalho e a reduzida equipa podem levar a praticas deficientes.

A avaliagdo da enfermeira orientadora foi positiva tendo em conta a

minha prestagao e intervencao (Anexo ).
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3.3 Unidade de Dialise Peritoneal

Este periodo foi relevante, pois apesar de ter conhecimentos tedricos
sobre esta TSFR, ndo tinha qualquer experiéncia pratica.

As atividades desenvolvidas neste estagio passaram pela intervengao
de enfermagem a pessoa com DRCT em programa de DP. Tive acesso aos
protocolos em vigor na unidade para a realizagdo desta terapia tendo em
conta os equipamentos. Foi uma técnica relativamente facil de aprender e de
realizar. As pessoas que optaram por esta terapia apreciavam a liberdade e a
flexibilidade do tratamento. O acompanhamento pelo enfermeiro era realizado
semanalmente ou mensalmente dependendo da capacidade da pessoa
seguir os procedimentos. Estes acompanhamentos eram também realizados

nas consultas de urgéncia, desde o inicio até ao fim desta TSFR.

Nas consultas de enfermagem segui o circuito adotado: acolhimento
do doente na unidade, conhecimento de incidentes relacionados com a
técnica e com a pessoa, pesagem, lavagens das maos, avaliagdo dos sinais
vitais e por fim a realizacdo do penso para verificagdo do local de insercdo do
cateter de DP. O penso era executado segundo um protocolo existente na
unidade (Anexo V).

Apoés o periodo de aprendizagem consegui executar com sucesso 0
tratamento de DP e a realizagcdo do penso, colaborei com sucesso em
sessbes de ensino sobre a DP. Outras atividades aqui desenvolvidas
passaram pela consulta telefonica para esclarecimento de duvidas. Muitos
doentes precisam de esclarecer duvidas antes de realizar DP no domicilio.

Esta unidade dispde de guia de integracdo e protocolos de atuagao,
que facilitam a integracdo e aprendizagem. Da-se muita énfase a formacao

continua, existindo uma pequena biblioteca relacionada com a DP.

Pude ainda acompanhar a consulta de esclarecimento, que, além do
doente, inclui o médico, a enfermeira orientadora, o dietista, a assistente social
e um familiar significativo. Nesta consulta o doente recebe material informativo

sobre a DRCT e as TSFR existentes, de modo a ajudar a escolher o



tratamento. Também era entregue a Norma da DGS (2011) n.° 017/2011 que
exige que se esclarega a pessoa com DRCT sobre as TSFR, e que a escolha
seja livre e informada. Tive oportunidade de participar ativamente no
esclarecimento de duvidas relativamente a HD e a possibilidade de viajar e
realizar o tratamento noutra unidade. No que concerne a consulta de
esclarecimento, pude verificar que existe muita frieza e distancia entre o
meédico e a pessoa prestes a iniciar uma TSFR. Existe quase que uma
imposicado pelo tratamento dialitico quer seja HD quer seja DP. Nao existe
tempo para a pessoa refletir sobre o inicio do tratamento, parecendo-me que
se atribui muita importancia a assinatura da norma da DGS e menos
importancia ao impacto do tratamento sobre a vida da pessoa. Sugeri a equipa
multidisciplinar a presenga de uma psicologa na consulta para ajudar no
processo de transigdo. A minha sugestdo pareceu ser bem acolhida.

A avaliagédo pela enfermeira orientadora foi positiva, tendo em conta
minha prestacao e intervengao (Anexo V).

3.4 Consulta de Enfermagem e Hospital de dia

Este estagio proporcionou experiéncias na area da consulta de
enfermagem e hospital de dia. Nesta consulta avalia-se a evolugao da funcao
renal. No hospital de dia as principais intervengdes s&o a nivel da
administracao de terapéutica.

As consultas de enfermagem antecedem a consulta médica e avalia-se
o estado clinico da pessoa, os sinais vitais e o peso. Realizei de forma
autonoma estas consultas, conseguindo conhecer a historia das pessoas com
DRC, os seus medos e preocupacdes, e também partilhar as minhas
experiéncias como enfermeira em unidade de HD. A experiéncia da equipa de
enfermagem pareceu corrigir as ideias erroneas dos doentes sobre as
diferentes TSFR. A consulta de transplante também era realizada antes da
consulta médica, com pesagem, avaliagdo do estado geral e dos sinais vitais,
verificacao e validacao da terapéutica.
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A dindmica do hospital de dia incluia colheitas de sangue para
analises, administragdo de terapéutica, nomeadamente estimulantes da
eritropoiese, Oxido ferroso sacarosado ou antibioterapia endovenosa.
Colaborei colhendo sangue para analises e na administragdo de terapéutica.
Esta unidade de consulta/hospital de dia ndo dispbe de um guia de
integracdo. Senti-me um pouco negligenciada pela enfermeira orientadora

gue me pareceu renitente as minhas intervencgdes.

A unidade nado dispde de uma diviséria entre a consulta de
enfermagem e o hospital de dia, limitando a privacidade das pessoas e pondo
em causa o respeito pela dignidade da pessoa enquanto portadora de uma
doenca croénica e o risco de infecdo nos doentes imunodeprimidos, como € o
caso dos transplantados. Discuti o assunto com o enfermeiro chefe e o diretor
do servigo, sugerindo uma separagado dos espacgos. A sugestao foi acolhida,
tendo agradecido o meu interesse pela melhoria do servigo e pela qualidade
dos cuidados prestados.

A consulta de pré-transplante iniciou-se em julho de 2016, pelo que
antes dessa data as pessoas com DRCT tinham que se dirigir a Lisboa para
estas consultas. Pude observar uma consulta em videoconferéncia com um
Hospital Central de Lisboa para assinatura do consentimento informado. Esta
consulta era sobre um dador de 6rgdo vivo para um filho. Nesta consulta
estavam presentes a mée, o filho, o diretor de servigo, o enfermeiro chefe, e
eu na qualidade de aluna da especialidade. Em Lisboa estavam presentes o
cirurgido, diretor de servigo, assistente social e psicologa. Nesta consulta &
lido o consentimento e sdo apresentados os diplomas legais sobre a
transplantagdo dador vivo (anexo Ill). Nesta consulta existe uma avaliagao
final do dador e do recetor, antes da assinatura do consentimento, de modo a
garantir que n&o estdo a ser coagidos. Esta avaliagao é feita pelos médicos
de ambos os hospitais. No final da consulta é lido o consentimento por uma
testemunha exterior ao processo de transplantagdo renal para garantir a
conclusdo do processo de avaliagdo, dando lugar a assinatura do

consentimento informado pelo dador e recetor.



A minha avaliagao foi positiva, mas sinto que a minha experiéncia foi
limitada. Muito do que é feito nesta unidade é feita durante os tratamentos
dialiticos. No entanto € importante que o enfermeiro especialista conheca
todas as valéncias da nefrologia.

A avaliacéo pela enfermeira orientadora também foi positiva (Anexo V).

3.5 Unidade de Hemodialise Hospitalar 2

Este campo de estagio foi alternativo a recusa de estagio num centro de
HD satélite, cujo objetivo principal seria o de colheita de dados para o trabalho
de investigagdo. Esta situagéo levou a um atraso no trabalho e no estagio. O
periodo de estagio foi de 200 horas. Neste campo de estagio fui integrada na
equipa sob orientacdo de uma enfermeira especialista em saude mental e
psiquiatrica, mas com varios anos de experiéncia em hemodialise. Prestei
cuidados diretos a pessoas em HD, na montagem das maquinas e resolugéo
de situagdes pontuais, quer relacionados com os doentes, nomeadamente
complicagdes associadas a HD, quer relacionadas com o monitor de HD.
Colaborei com o enfermeiro chefe na gestdo do servico, nomeadamente na
requisicdo semanal de consumiveis, distribuicdo dos doentes pelas diferentes
salas tendo em conta o método de trabalho por enfermeiro responsavel,
intervim sempre de forma ativa na melhoria continua nos cuidados de
enfermagem, realizei um estudo de caso como forma de avaliagdo ao docente
responsavel (Anexo VI). Participei e colaborei numa reportagem sobre
cuidados a pessoa com DRCT em programa de dialise. Nesta unidade existe
uma sala de técnicas com recobro associado, onde s&o realizadas técnicas
invasivas nomeadamente, colocacdo de acessos vasculares temporarios e
definitivos, biopsias renais eco-guiadas. A experiéncia mais enriquecedora
adquirida neste campo de estagio foi observar uma cirurgia para construgéo de
FAV, realizada por um cirurgido vascular sob anestesia local. A FAV
construida foi a nivel da radio-cefalica do membro superior ndo-dominante
construida a nivel do punho, obtendo-se apds isso um bom frémito. Apos a
construgcado da FAV é feito um penso simples de protecao e o utente tem alta
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no proprio dia, sendo ja referenciado para uma consulta de seguimento de
cirurgia vascular para avaliagdo da FAV construida, que decorre normalmente
apos uma semana. Ao enfermeiro cabe o papel importante nos cuidados de
enfermagem imediatos a construgdo do acesso, relativamente ao processo de
maturacao e cuidados com o membro de acesso durante e apos a sessao de
HD. Ao utente antes da alta é Ihe fornecida informacéo sobre os cuidados a ter
com o membro do acesso de modo a prevenir possiveis complicagdes pos-
operatorias, e sobre as quais deve atuar de imediato recorrendo ao médico
assistente, nomeadamente: sindrome de roubo, edema dor intensa,
hemorragia, e sinais de infecdo. A avaliagdo do membro submetido a
construgdo da FAV é realizada nos dias de tratamento em que se observa o
membro a nivel da integridade cutanea, sinais de compromisso vascular,
queixas associadas, frémito, edemas e presenga de sinais inflamatdrios.
Perante alguma alteracdo é informado de imediato o médico nefrologista
presente na sala de tratamentos que posteriormente ira contactar o cirurgido

vascular para avaliagao.

E necessario esperar pelo processo de maturacdo da FAV até a
primeira pungao de pelo menos 4-6 semanas depois (Wilson, 1996). Antes das
primeiras pungdes € necessario proceder a avaliagdo do acesso vascular de
modo a despistar possiveis complicagdes, como estenoses arteriais ou
venosas. E da responsabilidade do doente e do enfermeiro a avaliacdo do
acesso, de modo a detetar alteragdes do acesso, em relagdo ao frémito, pulso,
diminuicdo do débito ou diminuicdo da eficacia dialitica.

A aplicagdo dos questionarios sobre a problematica em estudo
procedeu-se apds o fim deste estagio, apdés a obtencdo do consentimento
informado. Este processo revelou-se um pouco moroso pela dificuldade em
obter participantes suficientes para que o trabalho fosse tratado de forma
quantitativa. Ao todo realizei 34 entrevistas.

A avaliagdo procedeu-se no ultimo dia de estagio na presenga da

enfermeira orientadora, que se revelou ser positiva (Anexo VII).



Todos os campos de estagio contribuiram para a aquisigdo de
competéncias de enfermeiro especialista, bem como permitiram a realizagao

de um projeto pessoal e académico ha muito desejado.

4 ESTUDO DE INVESTIGAGAO — A FADIGA NOS DOENTES RENAIS
CRONICOS EM PROGRAMA REGULAR DE HEMODIALISE

A situagao vivida pela pessoa com DRCT em programa regular de HD
compreende caracteristicas unicas da como fadiga, depresséo e lidar com a
perda da independéncia, bem como lidar com a dificuldade na gestdo da
doenca e do seu tratamento. Estas caracteristicas acabam por ser
experimentadas pelas pessoas com DRCT nalgum momento do seu percurso.

Assim confrontei-me com varias questdes que constituiram o ponto de
partida da investigagdo: as pessoas com DRCT em HD experimentam a
fadiga? A fadiga encontra-se relacionada com anemia ou tempo de
hemodialise? A perda da independéncia encontra-se relacionada com a
fadiga? Encontra-se a depressédo intimamente relacionada com a fadiga?
Qual o impacto da fadiga na pessoa com DRCT em HD nas atividades

basicas e instrumentais de vida?

O estudo tem como objetivos: avaliar a fadiga nas pessoas com DRC
em programa regular de hemodialise; verificar a relagdo entre a fadiga e a
independéncia na realizagdo das atividades de vida diaria e nas atividades

instrumentais; relacionar a fadiga com a anemia e com a depressao.

4.1 Metodologia

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, correlacional e analitico.
A populagao abrangida pelo estudo sédo as pessoas com DRCT em programa
regular de HD. A amostra de conveniéncia incluiu 34 sujeitos selecionados
através dos seguintes critérios de inclusdo: ter DRCT e tratada em programa

regular de HD adulto; ter mais de 18 anos; tempo de HD superior a 6 meses;
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nao apresentar sinais de grave compromisso fisico ou psicolégico; apresentar
um quadro clinico estavel; estar inscrito na unidade de dialise em regime
ambulatorio; falar lingua portuguesa; e colaborar voluntariamente no estudo.
Os dados foram colhidos através de uma entrevista para aplicagdo do
questionario (anexo VIII), com duas partes. A primeira inclui 8 questdes de
caracterizagao da amostra. A segunda parte, com perguntas fechadas, inclui a
escala modificada do impacto da fadiga (MFIS-21 questdes), o inventario de
Beck para avaliar a depressao (21 questdes), o indice de Katz (6 questdes) e o
indice de Lawton & Brody (8 questbes). Ao testar a relagdo entre as variaveis
dependentes (fadiga, depressao e nivel de independéncia nas AVD) e com
as outras variaveis, usamos testes paramétricos. Quando nao estavam
reunidas as condicbes de aplicacdo destes testes, usamos testes nao
paramétricos. O nivel de significancia considerado foi de 0,05. Os dados
foram analisados utilizando o programa IBM SPSS Statistics 24.0. As
propriedades psicométricas da MFIS e do Inventario de Beck foram

analisadas em termos de consisténcia interna.

4.2 Apresentagao e analise de resultados

4.2.1 Caracterizagcao da amostra

O quadro n.° 1 apresenta a sintese de resultados de caracterizagao da
amostra. A maioria da amostra (19; 55,9%) foi constituida por sujeitos do
género masculino, o que se aproxima da média nacional (58,9%) e regional
(60,3%). A média etaria dos sujeitos foi de 54,62 anos com desvio padrao (t)
de 17,37 e variagdo entre os 21 anos e os 83 anos. Assim a média da
amostra € ligeiramente inferior a media nacional de 67,47 anos, e a regional
de 62,4 anos (Macario, 2016). No estudo, 44,11% da amostra tem igual e
superior a 60 (grafico n.° 1), o que traduz uma tendéncia para o
envelhecimento da populagdo, como se verifica a nivel nacional e regional
(Macario, 2016).



Quanto a composigéo do agregado familiar, verificamos que 82,4% da
amostra vivia acompanhada pelo cbnjuge ou por outro membro das suas
relagbes, e que 6 sujeitos (17,6%) viviam sozinhos (grafico n.° 2).
Relativamente a atividade profissional notamos que 15 (43,9%) sujeitos
tinham atividade profissional, 5 estavam desempregados, 1 era estudante, e
13 (38,2 %) estavam aposentados (grafico n.° 3).

