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RESUMO

A probabilidade de recorréncia da urolitiase ¢ elevada, e manifesta-se no sofrimento do doente,
da sua familia e pessoas significativas. Ha gastos dispendiosos em novos internamentos,
medicacao, bem como ocorréncia de absentismo laboral. Dai a necessidade urgente do ensino
ao doente e a familia no sentido de adotar medidas de forma a prevenir a formacao de novos
calculos e nada melhor do que envolver o enfermeiro que ¢ um educador para a saude por
exceléncia. Decorrente desta necessidade decidiu-se avaliar os conhecimentos e as praticas
adotadas pelos enfermeiros dos cuidados de saude primarios, alargando e tornando mais
equitativo o acesso a prevengdo da urolitiase. Com o objetivo de avaliar os conhecimentos e as
praticas adotadas pelos enfermeiros dos cuidados de saude primarios de um Agrupamento de
Centros de Saude na Regido Centro de Portugal, na prevengdo da recorréncia da urolitiase,
realizou-se um estudo de natureza quantitativa, descritivo, correlacional e transversal. O
método de recolha de dados foi o questionario construido para o efeito. Definiu-se como
populagdo todos os enfermeiros de cuidados de saude primérios que prestam cuidados num
ACES na Regido Centro de Portugal e que participaram de forma voluntaria.

Neste estudo verificou-se que o nivel de conhecimentos dos inquiridos nao foi influenciado
pelo perfil académico e profissional. Constatou-se que o nivel de conhecimentos no geral ¢
bom. Identificaram-se como areas deficitarias a eliminagao urinaria diaria e a dieta. Quanto aos
dados obtidos e relacionados com as praticas e comportamentos de educagdo para a saude,
observa-se que a frequéncia € baixa e por este motivo os dados sdo pouco expressivos. Pode-se
afirmar que ha bons conhecimentos nesta area, mas ha pouca implementacdo pratica e
comportamental dos mesmos.

Espera-se que com este estudo haja um despertar para a necessidade da elaboragao de novos
estudos nesta area. Sugere-se que em estudos futuros, explorem a compreensao das praticas e
dos comportamentos de educacao para a satide adotados pelos enfermeiros de cuidados de satde
primarios, comparando-o com uma populagdo de enfermeiros que cuidam diariamente de

utentes diagnosticados com urolitiase.

Palavras Chave: Urolitiase; Prevencao; Conhecimentos; Praticas; Enfermeiros.






ABSTACT

The probability of recurrence of urolithiasis is high, and is manifested in the suffering of
the patient, his family and significant people. There are high expenses for new hospitalizations,
medication, as well as the need of work absenteeism. Hence the urgent need for teaching the
patient and their families to adopt measures in order to prevent the formation of new urinary
stones, nothing is better than involving nurses, who are excellent health educators. As a result
of this need, it was decided to evaluate knowledge and practices adopted by nurses in primary
health care, expanding and making the access to urolithiasis prevention more equitable. In order
to assess the knowledge and practices adopted by primary care nurses of an ACES in the Central
Region of Portugal, in the prevention of recurrence of urolithiasis, a quantitative, descriptive,
correlational and cross-sectional study was carried out. The data collection method was a
questionnaire built for the purpose. The population was defined as all primary health care nurses
who provide care in a Group of Health Centres in the Central Region of Portugal and who
participated on a voluntary basis.

In this study it was found that the level of knowledge of the respondents was not
influenced by their academic and professional profile. It was found that the level of knowledge
in general is good. Daily urinary elimination and diet were identified as deficient areas. As for
the data obtained and related to health education practices and behaviours, it is observed that
the frequency is low and for this reason the data is not very expressive. It can be said that there
is good knowledge in this area, but there is little practical and behavioural implementation.

It is hoped that with this study there will be an awakening to the need for further studies
in this area. It is suggested that in future studies, they explore the understanding of health
education practices and behaviours adopted by primary health care nurses, comparing it with a

population of nurses who care for users diagnosed with urolithiasis on a daily basis.

Keywords: Urolithiasis; Prevention; Knowledge; Practices; Nurses.
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INTRODUCAO

A urolitiase ¢ a terceira afe¢do mais comum do trato geniturinario, sendo apenas
ultrapassada pela patologia da prostata e pelas infegdes urinarias. O aumento da prevaléncia
dos calculos renais ¢ um fendmeno global. A incidéncia aumentou em todos os grupos etarios
em homens e mulheres, no entanto a idade com maior incidéncia nos homens mudou da faixa
etaria dos 20 aos 49 anos de idade em 1965 para a faixa etdria dos 30 aos 69 em 2005 ¢ em
mulheres mudou da faixa etaria dos 20 aos 29 anos de idade em 1965 para a faixa etaria dos 50
aos 79 em 2005 (Pearle, Antonelli & Lotan, 2016).

A Associacao Europeia de Urologia (EAU, 2017) refere que a incidéncia de urolitiase depende
de fatores genéticos, geograficos, climaticos, étnicos e dietéticos. O risco de recorréncia
depende da doenca ou distirbio que estdo na base da formacao das pedras. Ataxa de prevaléncia
da urolitiase varia de 1 a 20%. Em paises como a Suécia, Canada ou Estados Unidos, a
prevaléncia da urolitiase ¢ manifestamente elevada, superior a 10%. Para algumas zonas
reporta-se um aumento de mais de 37% nos ultimos 20 anos.

Para nos situarmos como portugueses temos que nos colocar dentro dos paises industrializados.
Lopes e Tomada (2010) destacam que a prevaléncia da urolitiase nos paises desenvolvidos ¢ de
aproximadamente 10%, sendo que a sua incidéncia anual ¢ de 0,2%. A urolitiase tem uma alta
taxa de recorréncia, admitindo-se que a recorréncia ¢ 50% num periodo de 5 anos e de 70% em
dez anos (Gomes, 2005; Lopes & Tomada, 2010).

Numa revisao sistematica com meta-analise verificou-se que a ingestao didria superior a 2 litros
de liquidos est4 associada a uma reduc¢dao em 61% do risco de formagao de urolitiase (Xu, C.,
Zhang, C., Wang, X. et al., 2015). Num ensaio clinico aleatdrio efetuado a homens italianos,
comprovou-se que uma dieta pobre em oxalatos, sal, proteinas animais € uma ingestao normal
de calcio levava a uma reducao em 50% da formacao de urolitiase num periodo de 5 anos
(Borghi, L., Schianchi, T., Meschi, T., et al., 2002).

ApOs o que se refere no paragrafo anterior torna-se patente, que com a prevengao primaria, com
praticas e comportamentos de educagdo para a saude, € possivel diminuir a recorréncia da
urolitiase. “A urolitiase ¢ reconhecidamente uma doenga crdénica a qual se associam custos
econdomicos substanciais e morbilidade significativa (Neves, et al., 2010: 44). Como
referenciado anteriormente, a probabilidade de recorréncia da urolitiase ¢ elevada, que se traduz
no sofrimento para o doente e, da sua familia e pessoas significativas. Haverd gastos
dispendiosos em novos internamentos, medicagdo, bem como a necessidade de absentismo
laboral (Nascimento, Ladeira & Terrinca, 2005). Daqui emerge a necessidade urgente do ensino
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ao doente e a familia no sentido de adotar medidas de forma a prevenir a formacao de novos
calculos.
O enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria tem um papel basilar na prevencao, em
varias areas, mas também nesta, que ¢ o alvo da nossa preocupagao. Salienta-se o papel deste,
segundo a Ordem dos Enfermeiros (2018), que promove a capacitagcdo de grupos e comunidades
com vista a consecucao de projetos de saude coletivos, utiliza abordagens ativas na defini¢ao
de estratégias de promogao e educacgao para a satide, bem como coordena, dinamiza e participa
em programas de intervencdo no ambito da prevengdo, protecdo e promocao da saude em
diferentes contextos.
A realizacdo desta investiga¢do deriva da insuficiente sustentacdo tedrica da teméatica exposta,
ainda pouco divulgada na literatura e da experiéncia empirica e profissional dos investigadores,
consolidando assim a oportunidade, pertinéncia e atualidade deste estudo.
Este estudo foi perspetivado com a finalidade de explorar dominios desconhecidos,
contribuindo, deste modo, para a compreensdo da realidade e consequentemente para a
exposi¢do de alguns conteudos de materializagao pratica de uma Consulta de Enfermagem de
Prevencao de Urolitiase, a implementar na Unidade Funcional onde este foi desenvolvido. A
pesquisa efetuada aumentou o interesse € empenho em seguir este caminho.
Tendo em consideracdo as particularidades evidenciadas nesta patologia, considerou-se, que
seria importante identificar o nivel de conhecimentos dos enfermeiros sobre este tema, e de
alguma forma, ajudar a perceber até que ponto estdo sensibilizados para o facto de que a
informacao que transmitem sobre prevengao da recorréncia da urolitiase, € pedagogica e capaz
de criar cultura de satde.
Gostavamos que este trabalho constituisse um ponto de partida e houvesse uma multiplicagao
do saber nesta area. Acreditamos que ao sensibilizar os enfermeiros dos cuidados de satde
primarios iremos aumentar a prevencao e diminuir a recorréncia da urolitiase.
Acima de tudo, este trabalho tem como objetivos gerais:
e avaliar os conhecimentos dos enfermeiros dos cuidados de satide primarios, na
prevencado da recorréncia da urolitiase.
e avaliar as praticas adotadas pelos enfermeiros dos cuidados de satde primarios, na
prevenc¢do da recorréncia da urolitiase.
E como objetivos especificos:
e Verificar o nivel de conhecimentos dos enfermeiros de cuidados de satde primarios, na
prevencdo da recorréncia da urolitiase;
e (Conhecer as praticas e comportamentos de Educagdo para a Saude mais frequentemente