43



Quadro n.° 1 — Caraterizagao da amostra

Amostra (n=34)

Género

Masculino 19 55,9%
Feminino 15 44 1%
Idade (anos) [21-83] Média: 54,62 DP: 17,37
Agregado Familiar

Cobnjuge 8 23,5%
Cobnjuge e outro familiar 9 26,5%
Outro familiar 11 32,4%
So6 6 17,6%
Total 34 100,00%
Atividade Profissional

Desempregado 5 14,7%
Aposentado 13 38,2%
Administrativo 1 2,9%
Agricultor 1 2,9%
Estudante 1 2,9%
Motorista 1 2,9%
Professor 1 2,9%
Profissional de Saude 3 8,8%
Trabalhador nao 6 17,6%
qualificado 2 5,9%
Vendedor 34 100,00%
Total

Agregado Familiar

1° Ciclo 4 11,8%
2° Ciclo 7 20,6%
3° Ciclo 10 29,4%
Ensino Secundario 7 20,6%
Ensino Superior 6 17,6%
Total 34 100,00%
Tempo de HD (meses) [0,5-12] Média: 3,97 DP: 3,49
Tipo de Acesso Vascular

FAV 19 55,9%
CcvC 12 35,3%
FAV + CVC 3 8,8%
Total 100,00%
Hemoglobina (g/dL) [8,4-13,5] Média: 10,97 DP: 1,22




Grafico n.° 1 — Distribui¢cao dos sujeitos por escaldes etarios
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Grafico n.° 2 — Distribuigcado dos sujeitos por tipo de agregado familiar
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Grafico n.° 3 — Distribui¢cao dos sujeitos por atividade profissional
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Relativamente ao nivel de escolaridade, a maioria (21;61,8%) da
amostra apresenta escolaridade até ao 3° ciclo, 7 (20,6%) sujeitos tem o
ensino secundario e 6 (17,6%) tém formagao no ensino superior (grafico n.°
4).

Grafico n.° 4 — Distribuigao dos sujeitos por nivel de escolaridades
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Quanto ao tempo de tratamento em hemodialise, constatamos que 18
(52,9%) sujeitos encontravam-se em programa regular de HD entre os 6 meses
e os 3 anos (grafico n.° 5). O tempo em HD variou entre os 6 meses e os 12

anos.

Grafico n.° 5 — Distribuigcao dos sujeitos por tempo de tratamento em HD
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O tipo de acesso vascular utilizado pela maioria (19;55,9%) dos
sujeitos para o tratamento hemodialitico foi a FAV, o que vai ao encontro do
recomendado na bibliografia como acesso vascular de eleicdo. Outros 12
(35,3%) sujeitos tinham cateter venoso central de longa duragéao, e 3(8,8%)
tinham ambos os tipos de acesso vascular, por aguardarem a maturagéo da

FAV ou por complicagbes da mesma (grafico n.° 6).

Grafico n.° 6 — Distribuigao dos sujeitos por tipo de acesso vascular
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Sendo a anemia frequente entre as pessoas com DRCT, avaliamos o
valor de hemoglobina, observando uma média de 10.97(x1,21) g/dL.
Concluimos que 15 (44,11%) sujeitos tinham valores inferiores aos 11 mg/dL
recomendados (Rector & Brenner, 2012) e que a maioria (19;55,88%) tinha
valores aceitaveis (grafico n.° 7).
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Grafico n.° 7 — Distribui¢gao dos sujeitos por nivel de hemoglobina
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4.2.2 Andlise da Escala de Impacto da Fadiga Modificada (MFIS)

A avaliagédo da fadiga entre as pessoas com DRCT, foi feita através da
escala MFIS, com 21 itens distribuidos pelos dominios cognitivo (scores entre
0 e 40) e fisico (scores entre 0 e 36), com score global entre 0 e 84. Valores
inferiores a 38 correspondem a auséncia de fadiga. Quanto maior o valor

acima de 38, maior o nivel de fadiga.

Avaliamos a consisténcia interna da MFIS e observamos um Alfa de
Cronbach de 0,973, superior ao valor de 0,88, verificado no estudo de validagéao
desta escala para Portugal (Gomes, 2011). Este dado reforga a fiabilidade desta
escala. O score médio da amostra situou-se nos 47,91 (x13,95), com uma
média de 18,59 (8,85) no dominio cognitivo e 29,32 (£6,09) no dominio fisico.
Notdmos que a maioria dos sujeitos (25;73,52%) apresentava fadiga, pois
apresenta um score global da MFIS superior a 38 (grafico n.° 8).



Grafico n.° 8 — Distribuigao dos sujeitos por niveis de fadiga
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Estes resultados mostram-se de acordo com varios estudos realizados
em doentes renais em HD (Abdel-Kader et al., 2014; Bonner, Wellard, &
Caltabiano, 2010; Campbell, 2017; Horigan & Barroso, 2016; Jhamb et al.,
2011, 2008; O’Sullivan & McCarthy, 2011; Zalai & Bohra, 2016), que notaram
fadiga em mais de 70% dos doentes.

Encontramos correlagbes de Pearson positivas e estatisticamente
muito significativas entre a escala MFIS e os dominios cognitivo (0,955) e
fisico (0,903), reforcando a importancia destes dominios na fadiga. O dominio
cognitivo surgiu positiva e significativamente correlacionado com o dominio
fisico (0,736). A idade nao estava correlacionada com a fadiga como no
estudo de Bossola et al. (2011), mas surgiu moderada, positiva e
significativamente (0,05) correlacionada com o nivel de hemoglobina (0,361).
Apesar da anemia ser comum na pessoa com DRCT em HD (Bossola et al.,
2011), nao notamos correlagao significativa entre a hemoglobina e a fadiga.
No entanto, verifica-se uma correlagao positiva e significativa (0,05) entre a
idade e a hemoglobina. Como referem Bossola et al. (2011), pode haver uma
tendéncia para o aumento da fadiga em pessoas com baixo nivel de

hemoglobina.
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Quadro n.° 2 — Correlagoes entre a escala MFIS e as variaveis de

caraterizagcao da amostra

Correlagéo Pearson  Cognitivo Fisico

MFIS 0,955** 0,903**
Cognitivo - 0,736**
Fisico -

Idade

Tempo HD

Hg

Idade

0,298
0,333
0,199

Tempo HD

-0,153
-0,184
-0,083

0,320

Hg

-0,202
-0,119
-0,289
0,361*
-0,053

* A correlag@o ¢ significativa ao nivel 0,01(bilateral)
** A correlacdo ¢ significativa ao nivel 0,05 (bilateral)

Usamos o teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis para testar duas ou
mais amostras independentes, pois a distribuicdo da amostra ndo era normal
(anexo 1X). Ao testar a relagéo entre a escala MFIS e seus dominios, com as
variaveis de caracterizagdo da amostra, verificamos que o nivel de fadiga
global (MFIS) dependia do tipo de acesso vascular, sendo maior para o
cateter venoso central (H=10,433; p=0,005) e que o mesmo se verificava em
relagdo ao dominio cognitivo (H=8,817; p=0,012) e fisico (H=8,502; p=0,014).
E possivel que a exigéncia de cuidados especiais com o CVC e o risco de
infecdo causem fadiga. Nao observamos diferengas significativas da fadiga

em func¢ado do nivel de hemoglobina.

4.2.3. Analise da independéncia funcional — indice de Katz e de Lawton

& Brody

Avaliando o nivel de independéncia funcional através do indice de
Katz verificamos que a maioria dos sujeitos (25; 73,52%) era independente
(grafico n.°8), havendo 3 sujeitos com dependéncia ligeira (8,82%), 3 com
dependéncia moderada (8,82%) e outros 3 com dependéncia grave (8,82%).




Grafico n.° 9 — Distribuigao percentual dos sujeitos por niveis de

dependéncia (indice de Katz)
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Encontramos correlagdes significativas entre os niveis de independéncia

(Katz) e os niveis de fadiga global (MFIS) e por dominios (quadro n.° 3). Assim,

o nivel global de fadiga estava correlacionado de forma moderada, negativa e

muito significativa (-0,555; p<0,01) com o nivel de independéncia funcional, o

que sugere que, a medida que diminui o nivel de independéncia aumenta a

fadiga. O mesmo se observou entre o nivel de independéncia e os dominios

cognitivo (-0,529; p<0,01) e fisico (-0,429; p<0,01), sugerindo que ambos os

dominios da fadiga sao afetados pela perda de independéncia funcional.

Quadro n.° 3 — Correlagdo entre indice de Katz e a escala MFIS

Score Score
Dominio Dominio
Score MFIS Cognitivo Fisico Katz
rd de Spearman Score MFIS Coeficiente de 1,000 .951" ,873" —,555"
Correlagdo
Sig. (bilateral) . ,000 ,000 ,001
N 34 34 34 34
Score Dominio Cognitivo ~ Coeficiente de 9517 1,000 7317 5297
Correlagdo
Sig. (bilateral) ,000 . ,000 ,001
N 34 34 34 34
Score Dominio Fisico Coeficiente de 873" 7317 1,000 -432"
Correlacao
Sig. (bilateral) ,000 ,000 . ,011
N 34 34 34 34
Katz Coeficiente de 555" -5297 -,432" 1,000
Correlagao
Sig. (bilateral) ,001 ,001 011 .
N 34 34 34 34
** A correlagdo € significativa no nivel 0,01 (bilateral).
* A correlagdo € significativa no nivel 0,05 (bilateral).
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O nivel de independéncia funcional ndo surgiu correlacionado de forma

significativa com a idade, tempo de HD, ou com o nivel de hemoglobina.

Analisamos os niveis de dependéncia nas Atividades Instrumentais de
Vida Diaria (AIVD) e verificamos que 14 (41,17%) sujeitos era independente,
havendo 11 (32,4%) sujeitos com dependéncia moderada e 6 (17,6%) com
dependéncia grave (grafico n.° 9). Tem interesse notar que o nivel de
dependéncia nas AIVD surge correlacionado de forma positiva e muito
significativa (0,705; p=0,01) com o nivel de independéncia funcional (Katz), o
que sugere que os sujeitos com menor dependéncia funcional também tém
menor dependéncia instrumental (quadro 4), o que é consistente com os
achados de Bonner et al. (2010) e de Jhamb et al. (2011). Zalai & Bohra
(2016) referem que a fadiga na pessoa com doenga renal cronica pode
aumentar em detrimento da diminuigdo da atividade fisica, e que tem um

impacto direto no funcionamento diario da pessoa.

Grafico n.° 10 — Distribui¢cao dos sujeitos por niveis de independéncia

nas AIVD
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Quadro n.° 4 — Correlagio entre indice de Katz e a escala de

Lawton&Brody
Katz AIVD
Katz Correlacdo de Pearson 1 705
Sig. (hilateral) ,000
N 34 34
AIVD Correlacdo de Pearson 705" 1
Sig. (hilateral) ,000
N 34 34
** A correlacdo & significativa no nivel 0,01

(hilateral).

4.2.4. Analise do Inventario de Beck

Aplicamos ainda o inventario de Beck para avaliar o nivel de
depressao dos sujeitos, tendo verificado uma elevada consisténcia interna
desta escala (0,917). Observamos um score médio de 27,44 (£10,78) e uma
amplitude entre os scores 8 e 52. Recordamos que esta escala varia entre o
valor minimo de 1 e maximo de 63 pontos. Considerando os niveis de
depressao da amostra verificamos que 14(41,2%) sujeitos apresentou
Depressdo Moderada a Grave e 10 (29,4%) Depressao Grave (grafico 10).
Os resultados revelam que a grande maioria da amostra (97,1%)

experimentava algum nivel de depressao.

Grafico n.° 11 — Distribuigao dos sujeitos por niveis de depressao
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Também correlacionamos a escala de depressdo com o MFIS (quadro
n.° 5) e notamos que o Inventario de Beck estava correlacionado de forma
moderada, positiva e significativa com a escala de fadiga global (0,428;
p<0,05) e muito significativamente com o dominio fisico da escala de fadiga
(0,524, p<0,01). Estes dados sugerem uma relagdo significativa entre a
fadiga e a depressao. No entanto, ndo encontramos correlagdes significativas
entre a escala de depressao e as variaveis idade, e tempo de tratamento em
HD.

Quadro n.° 5 — Correlacao entre a escala MFIS e o Inventario de Beck

Score Score
Dominio Dominio Escala de
Score MFIS Cognitivo Fisico Depressao
Score MFIS Correlagéo de Pearson 1 955" 903" 428"
Sig. (bilateral) ,000 000 012
N 34 34 34 34
Score Dominio Cognitivo Correlagdo de Pearson ,955" 1 ,736" 314
Sig. (bilateral) ,000 000 070
N 34 34 34 34
Score Dominio Fisico Correlagdo de Pearson ,903" ,736" 1 ,524"
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,001
N 34 34 34 34
Escala de Depressao Correlagdo de Pearson ,428' 314 ,524" 1
Sig. (bilateral) 012 070 001
N 34 34 34 34
** A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (bilateral).
* Acorrelacdo & significativa no nivel 0,05 (bilateral).

Relacionando a fadiga com a depressao (quadro n.° 6), notamos que
dos 9 sujeitos sem fadiga (Score MFIS<38), 5 (55,6%) tinham depressao
moderada a grave, enquanto 4 (44,4%) nao tinham depressao ou
apresentavam depressado ligeira. Entre os sujeitos com fadiga (score
MF1S=39) 19 (76%) apresentavam depressdo moderada a grave, enquanto 6
(24%) nao tinham depressao ou apresentavam depresséo ligeira. Embora os
dados sugiram que a fadiga esta associada a depressao, o teste do Qui-
quadrado de independéncia nao revelou dependéncia entre fadiga e a
depressao (p=0,248). Estes resultados afastam-se dos observados em outros
estudos (Bai et al., 2015; Lee et al., 2007).



Quadro n.° 6 — Distribuicdao dos sujeitos por niveis de depressao e
fadiga

Nivel de Fadiga Nivel de Depressao

Sem Depressao/Depressao Leve | Depressao Moderada a Grave

Sem fadiga 4 44,4% 5 55,6%
Com fadiga 6 24,0% 19 76,0%

Relacionando o nivel de independéncia funcional nas AIVD com a
depressao (quadro n.° 7), verificdAmos que dos 27 sujeitos independentes ou
com ligeira dependéncia, 18 (66,7%) tinham depressdao moderada a grave,
enquanto 9 (33,3%) nao tinham depressao ou apresentavam depressao
ligeira. Entre os 7 sujeitos com dependéncia moderada a total, 6 (85,7%)
apresentavam depressdo moderada a grave, enquanto 1 (14,3%) nao tinha
depressao ou apresentava depressao ligeira. Pelo teste do Qui-quadrado de
independéncia com a correcdo de Monte Carlo, verificamos nao haver
dependéncia entre o nivel de independéncia funcional nas AIVD e a
depressao (p=0,324), ou seja, os niveis de independéncia funcional nas AIVD
nao parecem depender dos niveis de fadiga dos sujeitos desta amostra.

Quadro n.° 7 — Distribuicao dos sujeitos por niveis de dependéncia nas

AIVD e por depressao

Nivel de dependéncia nas Nivel de Depresséo

AIVD Sem Depressao/Depressao Depressao Moderada a
Leve Grave

Independente/dependéncia 9 33,3% 18 66,7%

ligeira

Dependéncia moderada a 1 14,3% 6 85,7%

total

4.3 Conclusoes do estudo

O presente estudo mostrou uma amostra maioritariamente (55,9%) do
género masculino, com uma média etaria de 54,62 anos (+17,37), vivendo
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em regra com o conjuge e com outro familiar (50%), com baixa escolaridade,
com uma média de 3,97 anos (+3,49) de tratamento em HD, em que
predominava a FAV como tipo de acesso vascular para dialise e com um
nivel médio de hemoglobina de 10,97 (+1,22) g/dL.