adotados pelos enfermeiros, na prevencao da recorréncia da urolitiase;
20



e Perceber quais as necessidades formativas no ambito da prevengdo da recorréncia de
urolitiase;
e Identificar que variaveis influenciam o nivel de conhecimentos dos enfermeiros;
e (aracterizar o perfil académico e profissional dos enfermeiros de um ACES da Regido
Centro de Portugal.
Constituem a populacio alvo deste estudo todos os enfermeiros de cuidados de satde primarios
que prestam cuidados num ACES da Regiao Centro de Portugal.
No que respeita a metodologia, desenvolveu-se um estudo de natureza quantitativa, de carater
descritivo, correlacional e transversal. O método de recolha de dados para a concretizagao do
estudo ¢ feito com recurso a aplicagdo de um questiondrio, numa amostra por conveniéncia de
53 enfermeiros dos cuidados de satide primarios. Como contributo a constru¢do deste estudo,
foi também realizada uma pesquisa bibliografica numa alargada panoplia de material de
divulgacao cientifica publicada.
A presente dissertacdo encontra-se estruturada da seguinte forma: num primeiro capitulo
realizar-se-4 um enquadramento tedrico do tema; a metodologia aplicada ao estudo representara
o segundo capitulo; de seguida far-se-4 a apresentagdo e andlise dos resultados, por fim,

proceder-se-a a discussao dos resultados e conclusao.
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1- MARCO TEORICO

1.1- ANATOMOFISIOLOGIA DO APARELHO URINARIO

O aparelho urinario € composto por duas partes, nomeadamente, um 6rgao excretor, o rim que
produz urina e um sistema de canais excretores que recolhem e excretam a urina para o exterior.
No sistema excretor existe o aparelho excretor do rim e o ureter que se estende do bacinete até
a bexiga. A bexiga ¢ um Orgdo reservatorio que armazena a urina, que € posteriormente

conduzida para o exterior através da uretra (Domingues, 2012).

Rins

Os rins sdo os principais orgaos excretores. Sao responsaveis pelas seguintes fungoes:

A excre¢ao;

A regulacdo do volume e pressdo sanguineos;

A regulacdo do pH do liquido extracelular.

Tém a forma de um feijao, com tamanho aproximado de um punho fechado (Seeley, Stephens
& Tate, 2011). Situam-se atras da cavidade peritoneal, no retroperitoneu, um de cada lado do
segmento dorsolombar da coluna vertebral (Domingues, 2012), ou seja, entre o nivel da tltima
vértebra toradcica ou dorsal e a terceira vértebra lombar, protegidos pela grelha costal,
parcialmente. O rim direito encontra-se um pouco mais baixo que o rim esquerdo, devido a
pressao exercida pelo figado (Seeley, Stephens & Tate, 2011). A sua apresentagdo ¢ alongada
verticalmente e achatada antero-posteriormente, apresentando uma face convexa, uma face
posterior plana, uma margem medial concava, uma margem lateral muito convexa, um poélo
superior € um polo inferior arredondados.

Tém uma coloracdo vermelho-acastanhada escura, podendo ter uma coloracdo amarelada a
nivel do hilo devido a presenca de tecido célulo-adiposo. Em termos de consisténcia sdo duros
e medem 12 cm de comprimento, 6 cm de largura e 3 cm de espessura, com peso aproximado
de 140 gramas (Pina, 2010).

Os rins sdo envolvidos por uma camada gordurosa que forma a capsula adiposa perirrenal e por

uma capsula composta de fibras conjuntivas e elasticas. O parénquima renal ¢
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formado por uma zona cortical e uma zona medular. A zona cortical ¢ mais clara que a zona
medular e ocupa a periferia do 6rgdo onde estdo situados os glomérulos e os primeiros
segmentos do nefrénio. A zona medular ¢ mais interna e envolve o seio renal sendo constituida
por um conjunto de pequenos tridngulos de base periférica de cor escura, designados por
piramides de Malpighi, separadas por colunas de Bertin. E um érgdo enervado, vascularizado

e envolvido por uma rede linfatica (Domingues, 2012)

Ureteres

Os ureteres transportam a urina dos rins para a bexiga e vao desde o bacinete até a mesma
(Seeley, Stephens & Tate, 2011). O ureter, ¢ um 6rgao excretor em forma de ducto musculo-
mucoso par e simétrico, impelido pelo peritoneu parietal contra a parede abdominal posterior e
percorre as regioes lombar, iliaca e pélvica, sucessivamente. Tem um comprimento que varia
entre 30 a 35 cm, sendo o ureter direito mais curto que o esquerdo devido a descida do rim
desse lado (Pina, 2010). Possuem uma coloracdo branca-rosacea e sdo constituidos por trés
camadas:
A conjuntiva;
A muscular (com duas camadas de fibras longitudinais e circulares);
A Mucosa.

(Domingues, 2012)

Bexiga

A bexiga ¢ um reservatorio musculomembranoso, que se encontra na cavidade pélvica,
posteriormente a sinfise pubica e adiante do reto (Seeley, Stephens e Tate, 2011). Quanto as
suas dimensodes, estas podem variar conforme esta se encontre vazia ou cheia. Estando vazio, a
bexiga mede aproximadamente 5 cm no sentido dntero-posterior € 7 cm no sentido transversal.
Estando cheio mede cerca de 8 cm no sentido antero-posterior € 9 cm no sentido transversal.
Em termos de capacidade ela varia de pessoa para pessoa, podendo atingir 2 a 3 litros

(Domingues, 2012; Pina, 2010).

Uretra

A uretra masculina ¢ um canal excretor de urina e de esperma e por isso um canal urogenital
(Domingues, 2012). Tem um comprimento de 16 a 18 cm no adulto, estende-se do colo da
bexiga até a extremidade distal do pénis. O seu trajeto pode ser dividido em 3 segmentos:

A uretra prostatica (segue imediatamente a bexiga e atravessa a prostata);
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A uretra membranosa (segmento mais curto, estende-se da glandula prostatica até ao perineo);
A uretra esponjosa (segmento mais longo, segue desde a uretra membranosa até a extremidade
livre do pénis).

(Seeley, Stephens & Tate, 2011)
Pina (2010) afirma que a uretra feminina tem origem no colo vesical e termina no meato
urinario, situado na vulva. Tem um trajeto obliquamente dirigido para baixo e para diante, quase
vertical e paralelo a direcao da vagina. Tem cerca de 4 cm de comprimento ¢ 7 a 8 mm de
diametro. Afirma ainda que tem dois apertos, o aperto superior, ao nivel do colo vesical, € o
aperto inferior, ao nivel do meato urinario. Pode ser dividida em duas porcdes: a uretra pélvica
na porcao superior, situada atras da escavagdo pélvica, e a uretra perineal na por¢ao inferior,

situada no perineo.

1.2- FISIOLOGIA DO APARELHO URINARIO

Na otica de Seeley, Stephens e Tate (2011) os rins constituem o sistema purificador do
organismo. Segundo Smeltzer e Bare (2011) o sistema urindrio executa varias fungdes
excretoras, reguladoras e secretoras, tendo, portanto, um papel fundamental na conservagao do
meio interno.

Nesta sequéncia de ideias, importa referir que os rins sdo responsaveis pela eliminagdo dos
produtos resultantes da degradacao metabolica, além de que sdo também responsaveis pela
regulacao do volume sanguineo, regulacao da concentracao de solutos no sangue, regulacao do
pH do liquido extracelular, sintese de eritropoietina (que regula a sintese de globulos vermelhos
pela medula dssea) e de renina (importante na regulacdo da pressao arterial). Estes sdo ainda
responsaveis pela sintese de 1,25-hidroxicolecalciferol, essencial no controlo do metabolismo
do célcio e sintese de vitamina D (Seeley, Stephens e Tate, 2011).

Dada a importancia deste sistema no nosso organismo, ¢ imprescindivel o conhecimento da sua
fisiologia, de forma: a compreender as alteracdes que podem estar na origem das patologias
inerentes a0 mesmo. Assim sendo, irei fazer uma abordagem dos aspetos considerados
pertinentes, de forma a proporcionar uma compreensdo facil de uma das patologias mais

frequentes deste aparelho, a urolitiase.

Producio de urina

Tal como ja foi mencionado anteriormente, os nefronios sdo as unidades funcionais do rim,
uma vez que possuem componentes estruturais, capazes de produzir urina (Seeley, Stephens &

Tate, 2011). Segundo Weigel e Potter (2010), as estruturas do nefronio envolvidas na formacao
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de urina incluem o corpusculo renal, os tibulos renais e o canal coletor. O corptsculo renal ¢
constituido pelo glomérulo e pela capsula de Bowman e ¢é responsavel pela formagao do
ultrafiltrado do sangue. Os tibulos renais compreendem o tabulo contornado proximal, ansa de
Henle e tabulo contornado distal, sendo responsaveis pela reabsorcao e secrecdo que altera o
volume e a composi¢do do ultrafiltrado, para formar o produto final da urina. Na otica dos
mesmos autores o canal coletor recebe o fluido tubular de muitos nefronios transportando-o do
cortex para o calice mais pequeno. Smeltzer e Bare (2011); Seeley, Stephens e Tate (2011) e
Weigel e Potter (2010), defendem que a filtracdo glomerular, a reabsorc¢ao e a secrecao tubular,
constituem os trés principais processos intervenientes na formacao de urina. Para Weigel e
Potter (2010) a filtragdo diz respeito a deslocacdo de fluidos através de uma membrana
semipermeavel. Esta ocorre quando o plasma circula pelos capilares glomerulares para a
capsula de Bowman, em resultado das pressoes capilar e osmotica e da permeabilidade capilar.
De acordo com os mesmos autores a taxa de filtragdo glomerular (TFG) ¢ definida como a
quantidade de filtrado glomerular produzida num minuto, sendo que quanto maior a superficie
corporal maior a TFG. Assim sendo, um adulto de estatura média apresenta uma TFG de 125
ml/ minuto, o que equivale a 7,5 litros por hora, perfazendo um total de 180 1/ dia (Smeltzer &
Bare, 2002; Weigel & Potter, 2010). Seeley, Stephens e Tate (2011) afirmam que 99% do
volume de filtrado ¢ reabsorvido pelos rins e menos de 1% ¢ transformado em urina.
Verificando-se, deste modo, um débito urinario médio no adulto saudavel de um a dois litros
por dia (Seeley, Stephens & Tate, 2011; Weigel & Potter, 2010).

Na perspetiva de Seeley, Stephens e Tate (2011), amembrana de filtragao constitui uma barreira
de filtragdo, que impede a entrada de células e proteinas sanguineas no limen da capsula de
Bowman, mas que permite a entrada de outros componentes no sangue. Assim sendo, a dgua e
os solutos de pequeno didmetro molecular passam facilmente dos capilares glomerulares para
a capsula de Bowman, ao contrario das moléculas de maiores dimensdes, como € o caso da
maioria das proteinas plasmaticas.

A reabsor¢do corresponde a deslocagdo de agua e substancias dissolvidas, provenientes do
filtrado, novamente para o sangue (Weigel & Potter, 2010). Na otica de Seeley, Stephens e Tate
(2011) o filtrado deixa o lumen da capsula de Bowman e passa pelo tibulo proximal, ansa de
Henle e tabulo distal, até chegar ao tubo coletor. Ao atravessar estas estruturas, muitas
substancias do filtrado sdo reabsorvidas e devolvidas ao sangue, nomeadamente agua, soédio,
potassio, calcio, glicose, aminoacidos, cloreto e bicarbonato (Seeley, Stephens & Tate, 2011;
Weigel & Potter, 2010). A agua e estes eletrolitos sdo essenciais a sobrevivéncia, pelo que a

sua conservagao constitui uma das fungdes primordiais do rim (Weigel & Potter, 2010).
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Nas ansas de Henle, descendente e ascendente, o filtrado ¢ purificado, a medida que o sodio e
a agua sao reabsorvidos e o magnésio recuperado pelos tibulos. O ajustamento final na
composi¢do da urina € feito no tibulo contornado distal e nos canais coletores. Quando estas
duas estruturas estdo permedveis a agua, cerca de 95 % da 4gua filtrada ¢ reabsorvida (Seeley,
Stephens & Tate, 2011; Weigel & Potter, 2010). No entanto, o tibulo contornado distal e tubo
coletor podem ndo ser permedveis a agua, impedindo a sua passagem por osmose, €, por
conseguinte, a produgdo de urina diluida. E de evidenciar que este fluxo e refluxo constante de
eletrolitos ao longo do trajeto anatomico do ultrafiltrado, € responsavel pela manutencao do
equilibrio hidroeletrolitico (Weigel & Potter, 2010). Seeley, Stephens e Tate (2011) salientam
ainda que a produgdo de urina concentrada ou diluida ¢ mediada pela hormona antidiurética e
pelo complexo renina-angiotensina-aldosterona.

Por ultimo, a secrecao tubular envolve a passagem de algumas substancias para o nefronio,
nomeadamente os produtos finais do metabolismo, bem como antibioticos, ides hidrogénio,
amonia e diversos acidos organicos ou outras substancias que ndo sdo produzidas pelo

organismo (Seeley, Stephens & Tate, 2011).
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1.3- UROLITIASE

A litiase urinéria ¢ uma das enfermidades mais comuns da sociedade moderna, mas ja surge
descrita desde os tempos antigos. Com a crescente globalizagdo baseado na cultura ocidental, a
localizagdo dos célculos mudou do trato urinario inferior para o trato urinario superior. Antes
afetava com maior incidéncia os homens, neste momento afeta igualmente homens e mulheres.
Houve um avango importante nas cirurgias minimamente invasivas e intervengdes nao
invasivas nas ultimas duas décadas que facilitam a gestdo dos calculos. Devido a recorréncia
frequente da litiase, ¢ desejavel a criacdo de programas de prevencdo. Para isto ¢ necessaria
uma compreensao meticulosa da sua etiologia, epidemiologia e patogénese (Pearle, Antonelli,

& Lotan, 2016).

1.3.1- Epidemiologia

O aumento da prevaléncia dos calculos renais € um fendmeno global. A incidéncia aumentou
em todos os grupos etarios em homens e mulheres, no entanto a idade com maior incidéncia
nos homens mudou da faixa etaria dos 20 aos 49 anos de idade em 1965 para a faixa etdria dos
30 aos 69 em 2005 e em mulheres mudou da faixa etaria dos 20 aos 29 anos de idade em 1965
para a faixa etaria dos 50 aos 79 em 2005 (Pearle, Antonelli & Lotan, 2016).

Pensa-se que houve um aumento da incidéncia e da prevaléncia de litiase ndo sintomatica em
termos mundiais devido ao recurso a uma utilizagdo crescente da tomografia computorizada.
Stoller (2014) refere que a urolitiase € a terceira afe¢do mais comum do trato geniturinario,
sendo apenas ultrapassada pela patologia da prostata e pelas infegdes urinarias. Lopes e Tomada
(2010) frisam que a prevaléncia da urolitiase nos paises desenvolvidos ¢ de aproximadamente
10%, sendo que a sua incidéncia anual ¢ de 0,2%.