A fadiga avaliada pela escala MFIS estava presente em 73,5% dos
sujeitos, obtendo-se um score global médio de fadiga de 47,91 (x13,95) para
um maximo de 84. O nivel de fadiga global (MFIS) dependia do tipo de
acesso vascular, sendo mais intensa entre os doentes com cateter venoso
central para HD. (H=10,433; p=0,005). O mesmo ocorreu em relagdo ao
dominio cognitivo (H=8,817; p=0,012) e fisico (H=8,502; p=0,014).

Avaliamos o nivel de independéncia funcional através do indice de Katz
e verificamos que 25 (73,5%) da amostra era independente. Sé 9 (26,5%)
sujeitos apresentavam algum tipo de dependéncia (ligeira a grave). O nivel
global de fadiga estava correlacionado de forma moderada, negativa e muito
significativa (-0,555; p<0,01) com o nivel de independéncia funcional, o que
sugere que, a medida que diminui o nivel de independéncia aumenta a fadiga.
O mesmo se observou entre o nivel de independéncia e os dominios cognitivo
(-0,529; p<0,01) e fisico (-0,429; p<0,01).

Analisamos também os niveis de dependéncia nas Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) e verificamos que 14 (41,17%) sujeitos
era independente, havendo 11 (32,4%) sujeitos com dependéncia moderada
e 6 (17,6%) com dependéncia grave. O nivel de dependéncia nas AIVD surge
correlacionado de forma positiva e muito significativa (0,705; p=0,01) com o
nivel de independéncia funcional (Katz).

Avaliamos o nivel de depresséao pelo inventario de Beck, tendo notado
que 14 (41,2%) sujeitos apresentavam Depressdo Moderada a Grave e 10
(29,4%) Depressao Grave. A grande maioria da amostra (97,1%)
experimentava algum nivel de depressao. A depressao estava correlacionada
de forma moderada, positiva e significativa com a fadiga global (0,428; p<0,05)
e muito significativamente com o dominio fisico da escala MFIS (0,524,
p<0,01).



5 CONCLUSOES

Os enfermeiros assumem o compromisso de atualizagao profissional,
aspeto essencial para o desenvolvimento da profissdo, mas também para a
qualidade dos cuidados e da qualidade de vida de quem necessita ou recebe
os cuidados de enfermagem. A investigacdo e a troca de experiéncias
permitem atualizar os saberes, e ajustar os cuidados de enfermagem as
necessidades das pessoas com doencga renal cronica, das suas familias e da

comunidade.

Considero que os objetivos do estagio foram amplamente atingidos, na
medida em que, ao longo do estagio, foram desenvolvidas as competéncias
de enfermeira especialista para uma adequada intervencdo de enfermagem a
pessoas em tratamento de substituicdo da funcdo renal, sobretudo no
dominio da hemodialise. Apesar de ja exercer fungbes numa unidade de
dialise, a vida académica deste ultimo ano e a elaboragdo deste relatério
permitiu-me aperfeicoar competéncias colocando-me a caminho do ultimo
estadio para a aquisicdo de competéncias que € o de perito. Na area da
nefrologia e segundo a EDTNA/ERCA, aprimorei competéncias de
enfermagem nos cuidados de enfermagem a pessoa com DRCT em TSFR,
relativamente ao envolvimento da pessoa doente no seu tratamento;
colaboragdo na avaliagdo e revisdo das estratégias de HD em equipa
multidisciplinar; avaliagdo da pessoa com DRCT e o seu envolvimento com a
TSFR; colaboragdo na transferéncia da pessoa entre unidades. Assim, de
forma conclusiva toda a envolvéncia que a especialidade integra permitiu-me
adquirir rigor e cada vez mais interesse pelo cuidado de enfermagem a

pessoa com doenga do foro renal.

Analisando todos os meus ensinos clinicos verifiquei que adquiri
competéncias de enfermeira especialista nos varios dominios,
nomeadamente no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, em
que sempre demonstrei um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando
habilidades de tomada de decisédo ética e deontologica, uma vez que nos

meus cuidados demonstrei uma pratica que respeita a pessoa e 0s seus
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direitos, analisei e interpretei de forma continua cada situagdo nos cuidados
especializados, assumindo dessa forma a responsabilidade de gerir situagdes
gue possam comprometer a pessoa doente; no dominio da melhoria continua,
em que € necessario um reconhecimento de que a melhoria da qualidade
envolve analise, revisdo e reflexao sobre as praticas exercidas, avaliando os
resultados, e a partir dai implementar programas/protocolos da melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem centrados na pessoa; no dominio da
gestdo dos cuidados, em que colaborei com o enfermeiro chefe no que
concerne a gestdo dos enfermeiros/assistentes operacionais por equipa,
neste dominio n&o tive muitas oportunidades de adquirir competéncias nesta
area da gestdo sendo o dominio em que menos competéncias adquiri; no
dominio das aprendizagens profissionais, em que demonstrei capacidade de
autoconhecimento, sendo relevante para o exercicio da enfermagem,
reconhecendo que sou elo relevante nas relagdes terapéuticas, assentando
processos de tomada de decisdo, assumindo-me assim como facilitadora nos

processos de aprendizagem.

Ingressar no curso de especialidade fez-me deparar com algumas
dificuldades, a principal foi pelo fato de ser de uma ilha, e impossibilitava-me
de conseguir estar presente em algumas aulas, a realizagdo dos estagios
também revelou-se ser uma tarefa dificil, porque nem sempre foi facil
conseguir o tempo e as horas necessarias. Outra dificuldade com a qual me
deparei e que também foi consequéncia de n&o poder tido a possibilidade de
assistir a todas as aulas de investigacao, foi a realizagdo deste relatério tendo
em conta todo o rigor cientifico necessario. Conciliar todo este percurso
académico com a vida pessoal e profissional ativa, revelou-se uma
dificuldade, na medida em que nem sempre consegui gerir esta dualidade de

situagdes que vivenciava.

Toda esta experiencia académica leva-me a acreditar que a minha
pratica futura ira ser influenciada, promovendo um olhar mais cuidado aos
sintomas que as pessoas com DRCT em TSFR podem experimentar. Todos
os estagios contribuiram para poder compreender e analisar as necessidades

existentes no meu atual servico, tais como a necessidade da criagdo de uma



consulta de enfermagem dirigida a area nefroldgica, para maior seguimento e
controlo nas pessoas com patologia renal em consultas de Pré-dialise. Os
contributos tanto da minha ingressdo neste curso como da realizagdo do
trabalho de investigagcdo foram imediatos, na medida em que pude verificar
um interesse constante das minhas colegas de trabalho na area nefrologica
como cuidados especializados.

As pesquisas feitas e o estudo desenvolvido mostram que as equipas
de enfermagem precisam continuar a desenvolver interveng¢des direcionadas
para as necessidades fisicas, relacionais, sociais, emocionais e psicoldgicas,
dos doentes e familias, bem como para as relacionadas com a area do
ensino e investigagdo, integrando um leque de agdes comportamentais

preventivas e terapéuticas.

Quando o enfermeiro demonstra disponibilidade para escutar, revela
disponibilidade, promovendo a confianga, a empatia e a seguranga nas
intervengdes de enfermagem. Desta forma, o equilibrio que se pode alcancgar
através das competéncias da equipa de enfermagem, pode a qualquer
momento desvanecer-se, ficando o doente em situagdo de sofrimento,
manifestando sinais e sintomas depressivos, de cansago extremo e de fadiga,

sintomas esses que muitas vezes ja se encontram relacionados com a DRCT.

A depressao € um sinal e sintoma reativo ao diagnéstico e ao
tratamento de hemodialise, estando muitas vezes relacionada com a fadiga,
manifestando através de um sentimento de cansacgo e falta de energia. Ou
seja, a depressdo encontra-se fortemente correlacionada com a fadiga fisica.
Visto que a pessoa em dialise necessita de continuar com uma vida social
ativa, a equipa de enfermagem representa um papel fundamental em relagao
as necessidades da pessoa, através da motivagdo, capacitacdo para o
autocuidado. Importa referir que para além das reacdes emocionais que se
instalam nas pessoas em diadlise, surgem conflitos entre a autonomia e
dependéncia, desencadeando comportamentos e sentimentos de culpa e de
sofrimento, muito por se sentirem dependentes do tratamento e dos
profissionais de saude e dos cuidados préximos, existindo posteriormente

repercussodes a nivel fisico e psiquico.
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As necessidades fisicas e psicologicas estdo relacionadas com as
emogdes das pessoas, as suas limitagdes. A intervencado de enfermagem é
importante para gerir os problemas de saude, ajudando as pessoas com
DRCT em hemodialise a conviver melhor com as mudangas e com o impacto

que essas mudancgas trazem as suas vidas.

Aprender a ser enfermeiro constitui um processo permanente que
atravessa toda a trajetéria profissional e implica articulagdo simultdnea de um
conhecimento de si, de um conhecimento dos outros e de um conhecimento

do mundo.
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Parametro a avaliar Muito Insuficiente Insuficiente Suficiente Bom/Muito Bom Excelente Avaliagdo
Final
nuumnmnmn_m a.m Erros e defeitos graves muito Trabalho com bastantes erros Trabalho que satisfaz mas exige Trabalho bem executado sem 0 trabalho chama a ateng3o pela
execugdo técnica #ma:m_..zmn Conhedmentos exigindo acompanhamento e aperfeicoamento de pormenor; deficiéncias que chamem a atencdo; | sua qualdade e rigor de execugdo; } «d
profissionais insuficientes; Carece correcgdes frequentes; Conhecimentos e pratica Conhecimento e pratica Conhecimentos e pratica
das bases essendais; Conhecimentos com lacunas profissional adequados as profissionais que habilitam & profissionais profundos e ?.’
importantes; exigéncias bésicas; resolugio de probl de maior lizados que em
complexidade; regra as exigéncias da funcdes;
Desenvolvimento Desinteresse em adquirir novos Algumi embora esporadico embora descontinuo em Em regra revela interesse em Interesse metddico e sistematico;

profissional

conhecimentos e em melhorar a
qualidade de trabalho. Incapaz para

e pouco frequente em adquirir
novos conhecimentos e em se

aumentar e aperfeigoar 0s seus
conhecimentos; Toma a iniciativa

melhorar e aperfeigoar os seus
conhecimentos; Resolve quase

Age com independéncia e
discemnimento, encontrando as

Hwée

tomar iniciativa trabalhando sé sob | aperfeicoar; As vezes age com perante situagdes pouco sempre as situacdes dificeis de soluges pertinentes para cada
orientagao pormenorizada; Nao se independéncia sem encontrar complicadas com resultados forma acertada, sem necessidade caso; Muito criativo; As sugestdes ?.}
esforga por criar ou desenvolver solucBes adequadas; faz algum aceitaveis; de orientagdo expressa; Esforga-se apresentadas sdo sempre
novas solugbes; As propostas esforgo mas nem sempre de forma Esforca-se por criar novas solugdes por desenvolver e criar novas adequadas e oportunas;
apr das s3o inad das e/ou d: embora com resultados nem solugdes com sugestdes
inoportunas; sempre adequados; normalmente adequadas e
oportunas;
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familia;
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profissional prevé nem assume as conseguéncias dos seus actos, mas consequéncias dos seus actos; actos que pratica e assume a sua que pratica Assume integraimente e ﬁ W
consequéncias dos seus actos; é capaz de as assumir; responsabilidade. por iniciativa prépria a =@ ’r
responsabilidade pelos seus actos,
corrigindo-0s se necessario;
Relagdes humanas Provoca atritos frequentes Dificil relaci profissional; Estabelece relagdo normal com Boas relaces profissionais; Contribui | Relagdes profissionais muito boas; C
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CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA
AREA ESPECIFICA DE INTERVENGAO: ENFERMAGEM NEFROLOGICA

AVALIAGAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

Avaliagao Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica:

A Enf.2 Joana Teixeira integrou-se com facilidade na equipa multidisciplinar, assumindo um papel ativo no funcionamento do servigo.

Ao longo do estagio surgiram varias oportunidades de experiéncias desafiantes (perdas de acesso dialitico; técnicas dialiticas |
continuas; etc.) que a Joana aproveitou, permitindo-lhe reter e desenvolver conhecimento. N3o s6 revelou conhecimentos aprofundados no |
dominio da hemodialise (HD), como também revelou interesse em melhorar e adquirir novos conhecimentos.

Adequou os cuidados de enfermagem as necessidades especificas de cada doente, revelando-se comunicativa, interessada e
sensivel a interpretacdo das mesmas.

Revelou dominio dos monitores de HD.

Tomou iniciativa, circulou pela sala de HD, demonstrando confianca e autonomia.

Colocou questdes pertinentes sobre: cuidados de enfermagem prestados ao doente do foro nefrolégico; gestéo e dindmicada sala !
de HD: técnicas dialiticas; protocolos existentes; etc. Constatei que foram davidas refletidas e baseadas num problema identificado pela

Joana e com algumas sugestoes adequadas e oportunas. 4
Face ao que foi exposto anteriormente, a Joana atingiu, de uma forma geral, os objetivos propostos para este campo de estagio.

|

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

pata:@1 /ol2¢16 mﬁ_a a Asinaurg. , ~ _, 7
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solugBes com sugestdes
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sua autonomia;
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AREA ESPECIFICA DE INTERVENGAO: ENFERMAGEM NEFROLOGICA

AVALIAGAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

Avaliacado Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica: ) .
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lexidade; regra as exigéncias da fungdes;
Deser Desi em adquirir novos Algum interesse embora esporddico | Interesse embora descontinuo em Em regra revela interesse em Interesse metddico e sistematico; e
profissional conhecimentos e em melhorar a e pouco frequente em adquirir aumentar e aperfeigoar os seus melhorar e aperfeicoar os seus Age com independéncia e &?(\FO
qualidade de trabalho. Incapaz para | novos conhecimentos e em se conhecimentos; Toma a iniciativa conhecimentos; Resolve quase discernimento, encontrando as
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pr das s3o inad das e/ou d embora com resuttados nem solugBes com sugestes
inoportunas; sempre adequados; normalmente adequadas e
oportunas;
R bilidad Evita as ilidades, n3o Nem sempre avalia as Em regra pondera e assume as Revela ponderagio em todos os Revela muita ponderagfio nos actos s
profissional prevé nem assume as consequéncias dos seus actos, mas consequéncias dos seus actos; actos que pratica e assume a sua que pratica Assume integralmente e Q.CI te
consequéncias dos seus actos; € capaz de as assumir; responsabilidade. por iniciativa prépria a ?
responsabilidade pelos seus actos,
corrigindo-os se necessdrio;
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prejudicando o trabalho; N3o Nao contribui para um bom colegas; Integra-se no grupo se para um bom ambiente de trabalho; | bom ambiente de trabalho e age &Eh@
coopera com o grupo e individualiza | ambiente de trabalho; integra-se p solicitado; M: Integra-se facilmente e esforga-se com eficiéncia; Facil integracio no
sempre o trabalho; Evita o com dificuldade no trabatho e no uma relacio minima com o utente e Por cooperar com 0 grupo; Mantém | grupo; Mantém excelente relagio dem
ﬁ, relacionamento com o utente e grupo; Mantém deficiente relagio familia; boa retacio com o utente e familia com utente e familia, promovendo a
familia; com utente e familia; envolvendo-os nos cuidados; sua ia;
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ANEXO IV — CONSENTIMENTO INFORMADO DADOR VIVO - DGS
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Direcdo-Geral da Saude da Dire¢do-Geral da Satde