Historicamente a urolitiase era uma patologia mais frequente no homem do que na mulher,
numa propor¢do de trés para um. No entanto novas evidéncias sugerem que esta diferenca de
incidéncia entre homens e mulheres esta a diminuir (Pearle, Antonelli, & Lotan, 2016).
Observaram-se diferencas na incidéncia de urolitiase quanto a raga e etnia. Nos Estados Unidos
a prevaléncia entre homens com urolitiase € superior nos caucasianos, seguido dos latinos,

asiaticos e afroamericanos. Entre mulheres a prevaléncia era maior nas caucasianas €
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mais baixo nas asidticas (aproximadamente metade em relacdo as caucasianas) (Pearle,
Antonelli & Lotan, 2016).

A ocorréncia da urolitiase ¢ pouco comum antes dos 20 anos de idade, mas atinge maior
incidéncia nas quartas e sextas décadas de vida. Nos homens ha uma maior incidéncia na faixa
etaria dos 60 aos 69 anos de idade. Nas mulheres hd uma maior incidéncia na faixa etaria dos
30 aos 39 anos de idade e dos 60 aos 69 anos de idade, ou seja, tem uma distribuicao bimodal
(Pearle, Antonelli & Lotan, 2016).

Em termos geograficos ha uma maior incidéncia de urolitiase nas zonas quentes, aridas, ou
secas como montanhas, desertos ou areas tropicais. A incidéncia da urolitiase também esta
associada ao aumento da temperatura que leva a um aumento da perda de liquidos pela
transpiracdo e talvez pelo aumento de vitamina D induzida pela exposicdo solar. Alguns
investigadores relatam uma maior incidéncia de urolitiase nos meses de verao. Trabalhadores
com atividades em ambientes de temperatura elevada também tém maior incidéncia de
urolitiase (Pearle, Antonelli, & Lotan, 2016).

Viérios autores referem que ha uma relagdo entre a sindrome metabdlica e a incidéncia de
urolitiase. Também ha unanimidade relativamente a ingestdo de dgua e os seus beneficios na
prevengdo da mesma. Teixeira e Lopes (2010) afirmam que ha uma maior prevaléncia de litiase
renal em pessoas que praticam exercicio fisico extenuante, pois este conduz a desidratagdo e a
consequente diminui¢cdo do volume urinario. De enaltecer que ndo € a atividade fisica que leva
a formacao de célculos, pois esta previne a sua formagao desde que haja reposicao de liquidos.
Na perspetiva de Knoll (2010) as alteragdes no estilo de vida e as escolhas alimentares sdo a
causa mais provavel do aumento da incidéncia e da prevaléncia desta doencga. Borghi, Meschi,
Maggiore e Prati (2006) mencionam que a ingestdo de 6g de sal gera um aumento de célcio
urinario em 40mg em adultos normais € a um aumento em 80mg em doentes com hipercalcitria

que formam calculos.

1.3.2- Etiologia e Fisiopatologia

O desenvolvimento da Urolitiase ¢ um processo complexo e multifatorial, para o qual existem
diversas circunstancias suscetiveis de contribuir para o seu aparecimento. Porém, a sua etiologia
permanece ainda objeto de especulagdo (Pereira, 2005; Stoller, 2014).

Segundo Pearle, Antonelli e Lotan (2016) e Lopes e Tomada (2010), o processo de formagao
de calculos tem inicio na presenca de uma urina supersaturada em diversos componentes. Neste
contexto, o aparecimento de cristais ou de corpos estranhos funcionam como um nucleo para a

agregacao de ides e para a formacdo de estruturas cristalinas microscopicas, fenomeno
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designado de nucleacao heterogénea. Os referidos nucleos atuam, portanto, como promotores
para a formagdo de cristais. No entanto, a presenga de inibidores de cristalizacao, contraria este
efeito, ao bloquear o crescimento e a nucleac¢do de cristais (Barros et al., 1999). Os mesmos
autores destacam como principais inibidores da cristalizagdo o citrato, o magnésio, 0s
glicosaminoglicanos e o pirofosfato inorganico. Pearle, Antonelli e Lotan (2016), afirmam que
também a nefrocalcina, glicoproteina produzida no rim, inibe a nucleacdo, crescimento e
agregacao do oxalato de calcio.

Saliente-se que os cristais podem ser eliminados juntamente com a urina ou ficar retidos

no rim ou em locais que promovam o seu crescimento e agregacao, levando a formagao dos
referidos calculos (Lopes & Tomada, 2010).

De acordo com as Guidelines da Associagdo Europeia de Urologia (2017) € possivel identificar
varias categorias de formagao de calculos, sendo que esta identificacdo ¢ feita com base na
composi¢ao quimica do calculo e na gravidade da doenga. Com base no supracitado, ¢ feita a
distingdo entre os calculos de calcio e os calculos ndo célcicos, encontrando-se nestes tltimos
incluidos os céalculos de Estruvite, Cistina e Acido Urico.

Tal como ja foi mostrado anteriormente, a formacao de calculos no trato urinario ¢ multifatorial,
sendo que a sua formagdo estd intimamente relacionada com causas metabdlicas, infeciosas,
anatomicas e idiopaticas (Barros et al., 1999). Assim sendo, torna-se pertinente proceder a uma
abordagem das alteragdes metabolicas referidas, assim como da fisiopatologia inerente a todos

os tipos de célculos, de forma a compreender a origem desta patologia.

Calculos de Calcio

Tal como ja foi anteriormente referido, os calculos de calcio podem formar-se sob a forma de
oxalato de calcio ou de fosfato de célcio. Os célculos de oxalato de célcio estdo normalmente
associados ao aumento de niveis urinarios de calcio, acido Urico ou oxalato, ou de um nivel
urinario reduzido de citrato (Stoller, 2014). No que respeita aos calculos de fosfato, estes estao
frequentemente associados a um nivel de pH inferior a 6, a niveis urinarios elevados de célcio
e fosfato, e a niveis baixos de magnésio e de inibidores da cristaliza¢do (Teixeira & Lopes,
2010). Gomes (2005) refere que os calculos de calcio ocorrem normalmente de forma

combinada (oxalato e fosfato), e mais raramente de forma isolada.

Nefrolitiase Calcica por Hipercalciuria
Pearle, Antonelli e Lotan (2016), entendem que a hipercalciuria € o disturbio metabolico mais
comum nos doentes com Urolitiase. Segundo Pearle, Antonelli e Lotan (2016) e Stoller (2014),

a hipercalcitria € definida como a excre¢do urindria de calcio superior a 200 mg em 24 horas
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ou superior a 4 mg/Kg em 24 horas em ambos os sexos (Parmar, 2004; Gomes, 2005; Stoller,
2014). Para Naderi e Reilly (2009), a hipercalcitiria ¢ definida como a excrecdo de célcio
superior a 300 mg nos homens e superior a 250 mg nas mulheres, em 24 horas. De acordo com
0s mesmos autores, elevadas concentracdes de calcio na urina, conduzem a satura¢ao urinaria
de sais de célcio e a reducao dos inibidores urinarios, como o citrato. Segundo Gomes (2005) e
MacPhee e Papadakis (2011), a hipercalcitria pode ter trés origens: absortiva, renal e
reabsortiva. Bhandari ¢ Menon (2004) salientam que além das origens referidas existe ainda a

hipercalcitria idiopatica.

Hipercalciuria absortiva

Segundo Bhandari e Menon (2004), este ¢ o tipo mais comum de hipercalciuria, sendo
responsavel por cerca de 50% dos casos. Esta situacdo ¢ secundaria ao aumento da absorcdo de
calcio pelo intestino (Bhandari & Menon, 2004; Gomes, 2005; MacPhee & Papadakis, 2011),
predominantemente pelo jejuno (Stoller, 2014). Contudo, a causa deste aumento da absor¢ao
permanece desconhecida (Bhandari & Menon, 2004). O aumento do célcio circulante determina
um aumento do célcio filtrado pelos glomérulos, com consequente supressao da hormona
paratiroide (PTH), resultando numa menor reabsorcao tubular de calcio (Gomes, 2005). Deste
modo, a hipercalciiria compensa o aumento da absorc¢ao intestinal, mantendo os valores séricos

de calcio dentro dos parametros normais (Gomes, 2005).
A hipercalcitria absortiva pode ser subdividida em trés tipos:

Tipo I - Representa 15% de todos os célculos de célcio e ¢ independente da dieta, uma vez que
mesmo em dietas restritas de calcio os doentes evidenciam um aumento da absorc¢ao intestinal
de célcio (Bhandari & Menon, 2004; Gomes, 2005; Stoller, 2014).

Tipo II - Depende da dieta e ¢ uma causa comum de célculos urindrios (Stoller, 2014). Segundo
Bhandari e Menon (2004), os doentes com hipercalciuria absortivo tipo I apresentam uma
excre¢ao aumentada de calcio com uma dieta com quantidade normal de célcio, mas evidenciam
uma excre¢ao normal de célcio com uma dieta com um baixo teor de calcio e sodio.

Tipo III - Esta ¢ secundaria a uma perda renal de fosfato e é responsavel por 5% de todos os
calculos urinarios (Stoller, 2014). A hiperfosfatémia resultante determina a estimulacdo do
metabolismo da vitamina D, que por sua vez aumenta a absorc¢ao intestinal de calcio e origina

hipercalciuria (Gomes, 2005).
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Hipercalciuria reabsortiva

Segundo Stoller (2014), esta situagdo tem uma incidéncia inferior a 10%, geralmente ¢
associado ao hiperparatiroidismo primario e, ¢ mais frequente na mulher. Esta caracteriza-se
por um aumento da desmineralizagdo 6ssea € por um incremento da absor¢do intestinal de

calcio.

Hipercalciuria renal

A hipercalciuria renal caracteriza-se por um aumento de excre¢ao urinaria de calcio, que resulta
do comprometimento da reabsorcao tubular renal deste. Esta ocorre em cerca de 2% dos
pacientes com formacao de calculos recorrentes (Bhandari e Menon, 2004).

A excessiva excre¢do urinaria de calcio resulta num decréscimo dos niveis de célcio sérico, o
que leva a um aumento da paratormona, com consequente hiperparatiroidismo secundario

(MacPhee e Papadakis, 2011).

Nefrolitiase calcica hiperuricosurica

Stoller (2014) refere que esta condigdo resulta da ingestdo excessiva de purina em termos
dietéticos, que por sua vez leva a um incremento na producdo enddgeno de 4cido urico. Devido
a isto ha um aumento dos uratos monossddicos que absorvem e adsorvem os inibidores da
urolitiase, promovendo assim a nucleacao heterogénea. Hiperuricosurica ¢ definido como uma

excrecao diaria de acido urico superior a 600mg na mulher e 750mg no homem.

Nefrolitiase calcica por hiperoxaluria

Para Pearle, Antonelli e Lotan (2016), hiperoxaliria ¢ definida como uma excrecdo diaria
superior a 40mg. E uma situagdo que pode ser genética ou adquirida. A elevacio de oxalato de
calcio urinario conduz a sua saturagdo em oxalatos, que promove a formacao de calculos de
oxalato de calcio.

Existem 3 tipos de hiperoxaluria:

Hiperoxaluria primaria;

Hiperoxaluria entérica;

Hiperoxaluria resultante da dieta.
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Hiperoxaluria primaria

Bhandari e Menon (2004) dizem-nos que a hiperoxaluria primaria € uma patologia genética rara
que resulta dum aumento da producao de oxalato hepatico. Pode ser devido a sintese alterada
de oxalato, dieta rica em alimentos com oxalato e/ou excesso de vitamina C. Esta ainda pode
ser classificada em dois tipos: tipo I e tipo II. A de tipo I ¢ uma doenga autossdémica recessiva
ocasionada por mutagdes no gene da enzima alanina. A do tipo II, resulta de uma mutagdo no
gene responsavel pela produgdo de enzimas D-glicerato desidrogenase e glioxalato redutase, a

nivel hepatico.

Hiperoxaluria entérica

De acordo com Pearle, Antonelli e Lotan (2016) e Stoller (2014), a maior parte das
hiperoxalirias com formacdo de calculos de oxalato de calcio tém origem entérica. Na
perspetiva de Fauci et al., (2008), a hiperoxaluria entérica é consequéncia das patologias do
intestino delgado que causam ma absor¢do de lipidos podendo, portanto, estar associada a
estados de diarreia cronica (Gomes, 2005; Pearle, Antonelli e Lotan, 2016). Fauci et al., (2008)
salientam que esta pode ainda ser ocasionada por desvio jejunileal utilizado no tratamento da
obesidade, sindromes do crescimento bacteriano excessivo, disfungdo pancredtica ou

acometimento grave do intestino delegado pela presenga de doenca de Crohn.

Hiperoxaluria resultante da dieta

A ingestdo de oxalato de célcio na dieta contribui para cerca de metade do oxalato urinario
(Parmar, 2004). Na otica de Parmar (2004) e Pearle, Antonelli e Lotan (2016), os alimentos
como os espinafres, morangos, chocolate e alimentos ricos em soja, sao 0s que mais contribuem
para o aumento do oxalato urinario. De referir ainda que a ingestao de suplementos de vitamina
C, pode aumentar a excrecdo de oxalato urinario e o risco de cristalizagdo, em doentes
formadores de calculos de célcio.

Para Pearle, Antonelli e Lotan (2016) o aumento da ingestao de proteinas animais pode também
contribuir para o aumento da excre¢do urindria de oxalato e de célcio. Na 6tica do mesmo autor,
o aumento da ingestdo de acido ascorbico contribui para o aumento dos niveis de oxalato

urinario.

Nefrolitiase calcica por hipocitratiria

O citrato ¢ um importante inibidor da formacao de calculos urindrios, na medida em que

forma complexos soluveis com o calcio, reduzindo eficazmente o nivel de calcio livre na urina
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(Parmar, 2004; Stoller, 2014; Fauci et al., 2008). Segundo Fauci et al. (2008), em cerca de 20
a 40% dos doentes com calculos, a hipocitraturia € o um tnico transtorno encontrado, podendo-
se, no entanto, apresentar em combinagcdo com outras anormalidades metabolicas. Gomes
(2005), Pearle, Antonelli e Lotan (2016) e Stoller (2014), sdo unanimes ao definirem

hipocitratiria como sendo a excrecdo urinaria de citrato inferior a 320 mg/dia.

Nefrolitiase Calcica por Hipomagnestria

Na 6tica de Bhandari e Menon (2004), a causa mais comum de hipomagnesuria ¢ a doenga
inflamatoéria intestinal associada a ma absor¢ao, sendo que a perda da atividade inibitoria do
magnésio ¢ responsavel pela cristalizacdo do oxalato de célcio nestes doentes. A

hipomagnesuria ¢ uma causa rara de urolitiase calcica.

Calculos de Estruvite/Calculos de Infecao

Os calculos de infe¢ao podem ser formados por magnésio, amonia, fosfato (Pearle, Antonelli
& Lotan 2016; Stoller, 2007) ou ainda por apatite (Gomes, 2005). Estes calculos resultam de
uma infe¢do provocada por bactérias produtoras de urease, como Proteus, Pseudomonas,
Providencia, Klebsiella, Staphylococcus e Mycoplasma (Gomes, 2005; Stoller, 2014). A
elevada concentracao de amoénia consequente da agao da urease (enzima desdobradora da ureia)
resulta num pH alcalino (Stoller, 2014). Na presenca de um pH superior a 7,19 perde-se a
solubilidade, ocorrendo a precipitagao e formacao de cristais, sendo de referir que na presenga
de um pH entre 5 e 7, estes cristais sao soluveis (Gomes, 2005; Stoller, 2014).

De acordo com Stoller (2014), estes tipos de calculos t€ém maior frequéncia nas mulheres, sendo
que as recidivas podem ocorrer com relativa rapidez. Apresentam-se muitas vezes como

calculos renais coraliformes.