ANEXO

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ATOS/INTERVENCOES DE SAUDE NOS TERMOS DA
NORMA N.° 015/2013 DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE

[Parte Informativa Editavel na Plataforma de Dados da Saude - Portal do Profissional]:
Diagnéstico e ou descri¢do da situacdo clinica;

Descri¢do do ato/intervenc¢do, sua natureza e objetivo;

Beneficios;

Riscos graves e riscos frequentes;

Atos/intervencgdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas;

Riscos de ndo tratamento.

ounpwnN=

[Parte declarativa do profissional] Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e
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ANEXO V- AVALIAGAO CAMPO DE ESTAGIO 4 — CONSULTA DE
ENFERMAGEM E HOSPITAL DE DIA
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?&a&a 2 avakiar f Muito Insuficente ~ Insuficiente ~ Suficiente _ Bom/Muito Bom # Excelente ’ Avaliagio
Final
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ANEXO VI - ESTUDO DE CASO
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SIGLAS

DR - Doenga Renal

DRC — Doenca Renal Cronica

DRCT — Doenca Renal Crénica Terminal

DP - Didlise Peritoneal

GPI — Ganho de peso interdialitico

HD — Hemodialise

FAYV — Fistula arteriovenosa

CVC — Cateter venoso central

TSFR — Terapia de substitui¢do da fungdo renal
DGS - Direcao Geral de Saude

CIPE — Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
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1. INTRODUCAO

A doenga renal cronica terminal (DRCT), situacdo mais avancada da doenca renal
cronica que inclui um declinio total da fun¢do renal, sendo necessaria intervencgdo
especializada no intuito de implementar uma terapia de substitui¢do da fun¢@o renal: didlise
(hemodidlise ou dialise peritoneal), transplante renal, e em casos excecionais terapia
conversadora da fung¢do residual (paliativos), ¢ uma 4rea de intervencdo que exige cada vez
mais prestadores de cuidados especializados e diferenciados, inseridos numa equipa

multidisciplinar.

Tendo em conta a importancia da especializacdo e nos cuidados centrados nas
necessidades de cada pessoa portadora de DRC senti a motivagdo necessaria para consolidar,
enriquecer novos conhecimentos e adquirir competéncias na area de intervencdo de
enfermagem relacionada com a Nefrologia, nomeadamente em pessoas com DRCT em TSFR,

nomeadamente a HD.

O enfermeiro durante as sessoes de hemodidlise observa de forma continua a pessoa
com DRCT, prevenindo muitas complicagdes que possam surgir. Neste sentido torna-se
importante a atuacdo da equipa de enfermagem no levantamento de diagndsticos e a

implementacdo de intervengdes adequadas.

A elaboragdo deste estudo de caso tem como objetivos:

* Adquirir conhecimentos profundos sobre determinado fenémeno

* Apresentar um caso clinico com base na evidéncia cientifica

* Apresentar diagnosticos de enfermagem adequados ao caso com
respetivas intervengdes e resultados esperados

* Verificar quais os ganhos em satde obtidos

* Realizar uma andlise do caso tendo em conta os objetivos anteriores.



2. ESTUDO DE CASO

O método de estudo de caso ¢ definido por (Fortin, 2009) como sendo um tipo de
investigacdo profunda sobre um individuo, familia, comunidade ou organizacdo, sendo

possivel utilizd-lo em diversas areas.

Este trabalho tem como objectivo o estudo de uma pessoa com DRCT em programa
regular de HD, a identificacdo de problemas/diagnodsticos de enfermagem, delinear
intervencdes de enfermagem com vista na obtencdo de resultados/ganhos em saude, e

relacionar os problemas detetados com a bibliografia.

A pessoa aqui estudada foi informada sobre o meu trabalho e seus objetivos, e

concordou em participar do mesmo, com a garantia de confidencialidade.

2.1. IDENTIFICACAO DA PESSOA COM DRCT EM
PROGRAMA DE HD

* Jovem de 27 anos de idade, sexo masculino, em programa regular de
hemodialise, secundéria a Nefropatia IgA;
* Antecedentes patologicos:
o Hepatite B congénita
o Purpura de Henoch-Schonlein
o HTA
o Lupus eritematoso sistémico
* Estado civil: unido de fato
* Filiagdo: uma filha de 2A
* Escolaridade: 9° ano
* Alergias: desconhecidas

* Vacinagao atualizada: ultima Td a 23/08/2011

2.2. ANALISE DA QUEIXA ATUAL E HISTORIA DE DOENCA
ATUAL

A DR inicia-se a partir do momento em que existe um potencial fendmeno que seja
capaz de alterar a fung@o renal de forma aguda ou cronica. A esta doenga muitas vezes

silenciosa demostra-se através de sinais e sintomas muitas vezes subtis que podem levar a um



diagnostico inadequado com terapéutica inadequada. A doenca renal manifesta-se fisicamente
com edemas, dispneia, fadiga, anemia e laboratorialmente através de niveis séricos elevados
de ureia e creatinina toxicos o suficiente para alterar de forma irreversivel o parénquima renal

e as suas células funcionais, os nefrénios.

De modo a perceber a historia da pessoa em estudo proporcionei um ambiente calmo,
de modo a que uma conversa surgisse naturalmente, sem que existisse um processo
interrogatdrio. A maioria dos dados aqui revelados foram fornecidos na primeira pessoa, € 0s
restantes através do acesso ao processo clinico. O ambiente escolhido foi numa sala isolada,
no momento do seu tratamento dialitico, ndo coincidindo com o inicio ou com o final do
tratamento. A minha relagdo com o doente iniciou-se muito antes da abordagem do estudo de
caso de modo a criar uma relagdo de confianga e abertura o suficiente para a revelagdo de
dados muitas vezes intimos para a pessoa portadora de DRCT em que embora relutante com o
meu estatuto de “estudante”, concordou em “abrir a sua histéria”. A sua aceitagdo promoveu

uma comunicacao fluida e empatica. A aquisicdo de dados foi feita no ao iniciar o tratamento.

O jovem em estudo iniciou a sua narrativa com “nem sei como vim parar aqui”’, ou
seja todo o seu processo de doenca foi tdo rdpido que quando se apercebeu da gravidade da

DR ja se encontrava em tratamento dialitico.

O inicio da doenca renal passou despercebida a este jovem que iniciou a sua vida
“hospitalar” com 25 anos de idade com sucessivas idas ao centro de saude de residéncia com
queixas de cefaleias associadas a HTA. Questionado sobre importincia dada pela equipa
multidisciplinar a sua sintomatologia respondeu “como era novo ndo ligavam muito, davam-
me uma pastilha para as dores, a tensdo ficava melhor e ia para casa”. Episodios como este

aconteceram pelo menos 4 vezes antes do primeiro internamento em Nefrologia.

O primeiro internamento em 2014 ditou a sentenga de este jovem ambicioso. Nesse
ano havia emigrado com a sua familia para o Reino Unido em busca “de uma vida melhor”,
dizia ele. Em Janeiro desse mesmo ano (més em que emigrou) notou algumas diferengas no
seu corpo, nomeadamente, edemas, que associava ao fato de estar mais “gordo” e um mal-
estar geral sem causa aparente, que ja deveria estar associado ao que dizemos de intoxicacdo
urémica. O proprio desvalorizou a sua sintomatologia que nos seguintes dois meses se
agravou, recorreu a um hospital publico do Sistema de Saude Inglés, onde foi detetada lesdo
renal, nessa altura, e para sua tristeza, regressou a sua terra natal, uma vez que ndo tinha
situacdo financeira estavel. Apds a sua chegada recorreu ao médico de familia no Centro de
Satde de residéncia, com pouco sucesso, uma vez que a lista de espera de consulta era muito

grande.



A primeira ida ao servigo de urgéncia ocorreu a 22/05/2014, que acabaria por ser o
seu primeiro internamento no servigo de Nefrologia. A sintomatologia que o levou a se dirigir
ao SU foi: HTA, cefaleias, edemas, astenia, nduseas e vomitos, e hipercaliémia. Segundo
(NKF, 2007), os sinais e sintomas que as pessoas portadoras desta doenga posam manifestar

sdo: fadiga, apetite reduzido, insénias, edemas.

Nesse episodio foram colhidas andlises de sangue e urina, cujos valores encontra-se

no quadro seguinte:

7.1 QUADRON.’ 1 —-DADOS LABORATORIAIS DE MAIO DE 2014

Data da colheita: 22/05/2014 Valor
Hemoglobina 10.3g/dl
Plaquetas 115 10"3/ul
Ureia 123mg/dl
Creatinina 6,69mg/dl
Potéssio 6,1 mEq/1
AgHBs Positivo
AcHBc Positivo
AcHBe Positivo
Urina tipo II — proteinas +++

Os niveis de creatinina e ureia aumentam a medida que diminui a taxa de filtracdo
glomerular, niveis anormais sdo com frequéncia os primeiros sinais de doenga renal. A

pesquisa de proteinas e a sua detec¢do na urina € significado de lesdo do parénquima renal.

Permaneceu internado por trés semanas para controlo da sintomatologia, iniciou
terapéutica anti-hipertensora e diurética, para o diagnostico médico de glomerulonefrite. Os
sinais e sintomas de entrada reverteram, originando a sua alta hospitalar, com indica¢do para
seguimento na consulta de Nefrologia de baixo clearence. Apds o primeiro internamento este
jovem conta que se apercebeu que dali para a frente a sua vida jamais seria a mesma, no

entanto revela que “nunca imaginou ter chegado onde chegou sendo tdo jovem”.



Na consulta de seguimento (Junho de 2014) e uma vez que houve regressao completa
da sintomatologia, inicia-se a questdo sobre o diagnostico sera LRA ou DRC? Existem duas
formas da doenga; a lesdo renal aguda (LRA) em que por algum motivo o rim perde
subitamente a sua fun¢do, mas recupera-a gradualmente num periodo de pelo menos 3 meses;
e a doenga renal crénica (DRC) em que o rim vai perdendo progressivamente a sua funcao
sem capacidade de recuperar, a DRC implica a existéncia de alteracdes patoldgicas renais,
estruturais (ex.: alteragdes ecograficas) ou funcionais (ex.: proteinuria) com duragdo > 3

meses e/ou taxa do filtrado glomerular (TFG) <60 ml/min/1.73 m2.

Foi realizada bidpsia renal e andlises de sangue e urina. Segundo (Smeltzer, Bare,
Hinkle, & Cheever, 2012) a biopsia renal ¢ usada no diagnostico e na avaliacdo da extensdo
da DR. Na consulta foi-lhe informado sobre a importancia de manter controlo dos seguintes

fenémenos:

* Hipertensdo arterial — o controle da tensdo arterial ¢ um dos fatores
cruciais da progressdao da DRC. A (Daugirdas et al., 2015) nas suas
guidelines refere que o DRC deva ter TAS inferior a 140mmHg e TAD
inferior a 90mmHg, no entanto este valor varia de pessoa para pessoa.
Neste caso para jovem em estudo foi prescrito anti hipertensores para o
controlo da TA, que no entanto se mantinha descontrolada — TAS
superior a 190 e TAD superior a 100mmHg.

* Controlo da ingestdo de proteinas — uma dieta hiperproteica aumenta o
ritmo da progressio da DRC. Este jovem era desportista, jogava
futebol no clube da cidade, e fazia uma dieta rica em proteina, e revela
que a dieta foi e continua a ser a sua maior dificuldade. (Lu et al.,
2014) referem no seu estudo sobre a adesdo que a restricdo dietética e
hidrica ¢ dificultada por factores fisicos e psicoldgicos inerentes a
DRC, que podem incluir a falta de suporte social, idade, género,
duragdo do tratamento, co-morbilidades associadas, caracteristicas
culturais, e insatisfagdo do sistema de saude.

* Restricdo de sal — recomendada a ingestdo maxima de 2 gramas de
sodio por dia, o que corresponde a 5 gramas de sal de cozinha. O

jovem revela que ja ndo utilizava muito sal na alimentagao.



Mudanga do estilo de vida — manter um estilo de vida saudavel (no
entanto este jovem ja praticava desporto), de modo a manter o indice
de massa corporal dentro do normal (20-25).

Controle da anemia — a eritropietina ¢ produzida pelos rins com a
funcdo de estimular a produ¢do de hemécias no sangue, na DRC ha um
défice nesta producao, levando ao desenvolvimento de anemia cronica.
Nas primeiras andlises o valor de hemoglobina era de 10.3g/dl, pelo
que iniciou controlo da anemia através da reposi¢cdo de ferro em
regime de hospital de dia. A anemia surge de modo precoce na DRC e
aumenta a2 medida que diminui a funcdo renal. Segundo (Abensur,
2010) “a etiologia da anemia na DRC ¢ multifatorial (...), tais como:
deficiéncia absoluta ou funcional de ferro, perda sanguinea,
hiperparatireodismo, estado inflamatorio, diminui¢do da meia-vida das
hemacias e deficiéncia de 4cido folico e/ou vitamina B12”.

Controlo do fosforo — a DRC reduz a capacidade que os rins tém de
eliminar o excesso de fosforo do organismo resultando em
hiperfosfatémia, uma dieta com restrigdo de fosforo diminui a
formagdo de calcificagdes nos vasos sanguineos € diminui o risco de
EAM e AVC. Neste caso ao DRC foi introduzido quelantes de fosforo,
nomeadamente, sevelamer

Controlo do potassio — Os rins deixam de conseguir excretar esta
substancia, ficando acumulada no organismo podendo obter niveis
toxicos e prejudiciais para a pessoa com DRC. A restricio de
alimentos ricos em potassio ajuda neste controlo. O DRC em questdo
mantem referencia no quanto ¢ dificil manter uma dieta renal porque
segundo ele “tudo aquilo que gosto tem potassio”, este jovem fazia
uma alimenta¢do a base de muitas saladas, legumes e fruta.

Controlo dos edemas e da hipervolémia — a medida que a doenga renal
progride, a capacidade dos rins eliminarem o excesso de dgua e sodio
do organismo diminui, levando a uma retencdo originando os edemas.
Este jovem que tinha por habito ingerir 2 litro de agua por dia, viu a
restri¢do hidrica como uma tarefa ardua, revelando que na maioria das

sessoes



A biopsia renal revelou o DRC secundaria a Nefropatia IgA. Segundo (Neves et al.,
2012) a Nefropatia de IgA ou doenca de Berger, foi descrita por ser a forma mais conhecida
de glomerulopatia primaria e que 40% dos DRCT podem ser devido a esta Nefropatia.
Caracteristizada pela sua progressdo lenta contribuindo para que os DRCT iniciem HD.
Relativamente ao estadio da DR, encontrava-se no estadio 4. (Kellum et al., 2012) a KDIGO

classifica este estadio da doenca como severa, com TFG entre 15 — 29.
Relativamente aos valores analiticos, segue-se o quadro seguinte:

7.2 QUADRO N.°2 —DADOS LABORATORIAIS DE JUNHO DE 2014

Data da colheita: 23/06/2014 Valor
Hemoglobina 10.6g/dl
Ureia 321mg/dl
Creatinina 5,45mg/dl
Potassio 4,2 mEq/l
Urina 24h — proteinas 9,2gr/24h

Recorda com uma face muito triste o verdo que passou nesse ano. Nao verbaliza
nada apenas fica em siléncio, e eu acompanhei-o no siléncio em demonstragdo do meu

respeito pela sua historia.