Calculos de Cistina

Stoller (2014: 256) afirma que "a litiase de cistina ¢ secundaria a um erro inato do metabolismo,
que resulta na absorcdo anormal de aminoacidos dibésicos (cistina, ornitina, lisina e arginina)
pela mucosa do intestino delgado e tibulos renais". O principal determinante da cristalizagao ¢
a supersaturagdo urindria, porque nao ha inibidor especifico da cristalizagao de cistina na urina.
Deste modo, o mesmo autor salienta que para cistinurias superiores a 250 mg/dia a cistina
precipita, podendo-se considerar que para valores inferiores a 200 mg/dia ndo ocorre

precipitagao.
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Cilculo de Acido Urico

Os calculos de acido turico sdo encontrados em 10% dos casos, sendo que se verifica um
aumento da sua incidéncia em pacientes com sindrome metabolico, obesidade e diabetes. As
causas de excesso de acido urico na urina incluem as patologias mieloproliferativas, gota,
doencas em tratamento com citotoxicos, outras causas de produgdo enddgena de urato,
desidratacdo e excesso de purinas (Gomes, 2005; Stoller, 2014). A hiperuricemia ou
hiperuricosuria ndo ¢ a alteragdo mais frequentemente encontrada nas situagdes de litiase urica,
mas sim acidez urinaria (Gomes, 2005; Stoller, 2014). Assim sendo, tal como evidencia Gomes
(2005), para que ocorra formagdo de calculos de 4cido urico € necessario um pH inferior a 5,5,

volume urinario baixo e hiperuricosuria.

Outros Tipos de Calculos

Existem algumas substancias que predispdem a formagado de calculos, nomeadamente a xantina
e alguns farmacos. Stoller (2014) evidencia que os calculos de xantina sdo devidos a deficiéncia
congénita da xantina oxidase, que € uma enzima responsavel pela conversao de hipoxantina em
xantina e de xantina em acido urico.

Dos calculos formados por farmacos destacam-se os calculos de indinavir, que crescem durante
o tratamento com o inibidor da protéase denominado sulfato de indinavir, em individuos
portadores de HIV, cuja incidéncia oscila entre 3 a 20% dos individuos em tratamento

(Nascimento, Ladeira & Terrinca, 2005).

1.3.3- Fatores de risco

De acordo com as Guidelines de urolitiase da Associagao Europeia de Urologia (2017), existem

fatores de risco especificos para a formacao de calculos.

Fatores Gerais:

Inicio precoce da urolitiase (espacialmente em criangas e adolescentes);
Formacgao de calculos baseado em historia familiar;

Célculos que contenham Brushite;

Célculos compostos por acido urico e uratos;

Célculos de infecao;

Rim Unico (Nao aumenta o risco, mas torna-se mais importante a prevencao da urolitiase).
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Doencgas associadas com a urolitiase

Hiperparatiroidismo;
Sindrome metabolico;
Nefrocalcinose;
Poliquistose renal;
Doencas gastrointestinais;
Sarcoidose;

Lesoes da medula espinal, bexiga neurogénica.

Urolitiase de origem genética
Cistintria;

Hiperoxaluria primaria;
Acidose tubular renal;
2,8-Dihidroxi Adeninuria;
Xantinuria;

Sindrome de Lesch-Nyhan;

Fibrose quistica.

Urolitiase de origem medicamentosa

Indinavir;

Triamtereno.

Alteracdes anatomicas associadas a urolitiase

Ectasia tubular;

Estenose da juncao ureteropiélica;
Diverticulo calicial, quisto calicial;
Estenose ureteral;

Refluxo vesico-uretero-renal;

Rim em ferradura;

Ureterocele.

Fatores ambientais

Exposic¢ao cronica ao chumbo.
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1.3.4- Prevencao da urolitiase

A prevengdo da urolitiase era uma das areas mais restritivas em termos dietéticos. Chegou-se a
conclusdo que o facto de serem tao restritivas levava a uma alta taxa de abandono. Partindo
daqui a Associacdo Europeia de Urologia optou por criar um conjunto de regras que se

consideram exequiveis e, ndo deixando de ser eficazes.
Medidas gerais para a prevenc¢ao da urolitiase

Nas Guidelines da Associagdo Europeia de Urologia (2017) encontramos a seguintes
recomendagoes gerais, para a prevengao da urolitiase:

Ingestao de liquidos

Uma relacdo direta entre urolitiase e ingestdo elevada de liquidos tem sido demonstrado de
forma repetida. A ingestao de liquidos deve corresponder a 2,51 a 31 por dia. O efeito do sumo
de fruta esta relacionado com a presenca de citrato e bicarbonato. A presenca de potassio
aumenta o pH e o citrato.

Dieta

O doente deve utilizar o bom senso quanto a dieta, isto ¢, deve fazer uma dieta variada e
equilibrada sem excessos.

Frutas, vegetais e fibras

A ingestdo de frutas e vegetais ¢ deve de ser encorajada devido aos beneficios das fibras. O
conteudo alcalino da dieta vegetariana aumenta o pH urinario.

Oxalatos

Uma ingestdo excessiva de alimentos ricos em oxalatos (p. ex. feijdes, beterraba, chocolate,
legumes verde-escuros escuros como espinafres, laranjas, soja, refrigerantes, cha preto, leite de
soja, tofu e frutos secos) deve ser limitada ou evitada para prevenir uma carga elevada dos
mesmos, particularmente em utentes que apresentam uma excrecao elevada de oxalatos.

Vitamina C

A vitamina C € um percursor dos oxalatos, mas mesmo assim o seu papel como fator de risco
na formacao de calculos de calcio € controverso. Deve-se entdo aconselhar uma ingestao nao

superior a 3g por dia.
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Proteinas Animais

As proteinas animais ndo devem ser ingeridas em excesso e limitadas a 0,8-1,0 g/kg de peso
corporal. A ingestdo em excesso de proteinas animais, afeta a formacao de célculos da seguinte
forma:

Causa hipocitratiria;

Diminui o pH urinario;

Causa hiperoxaluria e hiperuricosuria.

Ingestio de calcio

O calcio nao deve ser restringido na dieta, a ndo ser que haja fortes motivos para o fazer. A
ingestao didria aconselhada de calcio ¢ de 1000mg a 1200mg. Os suplementos de calcio nao
sdo recomendados, s6 excecionalmente na hiperoxaluria entérica.

Sal

A ingestao de sal ndo deve exceder os 3 a 5g por dia. A ingestdo de sal afeta a urina da seguinte
forma:

A excrecao de calcio ¢ incrementada pela reduzida reabsorcao tubular;

Hé uma diminuicao de citrato urindrio devido a perda de bicarbonato;

H4 um aumento de risco da formacao de cristais de urato de sédio.

Uratos

A ingestdo de alimentos ricos em purinas deve ser restringida em doentes com calculos de acido
urico e calculos de oxalato de calcio por hiperuricosuria. A ingestao diaria ndo deve exceder os
500mg.

Estilos de vida

O estilo de vida pode influenciar o risco de formagdo de calculos, no caso da obesidade e
hipertensdo arterial. Por este motivo se aconselha exercicio fisico 2 a 3 vezes por semana,

devendo também evitar o excesso de stress.

38



1.4- OS ENFERMEIROS E A EDUCACAO PARA A SAUDE

A reunido de Alma-Ata em 1978 estabelece os principios para os cuidados de saude primarios

em termos mundiais. Fica estabelecido que:

a saude ¢ um direito fundamental e tem importante objetivo social;

a equidade em saude ¢ um elemento basico;

ha uma estreita relacao entre promocao da saude e desenvolvimento econémico;
deve haver uma abordagem comunitaria dos problemas de saude;

ha o direito e o dever de cooperar de forma individual e publica na gestdo da saude;

os governos tém a obrigacao de cuidar da saude das suas populagdes.

Oito anos depois em Ottawa, Canadd decorre a primeira conferéncia internacional sobre

promocao de saude. Teve 3 niveis de intervencao:

a nivel politico e ambiental com a proposta do Programa Cidades Saudaveis;

a nivel dos servigos de saude com os programas Hospitais Saudaveis e Escolas
Promotoras de Saude;

a nivel comunitario com a promog¢ao da autonomia e capacitacdo das pessoas, € a
capacitacdo dos profissionais de satde e dos diferentes responsaveis sociais para a
elaboragdo e conciliagdo das medidas politicas e comunitarias.

(Rodrigues et al., 2005)

Tiveram lugar varias conferéncias posteriores sendo que a ultima e 9* conferéncia internacional

ocorreu em Shanghai, China em 2016. Esta conferéncia refere trés pilares fundamentais na

promocao de saude:

Boas politicas — fortalecendo a governagdo no sentido de criar opgdes acessiveis e
suportaveis economicamente a todos;

Cidades saudaveis — criando cidades mais verdes onde as pessoas podem viver e divertir
em boa saude;

Literacia de satde — aumentando as competéncias sociais € os conhecimentos para
ajudar as pessoas a fazer escolhas e decisdes saudaveis para eles proprios e para as suas
familias.

(WHO, 2017)

Na carreira de enfermagem em 1991, surge o Decreto-Lei n.° 437 que se refere a aprovagao do

regime legal da carreira de enfermagem. Este Decreto-lei foi parcialmente alterado pelos

Decretos-Lei n.° 412/98 ¢ 411/99.

O Decreto-lei n.° 437/91 na alinea c¢) do artigo 7, pag. 5724, alude ao conteudo funcional das

categorias de enfermeiro, enfermeiro graduado e enfermeiro especialista, onde se 1€: “Executar
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os cuidados de enfermagem planeados, favorecendo um clima de confianga que suscite a
implicacdo do utente (individuo, familia, grupos e comunidade) nos cuidados de enfermagem
e integrando um processo educativo que promova o autocuidado”. Com esta competéncia
percebemos de forma clara que o enfermeiro deve realizar atividades de educagdo para a saude.
No Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais de 22 de
outubro de 2011, da Ordem dos Enfermeiros, podemos aferir non.° 2 do artigo 6, alinea b) pag.
9 quanto ao dominio da presta¢do de cuidados gerais, uma das competéncias ¢: “Contribui para
a promogao da saude” e desta forma “aplica conhecimentos sobre recursos existentes para a
promocao e educagdo para a saude”.

Salienta-se o papel do enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria segundo a Ordem
dos Enfermeiros (2018) que promove a capacitacdo de grupos e comunidades com vista a
consecugao de projetos de saude coletivos, utiliza abordagens ativas na defini¢ao de estratégias
de promocao e educagdo para a satide, bem como coordena, dinamiza e participa em programas
de intervengdo no ambito da prevengao, prote¢ao e promocao da satide em diferentes contextos.
Invocando a linguagem da Classificacao Internacional para a pratica de Enfermagem, podemos
destacar os seguintes termos:

Interpretar — sera compreender as necessidades de saude dos utentes;

Informar — € um tipo de intervencao de enfermagem em que contamos algo a alguém;

Ensinar — ¢ um tipo de informar, mas com as seguintes caracteristicas: dar informacao
sistematizada a alguém relativamente a temas relacionadas com saude;

Instruir — € um tipo de ensinar com as seguintes caracteristicas: dar informacdo sistematizada a
alguém sobre como fazer alguma coisa;

Educar - ¢ um tipo de ensinar com as seguintes caracteristicas: dar conhecimento de algo a
alguém.

(Conselho Internacional de Enfermeiras, 2005)

Educagao para a Satde ¢ assim um método empregue para capacitar pessoas ou grupos numa
determinada matéria, tendo em vista estimular o conhecimento critico reflexivo e uma
participagdo mais efetiva e autonoma nos problemas individuais ou coletivos de uma
determinada comunidade (Couto, Marins, Santo, et al. 2013).

A Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS), entende que a educagdo de adultos ¢ um
conjunto de processos de aprendizagem que proporciona aos adultos o desenvolvimento das
suas aptiddes, o enriquecimento de seus conhecimentos e a melhoria de suas competéncias

técnicas ou profissionais (Bezerra, 2003).
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A tematica da educacdo para profissionais de saude tem-se modificado ao longo dos anos. A
sua evolugdo resultou em conceitos diversos, que sao utilizados, em determinados momentos,
como sindnimos e, em outros, como concegdes distintas: formacao em servigo, formagao
continua e formagao permanente (Souza, Galvao, Santos e Roschke 1991).

Paschoal, Mantovani e Méier (2007), referem que Formacao em Servigo € considerada, como
uma atividade desenvolvida para dar oportunidade ao profissional para aumentar a qualidade
da sua competéncia e, cumprir melhor as suas responsabilidades. A designagao Formacgdo em
Servico ¢ utilizada para o tipo de capacitacdo dos profissionais de satide que tenha como
finalidade o interesse da instituicdo ¢ o desenvolvimento técnico focado na habilidade dos
profissionais.

A Formacao em Servigo ¢ baseada na pedagogia da problematizagao através da transformacgao
das praticas dos servicos. Assenta na conce¢do de aprendizagem para a modificacdo das
atividades profissionais mediante a reflexdo critica sobre as praticas reais dos servigos de satide
(Farah, 2006).

Em ambos os conceitos a Formagao em Servigo ¢ focada no individuo, projetando a melhoria
do seu desempenho profissional com o intuito de atender as exigéncias das instituigdes ao qual
estd vinculado.

Entende-se Formagao Continua como um processo dinamico de ensino-aprendizagem, ativo e
permanente, indicado para atualizar e melhorar a capacidade das pessoas, ou grupos, frente a
evolugdo cientifico-tecnologica, as necessidades sociais € aos objetivos € metas institucionais
(Oguisso, 2000). Também pode ser entendido como, instrugdo no trabalho, onde o aprender e
0 ensinar se incorporam na rotina das instituigdes. Deste modo, em todas as areas da saude,
inclusive na enfermagem, o processo de Formacdo Continua em Satde supera ao
aperfeicoamento técnico, ao proporcionar aos sujeitos-trabalhadores a obtencdo da sua
autonomia, cidadania, bem como reaver sua multidimensionalidade (Silva & Seiffert, 2009).
Perante estas defini¢cdes, podemos estabelecer uma diferenca entre Formacdo em Servigo,
abordada anteriormente, ¢ Formagdo Continua. A Formagao em Servi¢o ¢ descrita como um
conjunto de atividades, em que, o foco principal estd no desenvolvimento da instituicdo. Na
Formacao Continua hd um conjunto de atividades concebidas para a aquisicdo de
conhecimentos técnico-cientificos de forma linear e cumulativa com foco principal, no
crescimento do profissional, que nem sempre esta focalizado na institui¢ao.

Desta maneira, a Formac¢ao Continua torna-se uma abordagem para complementar a formacao
dos profissionais, ajudando-os a alcangar a realidade social e oferecendo contributos para que
possam entender e atender as necessidades de satde da populagdo e cooperar no planeamento

dos servigos com as mudancas necessarias para o atendimento das caréncias (Oliveira, 2013).
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A definicao de Formagdo Permanente em satde ¢ alargado e conglomera a Formacdo em
Servico e também Formagao Continua. A Formagdo Permanente em Satde pode corresponder
a Formacao em Servico, quando esta coloca arelevancia dos contetudos, instrumentos € recursos
para a formacao técnica sujeitos a um projeto de mudancas institucionais ou de mudanca da
orientagdo politica das ac¢des prestadas num dado tempo e lugar. Pode corresponder a Formagao
Continua, quando esta pertence a constru¢ao objetiva de quadros institucionais e a posse de
carreiras por servico em tempo e lugar especifico, e também, quando esta se apresenta
amplamente permedvel as variedades da realidade de vivéncias profissionais e coloca-se em
unido com os projetos integrados entre 0 mundo do trabalho € o mundo do ensino (Guimaraes,
Martin & Rabelo, 2010; Ceccim, 2005).

Atualmente, ¢ indispensdvel que a globalidade dos servigos capacite os seus profissionais,
através de uma educagdo reflexiva e participativa para ampliar a escolaridade e, conduzir a um
progressivo aumento do nivel de informacdo as pessoas, bem como motivar para uma
participagdo nas decisoes, nos resultados e no futuro das instituicdes (Souza, Galvao, Santos &
Roschke, 1991).

As seguintes definicdes sdo apresentadas com o intuito clarificar e facilitar a compreensao do
tema:

Treino

E definido como um processo pedagoégico que possibilita as pessoas adquirirem novos
conhecimentos, habilidades e atitudes para o desempenho das suas fungdes. Pode ser entendido
também, como uma acao sistematica de capacitacdo e adaptagdo do individuo numa situagao
profissional especifica, buscando como objetivo o aumento do conhecimento tedrico-pratico da
pessoa para a execugao eficiente de suas atividades profissionais, atividades estas desejaveis na
fung¢do atual ou futuro, ou entdo competéncias exigidas pela institui¢ao (Farah, 2006).
Qualificacao

Processo de aprendizagem baseado em acdes de educacdo formal, por meio do qual o
funcionario adquire conhecimentos e habilidades, tendo em vista o planeamento institucional e
o desenvolvimento do funcionario na carreira (Chiavenato, 2000).