A réapida progressdo da DR voltou a manifestar-se em Agosto de 2014, em que
recorreu ao Hospital de Dia de Nefrologia com quadro de edemas generalizados, astenia e
epistaxis, originando o seu segundo internamento no servico de Nefrologia, permaneceu
internado para controlo da sintomatologia, controlo da hipervolémia com o uso de diuréticos,
nomeadamente a furosemida, controlo da anemia com recurso a 3 transfusdes de
concentrados de eritrécitos e transfusdo de plaquetas, resultando numa regressao dos valores

analiticos.

7.3 QUADRO N.° 3 — DADOS LABORATORIAIS PRE-INTERNAMENTO

Data da colheita: 04/08/2014 Valor



Hemoglobina 8,5g/dl

Ureia 259mg/dl
Creatinina 5,70mg/dl
Potassio 3,9 mEq/l

Urina 24h — proteinas 6,1gr/24h
Plaquetas 57 10"3/ul

7.4 QUADRO N.’° 4 — DADOS LABORATORIAIS POS-INTERNAMENTO

Data da colheita: 12/09/2014 Valor
Hemoglobina 12.8g/dl
Ureia 132mg/dl
Creatinina 5,70mg/dl
Potassio 4,5 mEq/l
Urina 24h — proteinas 7,6gr/24h
Plaquetas 96 10"3/ul

Como se a DRC nao fosse dramatica o suficiente para este jovem de 25 anos, foi-lhe
diagnosticado, aquando do seu terceiro internamento em Setembro foi-lhe diagnosticado
Parpura de Henoch-Schonlein. Para (Lu et al., 2014) a Parpura de Henoch-Schonlein ¢ uma
vasculite (inflamacdo de um vaso sanguineo) associada a deposi¢do de imunocomplexos
contendo imunoglobulina A (IgA) nas paredes dos vasos. Ainda os mesmos autores referem
que este disturbio afeta principalmente a pele, os sistema gastrointestinal e renal. O
envolvimento renal ocorre em 30 a 50% dos casos. Internamento esse que foi
consequente a edemas generalizados, cefaleias, lesdes cutdneas, astenia, dispneia, nauseas,
vomitos e hipercaliémia. (Scheinfeld & Jones, 2016) identificam como sinais e sintomas da
Parpura de Henoch-Schonlein os seguintes: cefaleias, anorexia e febre, podendo também
ocorrer rash cutaneo (95-100% dos casos); dor abdominal e vomitos (35-85% dos

casos);edemas (20-50%). Neste internamento a sua DRC progrediu para estadio 5 terminal,



com indicacdo para inicio urgente de tratamento dialitico. No primeiro dia de internamento
foi a pequena cirurgia para a colocacdo de um cateter central de duplo limen provisoério na

jugular direita e fez indug¢do dialitica, com sessdes de 3h durante 3 dias consecutivos.

7.5 QUADRO N.° 5 —DADOS LABORATORIAIS PRE E POS-DIALISE

Data da colheita: 12/09/2014 Valor pré-dialise Valor pos-dialise
Hemoglobina 12.6g/dl 12.4g/dl
Ureia 102mg/dl 78mg/dl
Creatinina 7,45mg/dl 6,47mg/dl
Potassio 5,4 mEq/l 4,8 mEq/l
Peso (Kg) 70,1 Kg 65,2 Kg

E um fenémeno natural do tratamento existir uma diminui¢do dos niveis séricos dos
elementos descritos no quadro. Uma vez que o tratamento substituiu a funcdo renal,
excretando as substancias toxicas no organismo, bem como liquido uma vez é notoria a perda
de peso. Apesar de diminuirem os valores mantém-se elevados, mas que sdo caracteristicos da
DRC no estadio terminal, no entanto ao aderirem ao tratamento o organismo de cada pessoa
pode conseguir obter uma homeostasia com estes niveis fazendo com que a pessoa consiga
atingir um certo nivel de bem-estar. O jovem em estudo relembra que nos primeiros
tratamento sentiu uma melhoria significativa, ficando na esperan¢a de cura, mas que caiu por
terra quando verificou que os tratamento seriam para continuar se quisesse manter o

equilibrio.

Nesta altura o jovem emociona-se ao lembrar-se da vida que podera estar a perder
fazendo este tratamento para substituicdo da funcdo renal. Tentei confortar, mas mesmo as
palavras mais empdticas ndo confortam um jovem que viu a sua vida tirada de si sem aviso

prévio.

Para a continuidade do tratamento hemodialitico foi realizada a construgdo de um
acesso vascular. Este procedimento passa por uma construgdo cirtirgica de uma fistula
arteriovenosa (FAV), de maneira a manter um acesso vascular de alto débito. Segundo (M. A.
Silva, Damaceno, & Pacheco, 2005) a FAV ¢ definida como um acesso vascular definitivo e

caracterizacdo pela anastomose entre uma veia e uma artéria, sendo preferencialmente



realizada nos membros superiores sendo necessario ocorrer um tempo de maturagdo de 3 a 6
semanas até a primeira pungdo, tempo esse necessario para o desenvolvimento da FAV. A
principal vantagem deste tipo de acesso ¢ o fato de conseguirmos obter um elevado fluxo
sanguineo, entre 250 a 300ml/min, oferecendo assim uma melhor eficacia dialitica. Para este
ato cirurgico ¢ necessario um ambiente estéril, nomeadamente bloco operatdrio, em que a
cirurgia é realizada por um cirurgido da cirurgia vascular. Foi realizada uma FAV umero-
cefalica no Membro superior esquerdo sob anestesia local, que decorreu sem incidentes, tendo
o jovem alta no préprio dia. Segundo (M. A. Silva et al., 2005) para que um acesso vascular
para HD seja de qualidade é necessdrio que haja uma artéria de calibre adequado, sem
estenoses € que haja uma veia superficial também de bom calibre, cuja extensdo ndo deve ser
inferior a 20cm. Ainda segundo os mesmos autores na “escolha do local devemos optar pelo
membro superior em relagdo ao inferior e de preferéncia pelo antebrago em relacdo ao bracgo,

iniciando pelo membro ndo dominante”.

O 4° internamento, em Janeiro de 2015, surge no contexto de nefrite lipica classe I'V.
O lupus eritematoso sistémico ¢ uma doenca autoimune multi sistémica de apresentacdo
clinica e patologica variavel. A ocorréncia de ledo renal consequente ao lupus ¢ de 30-90%
(Soares, Telles, & Moura, 2005) dos pacientes, sendo por isso uma importante causa do
agravamento da morbilidade e mortalidade dos DRC pois acentua a HTA e sindrome
nefrotico. Segundos os mesmos autores a classe IV pode ser caracterizada como
glomerulonefrite proliferativa difusa ou segmentar, com lesdes ativas, cronicas ou necroticas.

No processo clinico do jovem em estudo ndo especificava a que classe se encontrava.

Neste internamento, o motivo de entrada foram edemas generalizado mais acentuado
a nivel periorbital, HTA e ganho de peso interdialitico (GPI) excessivo (superior a 4,5Kg). O
tratamento adotado pela equipa de nefrologia foi corticoterapia com prednisolona (PDN 40mg)

e ciclofosfamida.

Em setembro de 2015 inicia-se um processo que se desenvolve até a atualidade,
originando a queixa atual do jovem com DRCT que também faz parte integrante deste estudo.
O jovem ¢ internado na cirurgia vascular por “veia colateral em FAV umero-cefalica
esquerda a condicionar roubo”, exame vascular com ecografia revela estenose a montante da
anastomose, com alta probabilidade de trombose. Proposto para ir ao BO realizar
trombectomia, ou seja, remover cirurgicamente trombos alojados na FAV, quer na
anastomose quer no seu segmento, para prolongar vida da FAV, no entanto foi pouco eficaz
uma vez que nas sessdes hemodialiticas seguintes havia um aumento significativo da pressao
venosa (superior a 260) sendo necessdrio uma diminui¢do da Qb para 200ml/min quando

anteriormente atingia os 400ml/min, o que me leva a deduzir que a montante da anastomose



existiria uma estenose major, que foi detectada num ecodoppler realizado. O aumento
progressivo da pressdo levou ao 6° internamento, em que o motivo de entrada foi “FAV sem
frémito”, sendo diagnosticado uma trombose da FAV, sem possibilidade de trombectomia,

sendo necessaria a sua laqueacao.

Segundo (M. A. Silva et al., 2005), citando Coronel et al. (2001), as complicagdes do
acesso vascular sdo a principal causa de hospitalizacdo dos DRCT em programa regular de
hemodialise. Ainda segundo os mesmos autores as complicagdes mais comuns sdo: trombose
da FAV, hipertensdo venosa, degeneragdo aneurismatica, sendo que a trombose é a causa
mais comum para a perda de uma FAV. Os autores supramencionados realizaram um estudo
sobre as complicagdes da FAV e numa amostra de 70 DRCT, 17 apresentaram complicacdes
associadas a FAV sendo a trombose a complicagdo com mais percentagem emergindo em 17

pacientes.

De modo a dar continuidade aos tratamento de HD foi colocagdo um cateter central
de duplo lumen de longa duracdo na jugular interna direita. Fora marcada intervengdo
cirirgica para laqueacdo da FAV, pré, intra e pds operatdrio imediato sem inter-ocorréncias.
Teve alta no dia seguinte, com seguimento para Hospital de Dia de Nefrologia para

tratamento a ferida cirargica.

Surgiram complicacdes associadas a ferida cirurgica, nomeadamente, edema, rubor,
drenagem de serosidade, deiscéncia da sutura. Foram realizadas zaragatoas que se revelaram
negativas para a presen¢a de agentes bacterianos. O tratamento recomendado foi penso diario
e remog¢do de pontos alternados aos 10° dia e totais ao 12°. Nos meses que se seguiram o
jovem manteve sempre queixas de dor, limitagdo motora, edema, e diminui¢do da
sensibilidade, no entanto sem evidencia de sinais infecciosos. O que o preocupava muito uma
vez que via a sua imagem corporal alterada, e tinha limitacdes para interagir com a sua filha,
nomeadamente para lhe pegar ao colo. Segundo conta encontrava-se sempre “envergonhado
pelo seu aspeto”, sente-se revoltado pelo fato de fazer HD e ter o seu corpo alterado. A
manifestacdo fisica da sua doenga o perturbava mais, uma vez que anteriormente conseguia
“esconder” a FAV debaixo da roupa. O membro edemaciado era visivel e tinha dificuldade
em vestir certas roupas que gostava. O jovem viu mais uma vez o seus costumes serem
alterados novamente, privou-se de sair com os amigos para evitar os olhares indiscretos e as
perguntas as quais ndo quereria responder. Diz-se isolado do mundo, e que ndo ha ninguém

que o compreenda.

Atualmente, o jovem encontra-se em programa regular de HD no turno da manha dos
dias impares, realiza tratamento através do cateter, com bom débito em ambos os ramos, ndo

apresenta sinais inflamatdrio no local de saida do cateter. Foi proposto pelo seu nefrologista



nova constru¢do de FAV, que recusa faltando inclusivamente aos exames marcados para
mapeamento vascular. A ideia de construgdo de nova FAV o assusta, de modo a que se
encontra seriamente a ponderar alterar a modalidade de tratamento para didlise peritoneal.
Segundo o jovem estar “farto de estar no hospital e se sentir escravo dos médico”. A DP o
tornaria mais autonomo e responsavel no seu ao mesmo tempo que recorreria menos vezes ao
hospital. Comuniquei o desejo da mudanga de modalidade a enfermeira responséavel pela DP
que marcou consulta para tentar perceber qual o desejo realmente do jovem DRCT. A partir
desse momento desenrolou-se todo um processo de consultas e seguimentos para verificar se

era ou nao candidato a essa modalidade.

Um outro problema que este jovem manifesta desde o inicio da sua trajetoria
hospitalar foi a falta de comunicacdo, sentia que lhe escondiam informagdes e outras opgdes
de tratamento que lhe podiam interessar. Sentia-se muitas vezes usado pela equipa, e refere
que muitas vezes os médico analisavam o processo dele e nem lhe comunicavam nada. Dai
muitas vezes a reniténcia deste jovem em seguir as orientacdes quer a nivel de regime

dietético quer a nivel medicamentoso.

2.3. ANALISE DO ESTILO DE VIDA E PADRAO DA
REALIZACAO DAS AVD’S

Uma pratica reflexiva em enfermagem baseada na evidéncia tem na sua génese uma
base de conhecimentos tedricos e cientificos, a experiéncia adquirida na pratica dos cuidados,

as crengas e os valores de cada enfermeiro.

Contudo para podermos produzir cuidados de qualidade e permitir a continuidade dos
mesmos, ¢ necessario em equipa utilizarmos os mesmos conceitos, a mesma metodologia de
intervencdo, ou seja, termos por base na nossa atuagdo um modelo teodrico pré definido. O
método de trabalho utilizado neste campo de estdgio era o de enfermeiro responsavel a luz do

Modelo de Enfermagem de Nancy Roper.

Nancy Roper juntamente com Logan e Tierny (1995), elaboraram um modelo tedrico
de enfermagem baseando-se no “ Modelo de vida”. Este modelo tem como nticleo o Homem
entendido como um “sistema aberto” com capacidade para se adaptar, crescer, desenvolver-se

e tornar-se independente.



O modelo de enfermagem de Nancy Roper ¢ constituido pelos cinco componentes
basicos: doze atividades de vida; ciclo de vida; continuum dependéncia/ independéncia; pelos
factores que influenciam as atividades de vida e por cuidados de enfermagem

individualizados.

2.3.1 AS ATIVIDADES DE VIDA

Para Nancy, Logan & Tierny (1995), as atividades de vida constituem o foco deste
modelo de enfermagem porque sdo centrais para a nossa visdo; ajuda-nos a orientar a nossa
intervencdo junto do utente/familia de modo ajudéa-los a resolver os problemas inerentes a

realizagdo das atividades de vida.

As atividades sdo entendidas como um conjunto de agdes inerentes ao ser humano,
que necessita de realiza-las no dia-a-dia para a sua sobrevivéncia. As atividades de vida sdo:
Manter o ambiente seguro; comunicar; respirar; comer ¢ beber; eliminar; higiene pessoal e
vestir-se; controlar a temperatura do corpo; movimentar-se; trabalhar e divertir-se; expressao

da sexualidade; sono e repouso e morte.

y .

A manutencdo do ambiente seguro ¢ imprescindivel para a sobrevivéncia de cada
pessoa. Roper e suas colaboradoras Logan & Tierny (1995), referem “ para se manter vivo e
desempenhar qualquer uma das atividades de vida, ¢ imperativo que sejam tomadas certas

acodes para manter o ambiente seguro” p. 27.

Como seres sociais que somos estamos em constante interagdo com o meio, € estamos
constantemente a comunicar. A atividade de vida comunicar promove uma area de interagdo
interpessoal e de relacionamentos humanos que sdo fundamentais para a manuten¢do da vida
humana. A comunicag¢do poderd fazer-se através da utilizagdo da linguagem verbal como
escrever e falar e linguagem nao verbal realizada através da observagdo das expressdes faciais
e expressdo corporal. A comunica¢do ndo verbal ¢ muito enriquecedora, transmite-nos

informagdo sobre as emogdes e sentimentos em relacdo a pessoa e aos outros.

A respiragdo ¢ a atividade de vida que sustenta todas as outras. A primeira atividade
de vida realizada a nascenga ¢ a respiracdo. Esta atividade de vida torna-se essencial e ¢
realizada sem esfor¢o, de modo inconsciente, a ndo ser que esteja alterada forgando a sua

atencao.

A alimentagdo ¢ uma atividade que sustenta a vida humana; logo tal como a

respiracdo ¢ essencial para que estejamos vivos. Por outro lado ¢ realizada de forma



consciente e exige uma preparagdo e sua execugdo. A forma como as refei¢des sdo tomadas, o
tipo de alimentos e liquidos ingeridos refletem factores socio culturais e econdmicos da

pessoa para a realizacdo desta atividade de vida.

A atividade de vida eliminar engloba a eliminagd@o urindria e fecal. A aquisi¢do de um
controlo voluntario e independéncia nesta atividade de vida sdo marcos importantes no
desenvolvimento dos primeiros anos de vida. Tem a particularidade de ser realizada com
privacidade; algumas pessoas, quando por alguma razdo ndo lhes é oferecida tal condigdo,

apresentam dificuldade em realizar esta atividade.

A higiene pessoal e vestuario ¢ uma atividade que tem grande influéncia cultural,
contudo ¢ da responsabilidade de cada pessoa manter a limpeza do corpo e da roupa. A forma
como esta atividade de vida ¢ realizada podera refletir para além da cultura, alguns tracos da

personalidade e até mesmo o estado emocional de cada um.

Manter a temperatura corporal é uma capacidade do ser humano, ele consegue manter
a homeostasia entre a temperatura corporal e o meio ambiente. Contudo devido a estar sujeito
a mudangas bruscas de temperatura ao longo do dia, necessita de recorrer a certas atividades
como variar a quantidade de roupa, regular a quantidade de atividade fisica e outros, de modo
a evitar complica¢des resultantes do frio ou calor constantes, mantendo a temperatura

corporal.

A mover-se ¢ uma atividade de vida também muito importante para a manutengdo da
qualidade de vida. Permite-nos correr, andar, saltar e deitar, para além de permitir a realizagdo
de pequenos movimentos como expressdes faciais, gestos manuais, maneirismos e outros. A
limitacdo da mobilidade por periodos prolongados tem um efeito devastador ndo s6 ao nivel
fisico como também aos niveis psicologicos, econdomico e social uma vez que condiciona o

grau de dependéncia e autonomia pessoal.

Trabalhar e divertir-se s@o as atividades que ocupam o dia das pessoas. Nancy, Logan
& Tierny (1995), refere ““ para a maioria das pessoas, o sentido de fazer parte de grupos de
trabalho e lazer, as satisfagdes do desafio e sucesso e a prevencdo do tédio sdo aspectos
importantes desta atividade de vida.” (p.29) No entanto tanto o trabalho como o lazer poderao
constituir factores protetores e por outro lado factores de risco para a satde pessoal e bem-
estar, uma vez que moderadamente estimula a atividade fisica e mental e quando em excesso

ou falta do mesmo podera contribuir para uma doenga fisica ou mental.

A sexualidade ¢ uma dimensdo importante na personalidade e no comportamento

humano. Também tem a particularidade de permitir estabelecer uma relacdo de intimidade



com o outro. A forma de estar, de comunicar, de vestir ¢ o desempenho dos papéis sociais e

familiares podera estar relacionadas com o género sexual.

Os seres humanos tém um ritmo de 24 horas de vigilia e de sono. Nancy, Logan &
Tierny (1995), salienta que o sono “ também ¢ uma atividade essencial; o crescimento e a
reparagdo das células acontece durante o sono que permite que as pessoas descontraiam e
sejam capazes de aguentar os esforgos e os requisitos da vida didria.” (p.29) A privacdo do

sono causa mal-estar, descompensacao e até mesmo doengas mentais.

A morte marca o final da vida, o final de todas as atividades de vida referidas
anteriormente. Morrer, ndo diz respeito s6 ao acontecimento da morte como também ao

processo de morrer e ao processo de luto.

Embora estas atividades estejam diretamente relacionadas entre si, deverdo ser
analisadas de forma isolada de modo a orientar as intervenc¢des de enfermagem. A prioridade

da intervengdo varia consoante as circunstancias, de acordo com a gravidade da situagao.

2.3.2 ENFERMAGEM INDIVIDUALIZADA

O ultimo modelo do componente tedrico de Nancy Roper refere-se a enfermagem
individualizada. Para exercer cuidados de enfermagem individualizados, o enfermeiro tem de
atender a individualidade da pessoa, saber como executa as atividades de vida didrias, onde e
com que frequéncia; porque razdo realiza dessa forma; o que sabe e qual a sua atitude perante

a situagao.

2.4 PROCESSO DE ENFERMAGEM

O processo de enfermagem ¢ definido como uma sequéncia organizada de etapas e
acdes planeadas, utilizado pelos enfermeiros para resolver os problemas, através de uma
reflexdo e capacidades cognitivas, técnico/praticas e pessoais, cuja finalidade ¢ melhorar a

qualidade dos cuidados.

O processo de enfermagem constitui um instrumento indispensavel a pratica de

cuidados de enfermagem. Ele permite aos enfermeiros:



* Apreciar as necessidades do utente numa base individualizada;

* O desenvolvimento de conhecimentos proprios da enfermagem;
favorecendo as intervengdes autonomas

* Exercer um controlo e melhoria dos cuidados prestados e as agdes de
enfermagem de modo a direciona-las para os problemas do doente,
tornando possivel a sua avaliagao;

* Analisar a capacidade do individuo ou familia para manterem a auto
protecdo e para reverem a necessidade de intervengdo profissional

¢ Utilizar como instrumento de avaliacdo da qualidade dos cuidados

Desta forma o processo de enfermagem podera ser definido como um processo
sistematico; ordenado; dindmico e interativo. O processo de enfermagem ¢ constituido por
cinco etapas: avalia¢do inicial, diagnostico de enfermagem; planeamento das intervengdes;

implementacdo e avaliacdo dos resultados.

2.4.1 AVALIACAO DAS ATIVIDADES DE VIDA SEGUNDO O
MODELO DE NANCY ROPER

2.4.1.1. MANTER O AMBIENTE SEGURO
O Sr. X. apresenta estado de consciéncia vigil, orientado no tempo, espaco e
pessoa. Portador de doencgas cronicas, sem alergias conhecidas até a data, cumpre com o
esquema de vacinagdo que se encontra atualizado. Encontra-se a fazer tratamentos de
hemodiélise em contexto hospitalar. Tem insight e tem juizo critico. Aceita os tratamento
tendo a no¢do que sdo vitais para a manuten¢do da vida, no entanto manifesta desejo de nunca

ter de voltar a sessdo seguinte.

2.4.1.2. COMUNICAR
Apresenta discurso em lingua portuguesa logico, coerente e fluido. Demonstra-se
comunicativo a abordagem, no entanto ndo consegue manter contato visual por muito tempo,
refere que se sente retraido. Refere que depois de ficar doente e iniciar tratamento sente

dificuldade na interagdo com novas pessoas.



2.4.1.3. RESPIRAR
Apresenta-se eupneico com respiracdo toraco-abdominal, com movimentos

simétricos e regulares. Com frequéncia respiratoria 19 cl/m.

O pulso radial é ritmo cheio e mole, Frequéncia cardiaca 92 p/m. Hipertenso (TA-
170/110mmHg), sendo necessario recurso a terapéutica. Apresenta palidez generalizada, mas
pele e mucosas hidratadas. Hipertenso, fazendo uso de medicacdo. Nos dias do tratamento
apresenta edemas de sobrecarga e GPI excessivo, o que lhe limita a capacidade para a
realizagdo de exercicio fisico, que anteriormente fazia parte das suas rotinas. Nos dias do

tratamento refere fadiga .

2.4.1.4. ALIMENTAR-SE
Utente alimenta-se de modo independente. Refere que habitualmente faz 3
refei¢des didrias, intercaladas por alguns snacks. Nao tem aversdes a nenhum tipo de alimento
mas privilegia os alimentos fritos e grelhados. Refere ndo cumprir com a dieta renal que lhe

foi proposta.

Refere diminuicdo do apetite as refeicdes, refere que a fadiga ndo lhe “apetece
comer”. Apresenta aspecto fisico emagrecido, referindo ter perdido 12Kg. Apesar da restricdo
hidrica consequente 8 DRCT e & HD refere ingerir 1 litro de 4gua por dia. Mede 181cm e pesa
(peso seco) 65,2 Kg, tendo um IMC = 19.08, encontra-se abaixo do peso ideal para sua altura .
Sem alteracdo da denticdo, que se encontra cuidada. Refere ainda ndo consumir bebidas

alcoodlicas.

2.4.1.5. ELIMINAR
Utente realiza de modo independente esta atividade de vida. Nao refere alteragdo
do padrdo intestinal, refere defecar uma vez por dia, apresenta abdémen mole, depressivel e

indolor & palpagdo. Refere manter fun¢do renal residual apresentando oliguria.

2.4.1.6. HIGIENE E ARRANJO PESSOAL
Utente independente nesta atividade de vida. Apresenta pele e mucosas integras e
hidratadas. O cabelo encontra-se limpo e penteado. Toma banho tipo duche diariamente, no
entanto com restrigdes devido ao CVC. Apresenta membro da FAV edemaciado e com
pseudoaneurismas. Tem duas tatuagens que tém significado emocional para o jovem.
Apresenta modo de trajar adequado a estagdo, género sexual e idade. Refere que gosta de se

vestir bem.



2.4.1.7. MANTER A TEMPERATURA CORPORAL
Apresenta temperatura axilar 36,8°C. Demonstra conhecimentos e ¢ capaz de
forma auténoma manter a temperatura corporal consoante as variagdes da temperatura do

ambiente.

2.4.1.8. MOVER-SE

Utente ¢ independente na mobilidade. Apresenta marcha regular.

2.4.1.9. TRABALHAR E DIVERTIR-SE
O Sr. X. exercia a funcdo de carpinteiro, no entanto atualmente encontra-se
desempregado. Manifesta vontade de regressar ao trabalho. Refere que gosta de estar ocupado
e revela de forma muito triste o fato do cansaco lhe impossibilitar de realizar muitas
atividades Usa o tempo livre para estar com a filha, familiares e amigos chegados. Durante o

tratamento assiste Tv.

2.4.1.10. EXPRESSAO DA SEXUALIDADE
Utente apresenta imagem masculina cuidada. Vive em unido de fato ha 2 anos, com a
companheira com quem estda had 6 anos, tendo uma filha de 2 anos. Apresenta falta de
autoestima devido a alteragdo da imagem corporal, e que ndo se sente a vontade com outras

mulheres que ndo seja a esposa. Refere interesse sexual diminuido.

2.4.1.11. SONO
Utente refere que gosta de dormir, apesar de apresentar muitos periodos de insénia.
Refere que dorme cerca de 6 horas por noite e que acorda muito cansado. Refere ansiedade
noturna, por ter medo de deslocar o CVC. Refere noites em que apresenta dificuldade em
adormecer, tendo sido prescrito um indutor de sono em SOS que recusa tomar porque “isso ¢

para velhos e ndo quero ficar dependente disso para dormir”.

2.4.1.12. MORTE
Relativamente a esta atividade o jovem tem conhecimento do diagnostico e
prognostico, e que o risco de morte encontra-se presente. Tem esperanca no transplante de
dador vivo — irmdos. E catélico ndo praticante, refere que recorre as conversas com Deus

quando se encontra mais aflito. Refere medo de morrer e de ndo ver a filha crescer.



2.4.2 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

O diagndstico de enfermagem constitui a segunda etapa do processo de enfermagem,

que permite ao enfermeiro identificar as necessidades reais do cliente; direcionar as

intervencdes aos fendmenos de enfermagem identificados de modo a satisfazer necessidades

do cliente e obter resultados em enfermagem.

A CIPE versao 2 (2011), contribui para a obten¢cdo de dados sobre a prestacdo de

cuidados de saude, criar enunciados de diagnostico de enfermagem e resultados de

enfermagem. Resultados estes que podem ser avaliados relativamente aos diagndsticos e as

intervengdes de Enfermagem, de modo a que aquilo que os enfermeiros fazem e aquilo que

faz diferenca nos resultados do doente. O diagnostico pode surgir através da identificacdo de

um problema real ou potencial cujo objectivo serd prevenir, atenuar ou eliminar os problemas.

Tendo em conta a historia de doenga e queixa atual do jovem estudado os diagnésticos de

enfermagem encontram-se identificados no seguinte quadro:

7.6  QUADRO N.° 6 — DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

FOCO/TERMO

Adesiio: acdo auto-iniciada para promogdo de
bem-estar, recuperacdo e reabilitagdo, seguindo
as orientagdes sem desvios, empenhado num
conjunto de agdes ou comportamentos. Cumpre
o regime de tratamento, toma os medicamentos
como prescrito, muda o comportamento para
melhor, sinais de cura, procura os medicamentos
na data indicada, interioriza o valor de um
comportamento de saude e obedece as instrugdes

relativas ao tratamento.
Adaptacdo: coping: gerir novas situagdes

Imagem corporal: auto-imagem; imagem
mental do proprio corpo, no seu todo ou em

parte, ou da aparéncia fisica do proprio.

Ansiedade: emocdo negativa; sentimentos de

Juizo DIAGNOSTICO
Comprometida:  Adesdo ao regime comprometida
estado julgado
como  negativo,
alterado,

comprometido ou

ineficaz.

Potencialidade: Potencialidade para adaptacdo a imagem
existir em corporal

possibilidade

Atual: Ansiedade atual



ameaga, perigo ou angustia potencialidade:

presente ou real

Comunicag¢fo: comportamento interativo; dar ¢ Comprometida: =~ Comunica¢do comprometida
receber informagdes utilizando comportamento estado julgado

verbais e ndo verbais, face a face ou com meios como  negativo,

tecnologicos sincronizados ou ndo alterado,

sincronizados. comprometido ou
ineficaz.

Didlise Peritoneal: recurso: técnica de dialise Potencialidade: Potencialidade para desenvolvimento a
existir em adesdo a didlise peritoneal
possibilidade

Os diagndsticos identificados reportam para alteracdo das atividades de vida manter o
ambiente seguro, comunicar, e expressao da sexualidade. No entanto e atendendo a pessoa no
seu todo consigo me aperceber na sua histdria que outras atividades de vida encontra-se

certamente afectadas.

(V. D. B. Alves, Santos, De, Moreira, & Emerick, 2014) realizaram um estudo no
Brasil com uma amostra de cinquenta utentes, ¢ tinha como objetivo determinar quais os
diagnosticos de enfermagem mais frequentemente encontrados nos DRCT em programa
regular de hemodidlise. Os autores supramencionados detetaram quem em 100% da amostra
surgiam seis diagndsticos comuns segundo a classificacdo NANDA, sendo eles: risco de
desequilibrio eletrolitico; eliminagdo urinaria prejudicada; mobilidade fisica prejudicada;
risco de perfusdo renal ineficaz; risco de infegdo e integridade da pele prejudicada. Nesse
estudo surgiram vinte e quatro diagndsticos, em que 70,8% eram classificados como reais e

29,2% classificados de risco (ver quadro n.° 6).

7.7 QUADRO N.° 7 — DIGNOSTICOS ENCONTRADOS NA AMOSTRA INVESTIGADA

Diagnosticos de enfermagem Amostra Percentagem %
Risco de desequilibrio eletrolitico 50 100
Eliminacao urinaria prejudicada 50 100

Mobilidade fisica prejudicada 50 100



Risco de perfusdo renal ineficaz
Risco de infecao
Integridade da pele prejudicada
Volume de liquidos excessivos
Mucosa oral prejudicada
Risco de constipagdo
Percepcao sensorial (visdo) perturbada
Denticdo prejudicada
Fadiga
Padrdes de sexualidade ineficazes
Intolerancia a atividade
Padrao de sono prejudicado
Comportamento de satde propenso a risco
Memoria prejudicada
Dor aguda
Risco de baixa autoestima situacional
Constipacao
Risco de glicemia instavel
Falta de adesdo
Deambulagdo prejudicada

Risco de quedas

50

50

50

42

35

32

32

32

24

24

23

20

20

19

19

14

14

12

10

100

100

100

84

70

64

64

64

48

48

46

40

40

38

38

28

28

24

20

14

14



2.4.3. PLANOS DE INTERVENCAO DE ENFERMAGEM,
RESULTADOS ESPERADOS

Na fase do planeamento das intervengdes procura-se estabelecer uma sele¢do
hierdrquica dos problemas identificados; definir objectivos e planear as intervencdes de
enfermagem. Para poder estabelecer uma ordem de prioridades para as intervengdes, o
enfermeiro tem de atender em primeiro lugar aos problemas que representam uma ameaga a
vida do cliente. As intervencdes selecionadas tendo em conta o diagnostico e respetivos

resultados esperados encontram-se no quadro seguinte:

7.8 QUADRO N.° 8 — INTERVENGOES DE ENFERMAGEM E RESULTADOS ESPERADOS

Diagnostico de enfermagem Intervencio de enfermagem Resultado esperado
Adesao ao regime Atender aos efeitos colaterais da Adesdo ao regime
comprometida hemodialise melhorada

Avaliar a adesdo

Avaliar a atitude face a gestdo da

hemodialise

Avaliar a atitude face a gestdo de

medicamentos

Avaliar a resposta ao regime dietético
Calendarizar a hemodialise

Elogiar a progressao

Elogiar o comportamento de adesdo a

hemodialise

Elogiar o comportamento de adesdo ao

regime dietético

Elogiar o comportamento de adesdo ao



Potencialidade para

adaptacdo a imagem corporal

regime medicamentoso

Ensinar sobre a hemodialise

Ensinar sobre o regime dietético
Ensinar sobre o regime medicamentoso
Envolver no processo de adesdo
Executar a hemodialise

Incentivar a gerir o regime dietético

Incentivar a gerir 0 regime

medicamentoso

Incentivar o comportamento de procura

de saude
Promover a adesdo ao regime
Promover a adesdo ao regime dietético

Promover a adesdo o  regime

medicamentoso

Promover a adesdo a hemodialise
Reforcar a adesdo

Validar o regime dietético
Validar o regime medicamentoso
Avaliar a autoimagem

Avaliar a capacidade de adaptagdo a

imagem corporal
Avaliar a capacidade para se ajustar
Avaliar a imagem corporal

Colaborar com o cliente na aceita¢do das

Adaptagdo a imagem

corporal melhorada



Ansiedade atual

emogdes

Elogiar a autoestima

Elogiar a imagem corporal

Escutar o cliente

Estabelecer uma ligacdo com o cliente
Facilitar a aceitacdo da regido corporal
Facilitar a privacidade

Orientar para prevenir o isolamento social
Prevenir o isolamento social
Promover a concentracdo no presente
Promover a dignidade

Suprimir as barreiras & comunicagao
Tranquilidade o cliente

Adequar a comunicagdo

Apoiar no processo de tomada de decisdo
Apoiar no status espiritual

Apoiar o cliente

Avaliar a ansiedade

Confortar o cliente

Elogiar a progressao

Encorajar a comunicacdo de emogao
Escutar o cliente

Estabelecer uma ligacdo com o cliente

Facilitar a comunicacdo de emogoes

Ansiedade

melhorada



Comunicagdo comprometida

Potencialidade diminuida

para  desenvolvimento

adesdo a dialise peritoneal

a

Facilitar p processo de coping

Identificar a susceptibilidade para a

ansiedade

Promover a comunicacao

Promover o coping

Vigiar sinais e sintomas de ansiedade
Adequar a comunicagdo

Elogiar a capacidade para a comunicagdo
Escutar o cliente

Gerir a comunicacao

Identificar as barreiras & comunicacao
Incentivar a comunicagdo

Incentivar a socializacao

Referir para o medico

Referi para o servigo de enfermagem
Referir para o servigo de nutrigdo

Apoio no processo de tomada de decisdo
Assegurar o conforto

Avaliar a adesdo

Avaliar a atitude face a gestdo da didlise

peritoneal

Elogiar o comportamento de adesdo a

dialise peritoneal
Promover a adesdo a dialise peritoneal

Planear consulta

Comunicagdo

melhorada

Potencial aumentado

para

(o)

desenvolvimento  a

adesdo

peritoneal

a

dialise



2.4.3.1 AVALIACAO DOS RESULTADOS

A ultima etapa do processo de enfermagem ¢ a avaliagdo dos resultados obtidos pela
pessoa face as intervengdes de enfermagem realizadas, tendo por base os ganhos em saude

atingidos e sugestdes para a continuidade dos cuidados.

No que concerne ao diagnostico relacionado com a adesdo, o jovem demonstrou-se
sempre muito renitente as intervengdes principalmente as que estavam relacionadas com o
regime dietético e medicamentoso. Alegava que “ndo iria deixar de comer e beber, nem se
viciar em muitos comprimidos”, esta atitude permaneceu durante a maior parte da realizagdo
do estudo. No entanto no final do estudo me referenciou que estaria na hora de mudar de

atitude se quisesse “sonhar” com um transplante, elogiei comportamento e atitude no jovem.

A atitude do jovem perante o tratamento ndo mudou, demonstrava sempre uma
atitude de revolta e tristeza, no entanto nunca faltou a uma sessdo ou pediu para terminar

antes do tempo prescrito.

No que diz respeito a adaptacdo a imagem corporal, se encontra alterada devido a
FAV e a presenca de CVC que muitas vezes fica com penso volumoso visivel, apesar de se
ter sentido confortado perante as intervengdes direcionadas nesse sentido, mantém tristeza e

vergonha pela sua imagem, sentindo-se feito e pouco atrativo.

A ansiedade ¢ um fendmeno predominante nos dias de hoje associada a varios
fatores stressores. A doenca ¢ um fendmeno altamente stressante uma vez que promove na
pessoa uma vida ambigua e a saude e a doenga. A DRCT caracteriza-se por ser uma doenca
instdvel, em que as complicagdes associadas a doenca e ao tratamento podem surgir a
qualquer momento. A ansiedade deste jovem manifestava mais no periodo noturno, uma vez
que como tinha dificuldade em adormecer sentia-se muito sozinho e com medo que lhe
acontecesse alguma coisa e que ninguém desse por isso. Quando detetei este medo este nivel
de ansiedade, informei o médico que em concordancia com o jovem foi-lhe prescrito um

ansiolitico em SOS.

O termo comunica¢do ¢ algo inato no quotidiano de todos nos, quer seja através
de palavras, gestos ou atos. Através da comunicagdo expressamos o que sentimos quer a nivel
fisico quer a nivel emocional. Este jovem sentia que nada do que dizia era valorizado, sentia-

se um mero espectador da sua doenga. Sentia que ndo tinha opinido propria nem sobre as suas



preferéncias. Numa conversa manifestou-me o desejo de mudar de modalidade de tratamento,
ou seja, desejava fazer DP. Eu como estudante de especialidade senti que deveria fazer mais e
intervir mais no sentido deste jovem alcangar um objectivo, e sentir que ganhou algo.
Comuniquei esse desejo a enfermeira e médico responsavel pela didlise peritoneal, e que
muito prontamente marcaram consulta para verificar se este jovem poderia ou ndo ser

candidato a realizagdo de DP.

Na consulta foi-lhe explicado do que se tratava a DP, disse-me apds que se
arrependera porque “era muita coisa para fazer sozinho”, incentivei a pesquisar sobre o
assunto ¢ promovi a interagdo com um outro doente que fazia DP. Aos poucos e se
apercebendo de que era capaz de tomar rédeas do seu tratamento mostrou animo em relagdo a
DP e iniciou-se todo um processo de consultas de avaliagdo, exames abdominais e observagdo
pelo médico cirurgido. Até ao final deste estudo apesar de continuar em HD este jovem sentia
um novo entusiasmo no futuro, com a certeza de que a DP seria um possibilidade num futuro

préximo, e que a sua independéncia e autonomia em relagdo ao hospital estaria proxima.



3. CONCLUSAO

O processo de enfermagem constitui efetivamente um método de trabalho
sistematico que permite aos enfermeiros desenvolverem uma pratica clinica reflexiva baseada

na evidéncia de enfermagem.

Através da realizacdo deste trabalho e tendo em conta s o modelo teérico da
Nancy Roper, verifiquei mais uma vez que o processo de enfermagem ¢ uma ferramenta
indispensavel a pratica de cuidados de enfermagem. Através do processo foi possivel realizar
uma avaliacdo inicial pormenorizada, proceder a identificacdo dos focos de enfermagem e
planear e implementar as intervengdes com consequente avaliagdo de modo a ajudar a

resolver os problemas identificados.

A aplicacdo do modelo tedrico da Nancy Roper foi facilitador da planificagdo dos
cuidados e das intervencdes de enfermagem uma vez que direciona as intervengdes para as
atividades de vida do utente o que permite atendé-lo no seu todo de uma forma

individualizada ao longo do seu ciclo vital.

A realizagdo deste estudo de caso constituiu efetivamente uma mais-valia no meu
processo de aprendizagem. Com a realizagdo deste trabalho consegui estabelecer uma relagdo
de confianga com o utente, desenvolvendo a componente da relacdo o que constitui um aliado

importante na prestacdo de cuidados de satde.
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ANEXO VIl - QUESTIONARIO




QUESTIONARION.

Para qualquer esclarecimento, contactar a investigadora pelo telefone: 969013233 ou pelo email:
joana2284mail.com



CARTA DE EXPLICACAO DO ESTUDO E DO CONSENTIMENTO

Titulo: Fadiga no doente renal cronico em programa regular de hemodialise

Investigadora: Joana Teixeira, Enfermeira. Tel. 969013233, Email: joana2284@gmail.com
Objetivo:

O objetivo deste estudo ¢ identificar a presenga de fadiga nos doentes renais cronicos;
avaliar o impacto da fadiga nas pessoas com Doenga Renal Cronica em programa regular de
hemodialise, na realizagdo das atividades de vida diaria e nas atividades instrumentais de vida
didria; e relacionar a presenca de fadiga com aspectos fisiologicos, nomeadamente a anemia,
e com aspectos psicologicos, nomeadamente a depresséo.

Método:

Se aceitar participar neste estudo, sera agendada uma entrevista para aplicar um
questionario, durante uma sessdo de hemodialise, ndo coincidindo com o inicio nem com o
fim do tratamento, essa entrevista ndo devera durar mais que 20 minutos.

Riscos e Vantagens:

Naéo se perspetivam riscos para si.

Este estudo pode contribuir para conhecer melhor os problemas da pessoa com

Doenga Renal Cronica em hemodialise e aumentar a qualidade dos cuidados de enfermagem.
No final do estudo podera ter acesso aos resultados.

Confidencialidade:

Todos os dados serdo tratados de forma confidencial, ndo identificando o nome do
participante nem da clinica. Todo o material sera codificado.

Participacao:

A decisdo de participar ou ndo no estudo ¢ voluntéria e ndo interfere com o seu

tratamento, nem com os seus direitos. Se decidir participar do estudo podera desistir a
qualquer momento, bastando contactar o Enfermeiro-Chefe ou contactar-me pelo telefone ou
email.

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre o0s objetivos e os procedimentos do estudo de

investigacdo e que as minhas duvidas foram esclarecidas. Fui informado sobre os riscos e
vantagens. Compreendo que tenho o direito de, a qualquer, esclarecer eventuais duvidas.
Assegurara-me a confidencialidade dos resultados.

Assim, declaro que concordo em participar livremente no estudo.

Data: _/ /

(Assinatura)

(A investigadora)
Para qualquer esclarecimento, contactar a investigadora pelo telefone: 969013233 ou pelo email:
joana2284mail.com



CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
DATA: _/ /

1. Idade:

2. Profissao:

3. Género:

Feminino Masculino

4. Agregado familiar:

Composigao:

5. Habilitagdes Literarias:

Ciclo 20 Ciclo 30 Ciclo_ Ensino Secundario
Ensino Superior

6. Tempo de hemodialise

7. Tipo de acesso

8. Valor de hemoglobina

Para qualquer esclarecimento, contactar a investigadora pelo telefone: 969013233 ou pelo email:
joana2284mail.com



ESCALA MODIFICADA DO IMPACTO DA FADIGA - MFIS

Data: __/_/

Orientagdes: A Fadiga é uma sensago de cansago fisico e falta de energia que muitas pessoas

sofrem de tempos em tempos. Pessoas com doenga cronica experimentam sensagdes mais fortes

e mais frequentes de fadiga. A lista abaixo apresenta itens que descrevem os efeitos da fadiga.

Por favor, leia cada item cuidadosamente, entdo circule um niimero que melhor indique qual a

frequéncia destes eventos ocorreram durante as quatro Ultimas semanas (se vocé precisar de

ajuda para marcar suas respostas, fale com a investigadora).

Por causa da minha fadiga nas quatro tltimas semanas:

Descrigdo das questdes

Nunca

0

Raro

Poucas
vezes

2

Muitas
vezes

3

Sempre

1. Eu tenho estado menos atento (a)

2. Eu tenho tido dificuldades de prestar atengdo por

longos periodos

3. Eu tenho sido incapaz de pensar claramente

4. Eu tenho sido desajeitado e descoordenado

5. Eu tenho estado esquecido

6. Eu tenho tido que me adequar nas minhas

atividades fisicas

7. Eu tenho estado menos motivado para fazer

qualquer coisa que requer esforco fisico

8. Eu tenho estado menos motivado para participar

de atividades sociais

9. Eu tenho estado limitado nas minhas habilidades

para fazer coisas fora de casa

10. Eu tenho dificuldades em manter esforgo fisico

por longos periodos

11. Eu tenho tido dificuldades em tomar decisdes

12. Eu tenho estado menos motivado para fazer
algo

que requer pensar

13. Meus musculos tém sentido fraqueza

14. Eu tenho estado fisicamente desconfortavel

Para qualquer esclarecimento, contactar a investigadora pelo telefone: 969013233 ou pelo email:

joana2284mail.com




15. Eu tenho tido dificuldades em terminar tarefas

que requerem esfor¢o pensar

16. Eu tenho tido dificuldades em organizar meus
pensamentos quando estou fazendo coisas em

casa ou no trabalho

17. Eu tenho estado menos capaz de completar

tarefas que requerem esforgo fisico

18. Meu pensamento tem estado mais lento

19. Eu tenho tido dificuldades em concentracio

20. Eu tenho limitagdo nas minhas atividades fisicas

21. Eu tenho precisado descansar com mais

frequéncia ou pdr longos periodos

CONSIDERACOES: O formato das respostas permite escores de 0 a 4 para cada item.
O dominio fisico permite escores de 0 a 36, o cognitivo de 0 a 40 e o psicossocial de 0 a
8. O escore total da MFIS ¢ dado pela soma dos trés dominios e varia de 0 a 84 pontos.
Valores abaixo de 38 correspondem a auséncia de fadiga, e acima deste valor, quanto

maior o escore, maior o grau de fadiga do individuo.
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ESCALAS DE AVALIACAO — ESTADO FUNCIONAL
ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA BASICAS — ESCALA DE KATZ

Escala que permite avaliar a Autonomia para realizar as atividades basicas e imprescindiveis a
vida diaria, designadas por Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) : Banho; Vestir;
Utilizagdo da sanita; Transferéncia do cadeirdo/cadeira de rodas para a cama; Controlo de
Esfincteres e Alimentagdo.

As ABVD sio avaliadas na sequéncia habitual de deterioragdo ou recuperagdo. A informacao
pode ser obtida através da observagdo direta e/ou do questiondrio direto a pessoa doente,
familiares ou cuidadores. Pode ser aplicado por médicos, enfermeiros ou outros profissionais de
satde.

Para cada ABVD a pessoa ¢ classificada como Dependente (0) ou Independente (1). Se a pessoa
recusa, ou nao esta habituada a fazer determinada ABVD, classifica-se como Dependente nessa

atividade.

PONTUACAO:
A pontuagdo final resulta da soma da pontuagao das 6 ABVD e varia entre 0 (dependente) a 6

pontos (independente), correspondendo a pontuagdo ao niimero de ABVD em que a pessoa é

independente.
Pontos
Dependéncia total 0
Dependéncia grave 1-2
Dependéncia moderada 34
Dependéncia ligeira 5
Independente 6

Tempo de aplicagdo: 5 minutos

Para qualquer esclarecimento, contactar a investigadora pelo telefone: 969013233 ou pelo email:
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Data: _/ / N.%
1. BANHO

(1) Independente (necessita de ajuda apenas para lavar uma parte do corpo, p.ex. costas
ou extremidades)

(0) Dependente (necessita de ajuda para lavar mais que uma parte do corpo; necessita de
ajuda para entrar e sair da banheira; nio se lava sozinho)

2. VESTIR

(1) Independente (escolhe a roupa adequada, veste-a e aperta-a; exclui atar os sapatos)
(0) Dependente (precisa de ajuda para se vestir; ndo ¢ capaz de se vestir)

3. UTILIZACAO DA SANITA

(1) Independente (ndo necessita de ajuda para entrar e sair do wc; usa a sanita, limpa-se
e veste-se adequadamente; pode usar urinol pela noite)

(0) Dependente (usa urinol ou arrastadeira ou necessita de ajuda para aceder e utilizar a
sanita)

4. TRANSFERENCIA (CAMA / CADEIRAO)

(1) Independente (ndo necessita de ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma cadeira
nem para entrar ou sair da cama; pode usar ajudas técnicas, p.ex. bengala)

(0) Dependente (necessita de alguma ajuda para se deitar ou levantar da cama/ cadeira;
esta acamado)

5. CONTINENCIA (VESICAL / FECAL)

(1) Independente (controlo completo da micgao e defecacao)

(0) Dependente (incontinéncia total ou parcial vesical e/ou fecal; utilizagdo de enemas,
algalia, urinol ou arrastadeira)

6. ALIMENTACAO

(1) Independente ( leva a comida do prato a boca sem ajuda; exclui cortar a carne)

(0) Dependente (necessita de ajuda para comer; ndo come em absoluto ou necessita de

nutri¢do entérica / parentérica)
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ESCALAS DE AVALIACAO —ESTADO FUNCIONAL - ATIVIDADES
INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA
ESCALA DE LAWTON & BRODY
Escala que permite avaliar a autonomia da pessoa para realizar as atividades necessarias
para viver de forma independente na comunidade, designadas por atividades
instrumentais de vida diaria (aivd): utilizagdo do telefone, realizagdo de compras,
preparacao das refei¢des, tarefas domésticas, lavagem da roupa, utilizagdo de meios de
transporte, manejo da medicagdo e responsabilidade de assuntos financeiros.
A informag¢do pode ser obtida através do questiondrio direto a pessoa, familiares ou
cuidadores.
Pode ser aplicado por médicos, enfermeiros ou outros profissionais de saude.
Cada aivd tem varios niveis de dependéncia (3 a 5). Para cada aivd a pessoa ¢
classificada como dependente (0 pontos) ou independente (1 ponto). No caso dos
homens ndo se contabilizam a preparagdo das refeigdes, as tarefas domésticas e a
lavagem da roupa.
PONTUACAO:
A pontuagdo final resulta da soma da pontuagdo das 8 aivd e varia entre 0 a 8 pontos (5

pontos no homem), correspondendo ao niimero de aivd em que a pessoa ¢ independente.

Mulher Homem
0-1 Dependéncia total 0
2-3 Dependéncia grave 1
4-5 Dependéncia moderada 2-3
6-7 Dependéncia ligeira 4

8 Independente 5

Tempo de aplicagdo: 5 minutos
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1. UTILIZACAO DO TELEFONE

(1) Utiliza o telefone por iniciativa propria

(1) E capaz de marcar bem alguns nimeros familiares

(1) E capaz de pedir para telefonar, mas nio ¢ capaz de marcar

(0) Nao ¢ capaz de usar o telefone

2. FAZER COMPRAS

(1) Realiza todas as compras necessarias independentemente

(0) Realiza independentemente pequenas compras

(0) Necessita de ir acompanhado para fazer qualquer compra

(0) E totalmente incapaz de comprar

3. PREPARACAO DAS REFEICOES

(1) Organiza, prepara e serve as refei¢des sozinho e adequadamente
(0) Prepara adequadamente as refeigdes se se fornecem os alimentos
(0) Prepara, aquece e serve as refei¢cdes, mas nao segue uma dieta adequada
(0) Necessita que lhe preparem e sirvam as refeigdes

4. TAREFAS DOMESTICAS

(1) Mantém a casa sozinho ou com ajuda ocasional (trabalhos pesados)
(1) Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou fazer a cama

(1) Realiza tarefas ligeiras, mas ndo pode manter um nivel adequado de limpeza
(0) Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas

(0) Nao participa em nenhuma tarefa doméstica

5. LAVAGEM DA ROUPA

(1) Lava sozinho toda a sua roupa

(1) Lava sozinho pequenas pecas de roupa

(0) A lavagem da roupa tem de ser feita por terceiros

6. UTILIZACAO DE MEIOS DE TRANSPORTE

(1) Viaja sozinho em transporte publico ou conduz o seu proprio carro
(1) E capaz de apanhar um téxi, mas ndio usa outro transporte

(1) Viaja em transportes publicos quando vai acompanhado

(0) So6 utiliza o taxi ou o automovel com ajuda de terceiros

(0) Nao viaja

7. MANEJO DA MEDICACAO

(1) E capaz de tomar a medicagdo a hora e dose corretas

(0) Toma a medicagao se a dose ¢ preparada previamente
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(0) Nao ¢é capaz de administrar a sua medicagdo

8. RESPONSABILIDADE DE ASSUNTOS FINANCEIROS

(1) Encarrega-se de assuntos financeiros sozinho

(1) Realiza as compras diarias, mas necessita de ajuda em grandes comprasse no banco

(0) Incapaz de manusear o dinheiro
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INVENTARIO DEPRESSIVO DE BECK
(Cotacio das diversas questoes)

COTACAO
A .ESTADO DE ANIMO TRISTE
0 - Nao me sinto triste
1 - Ando “neura” ou triste
2a - Sinto-me “neura” ou triste todo o tempo e ndo consigo evita-lo
2b - Estou tdo triste ou infeliz que esse estado se torna penoso para mim
3 - Sinto-me tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar mais este estado
B . PESSIMISMO
0 - Nao estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajado em relag@o ao futuro
1 - Sinto-me com medo do futuro
2a - Sinto que ndo tenho nada a esperar do que surja no futuro
2b - Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas
3 - Néo tenho qualquer esperanga no futuro e penso que a minha situagdo ndo pode melhorar
C . SENTIMENTO DE FRACASSO
0 - Nao tenho a sensagéo de ter fracassado
1 - Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas
2a - Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou significado
2b - Quando analiso a minha vida passada tudo o que noto ¢ uma imensidade de fracassos
3 - Sinto-me completamente fracassado como pessoa (pai, mae, marido, mulher)
D . INSATISFACAO
0 - Nao me sinto descontente com nada em especial
1a - Sinto-me aborrecido a maior parte do tempo
1b - Nido obtenho satisfagdo com as coisas que me alegravam antigamente
2 - Nunca mais consigo obter satisfagdo seja com o que for
3 - Sinto-me descontente com tudo
E . SENTIMENTO DE CULPABILIDADE
0 - Nio me sinto culpado de nada em particular
1 - Sinto, grande parte do tempo, que sou mau ou que ndo tenho qualquer valor
2a - Sinto-me bastante culpado
2b - Agora, sinto permanentemente que sou mau e ndo valho absolutamente nada
3 - Considero que sou muito mau e ndo valho absolutamente nada
F . SENTIMENTO DE PUNICAO

0 - Nao sinto que esteja a ser vitima de algum castigo
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1 - Tenho o pressentimento de que me pode acontecer alguma coisa de mal
2 - Sinto que estou a ser castigado ou que em breve serei castigado

3a - Sinto que merego ser castigado

3b - Quero ser castigado

G - ODIO A SI MESMO

0 - Nado me sinto descontente comigo mesmo

1a - Estou desiludido comigo mesmo

1b - Ndo gosto de mim

2 - Estou bastante desgostoso comigo mesmo

3 - Odeio-me

H - AUTO-ACUSACOES

0 - Nao sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa

2 - Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros

2 - Culpo-me das minhas proprias faltas

3 - Acuso-me por tudo de mal que acontece

I-DESEJOS SUICIDAS

0 - Nao tenho quaisquer ideias de fazer mal a mim mesmo

1 - Tenho ideias de por termo a vida, mas ndo sou capaz de as concretizar
2a - Sinto que seria melhor morrer

2b - Creio que seria melhor para a minha familia se eu morresse

3a - Tenho planos concretos sobre a forma como hei-de por termo a vida
3b - Matar-me-ia se tivesse oportunidade

1 - CRISES DE CHORO

0 -Actualmente ndo choro mais do que de costume

1 - Choro agora mais do que costumava

2 - Actualmente passo o tempo a chorar e ndo consigo parar de fazé-lo

3 - Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo, mesmo quando tenho
vontade

K - IRRITABILIDADE

0 - Nio ando agora mais irritado do que de costume

1 - Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava

2 Sinto-me permanentemente irritado

3 - Ja ndo consigo ficar irritado por coisas que me irritavam anteriormente
L - AFASTAMENTO SOCIAL

0 - Nao perdi o interesse que tinha nas outras pessoas

1 - Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter

2 - Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca simpatia por elas
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3 - Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, ndo me importando absolutamente com
nada

a seu respeito

M — INCAPACIDADE DE DECISAO

0 - Sou capaz de tomar decisdes tdo bem como antigamente

1 - Actualmente sinto-me menos seguro de mim mesmo e procuro evitar tomar decisdes
2 - Nao sou capaz de tomar decisdes sem a ajuda das outras pessoas

3 - Sinto-me completamente incapaz de tomar decisdes

N - DISTORCAO DA IMAGEM CORPORAL

0 - Nao acho que tenha pior aspecto do que de costume

1 -Sinto-me aborrecido porque estou a parecer mais velho ou pouco atraente

2 - Sinto que se deram modificagdes permanentes na minha aparéncia que me tornaram pouco
atraente

3 - Sinto que sou feio ou que tenho um aspecto repulsivo

O - INCAPACIDADE DE TRABALHAR

0 - Sou capaz de trabalhar tdo bem como antigamente

1a - Actualmente preciso de um esfor¢o maior do que dantes para comegar a trabalhar
1b - Néo consigo trabalhar tdo bem como costumava

2 - Tenho de dispender um grande esforgo para fazer seja o que for

3 -- Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por mais pequeno que seja

P - PERTURBACOES DO SONO (Acordar precoce)

0 - Consigo dormir tdo bem como dantes

1 - Acordo mais cansado de manha do que era habitual

2 - Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que o costume e custa-me voltar a adormecer
3 - Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e ndo durmo mais do que 5 horas
Q - FATIGABILIDADE

0 - Nao me sinto mais cansado do que ¢ habitual

1 - Fico cansado com mais facilidade do que antigamente

2 - Fico cansado quando fago seja o que for

3 - Sinto.-me tdo cansado que sou incapaz de fazer o que quer que seja

R - PERDA DE APETITE

0 - O meu apetite ¢ 0 mesmo de sempre

1 - O meu apetite ndo ¢ tdo bom como costumava ser

2 - Actualmente o meu apetite estd muito pior do que anteriormente
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3 - Perdi completamente todo o apetite que tinha

S — PERDA DE PESO

0 - Nao tenho perdido muito peso, se é que perdi algum ultimamente

1 - Perdi mais de 2,5 quilos de peso

2 - Perdi mais de 5 quilos de peso

3 - Perdi mais de 7,5 quilos de peso

T - HIPOCONDRIA

0 - A minha saide ndo me preocupa mais do que o habitual

1 - Sinto-me preocupado, com dores e sofrimentos, ou ma disposido do estdmago ou prisdo de
ventre ou ainda outras sensagdes fisicas desagradaveis no meu corpo

2 - Estou tdo preocupado com a maneira como me sinto ou com aquilo que sinto, que se me
torna dificil pensar noutra coisa

3 - Encontro-me totalmente preocupado pela maneira como me sinto

U - DIMINUICAO DA LiBIDO

0 - Nio notei qualquer mudanga recente no meu interesse pela vida sexual

1 - Encontro-me menos interessado pela vida sexual do que costumava estar

2 - Actualmente sinto-me menos interessado pela vida sexual

3 - Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual
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ANEXO IX — TESTE DE HIPOTESES




1. Teste de hipodteses sobre a escala MFIS

Hipotese nula Teste Sig- Decisao
Teste de
A distribuicdo de Score MFIS & a Ltilele Rejeitar a
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Ao di ibui de S D -Il;eSt?( dle
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2 Cognitivo € a mesma entre as VWallis de 12 000 Eiejéetlteirea
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es
A di ibui de S D '{(estt'e( dle
istribuicdo de Score Dominio ruskal- P
3 Fisico € a mesma entre as VWallis de 14.000 Eiejgt.teasrea
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N total 34
Estatistica de teste 10,433
Graus de liberdade 2
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1. A estatistica do teste esta ajustada para empates.




Score Dominio Fisico

Teste de Kruskal-Wallis de Amostras Independentes

35,00
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N total 34
Estatistica de teste 8,817
Graus de liberdade 2
Sig. assintotico (teste de 2 lados) .012

A estatistica do teste esta ajustada para empates.
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1. A estatistica do teste esta ajustada para empates.