Workshop ou Oficina pedagégica

E uma forma de produzir conhecimento, com destaque na agdo, sem perder de vista, porém, a
base teorica. Considera-se como sendo um tempo e um espago para aprendizagem; um processo
ativo de modificacdo reciproca entre sujeito e objeto; um caminho com alternativas, que nos
acercam gradualmente do objeto a conhecer. Um Workshop é, pois, uma oportunidade de
vivenciar situagdes concretas e importantes, baseada na triade: sentir-pensar-agir, com

objetivos pedagogicos. Neste sentido, a metodologia do workshop muda o foco tradicional da
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aprendizagem (cognigdo), passando a incorporar a agao e a reflexdo. Por outras palavras, num
workshop ocorre a apropriagdo, a construgdo e a produgdo de conhecimentos tedrico-praticos,
de forma ativa e reflexiva (Souza & Gouvéa, 2006).

Capacitacao

Processo permanente e propositado de aquisi¢do de conhecimentos, que utiliza acdes de
aperfeicoamento e qualificacdo, com o intuito de contribuir para o desenvolvimento de
competéncias institucionais, recorrendo ao desenvolvimento de competéncias individuais
(Peres, Leite & Gongalves, 2010).

Existe assim o dever de promover uma verdadeira integragdo ensino-servico, pois ao reconhecer
que uma das formas de aprender, ¢ aprender fazendo. As escolas articuladas com os servigos
podem formar um profissional adequado e capacitado para atuar de acordo com a politica de
saude vigente no pais, € o servico ganha com a presenga das escolas. Assim, a formagdo
permanente deve ter como objetivo manter os profissionais de saude atualizados. Deve-se
entender a educagdo permanente como instrumento que assiste na qualificagdo das agdes de
saude dos seus praticantes, buscando sempre alternativas e solugdes para os problemas de saude

reais vivenciados pelos profissionais na sua pratica (Peres, Leite & Gongalves, 2010).
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2- METODOLOGIA

A metodologia de investigacdao, faz alusdo as fases e procedimentos do encadeamento de
determinada pesquisa. Designa também modelos concretos de trabalho que se empregam numa
determinada ciéncia ou dominio, faz ainda referéncia aos procedimentos e propostas dadas ao

aluno do ensino superior (Vilelas, 2017).

2.1- CARATERIZACAO DO OBJETO DE ESTUDO

A investigagao foi realizada num ACES da Regido Centro de Portugal de uma Unidade Local
de Saude. O Decreto-Lei n.° 318/2009, de 02 de novembro, alude a criacao da ULS onde ¢
integrado o ACES, que inclui varios concelhos da Regido Centro de Portugal. O referido ACES
tem as seguintes unidades funcionais onde estdo integrados enfermeiros: UCSP A; UCSP B;
UCSP C; UCSP D; UCSP E; UCSP F; Unidade de Cuidados na Comunidade A; UCC B;
Unidade de Saude Familiar e Unidade Saude Publica (Marques et al., 2018).

2.2- OBJETIVOS E QUESTOES DE INVESTIGACAO

Mediante a crescente prevaléncia da litiase renal, torna-se necessario a implementagado de agdes
preventivas primdrias, de natureza educativa que, mediante a melhor evidéncia disponivel e
recomendagdes normativas de mudancas de hébitos, sejam capazes de contribuir para a
melhoria da qualidade de vida da populacdo no que se refere a litiase renal. Decorrente desta
necessidade decidiu-se avaliar o nivel de conhecimento dos enfermeiros de um ACES da
Regido Centro de Portugal sobre a prevencao de recorréncia da urolitiase e conhecer as suas
praticas e comportamentos de Educacao para a Satde mais frequentemente adotados, por forma
a identificar areas de formagao especificas e prioridades no desenvolvimento de competéncias.
Assim definiu-se como questao de partida:

Quais os conhecimentos e as praticas adotadas pelos enfermeiros dos cuidados de saude
primarios, na prevencio da recorréncia da urolitiase?

Partindo desta questdo principal surgiram outras questodes a ela associadas:

Os enfermeiros dos cuidados de satide primarios adotam praticas na prevencao da recorréncia
da urolitiase?

Sera que o nivel de conhecimentos sobre prevengdo da recorréncia da urolitiase ¢ influenciado

pelas habilitagdes literarias do enfermeiro?
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O nivel de conhecimentos sobre prevengdo da recorréncia da urolitiase tem relagdo com a

experiéncia profissional do enfermeiro?

Com base na questdo de partida definiu-se como objetivos gerais:

Avaliar os conhecimentos dos enfermeiros dos cuidados de satide primarios, na prevengao da
recorréncia da urolitiase;

Avaliar as praticas adotadas pelos enfermeiros dos cuidados de saude primarios, na prevengao
da recorréncia da urolitiase.

Como objetivos especificos definiram-se:

Verificar o nivel de conhecimentos dos enfermeiros de cuidados de satide primarios, na
prevencao da recorréncia da urolitiase.

Conhecer as praticas e comportamentos de Educacdo para a Saude mais frequentemente
adotados pelos enfermeiros, na prevenc¢ao da recorréncia da urolitiase.

Perceber quais as necessidades formativas no ambito da prevengdo da recorréncia de urolitiase.
Identificar que variaveis influenciam o nivel de conhecimentos dos enfermeiros.

Caraterizar o perfil académico e profissional dos enfermeiros de um ACES da Regido Centro

de Portugal.

2.3- TIPO DE ESTUDO

Desenvolveu-se um estudo de natureza quantitativa, de carater descritivo, correlacional e
transversal.
Os estudos quantitativos aceitam que tudo ¢ quantificavel, ou seja, podemos expressar as
opinides e as informagdes em numeros para seguidamente classifica-los e analisa-los. Para isto
recorre-se a técnicas estatisticas como a percentagem, média, moda, mediana, etc. (Vilelas,
2017).
Reuniu-se um conjunto de varidveis no estudo, “Os conhecimentos e as praticas adotadas pelos
enfermeiros dos cuidados de saude primarios, na prevencdo da recorréncia da urolitiase” e
quantificaram-se seguindo os preceitos descritos em cima.
Para Vilelas (2017) os estudos descritivos pretendem conhecer as carateristicas de certa
populacdo/fendmeno, tentando estabelecer relagdes entre variaveis, conseguindo desta forma
aumentar o entendimento das carateristicas e grandeza de um problema e dando uma visdao mais
abrangente. Os conhecimentos obtidos num estudo descritivo sao mais profundos do que os
obtidos num estudo exploratdrio, fazem um delineamento dos factos no qual se baseia um

problema de investigacao, e assim:
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e cstabelecem as carateristicas demograficas dos elementos investigados;
e investigam as formas de conduta e as atitudes das pessoas englobadas na sua populagao/
amostra;

e cstabelecem comportamentos reais;

e descobrem as associagdes possiveis entre variaveis de investigagao.
Na otica de Vilelas (2017), os estudos transversais sao importantes para avaliar as necessidades
de cuidados de saude e para a organizacdo dos mesmos. Podem ser utilizados em doencas
cronicas que necessitam de cuidados de satide ao longo da sua permanéncia, podendo também
ser uteis para avaliar o impacto das medidas preventivas implementadas para diminuir doengas
na populacao.
Os estudos correlacionais tém como finalidade conhecer e quantificar a relagdo ou o grau de
associacdo que existe entre duas ou mais variaveis num contexto especifico, utilizando provas
estatisticas, sem influenciar as variaveis (Collado, Lucio & Sampieri, 2010).
Porém a limitacao em relacdo a generalizagdo nestes estudos, € pelo facto de nao ser possivel a
manipulag¢do ou o controlo das variaveis. Por outro lado, dados correlacionais ndo conseguem
provar causalidade (Vilelas, 2017).
Ao estabelecer uma razdo de variagdo entre varidveis, com este método consegue-se medir a

relagdo entre as mesmas através de um coeficiente de correlacao (Vilelas, 2017).

2.4- VARIAVEIS

Segundo Vilela (2017: 135), varidvel ¢ algo que varia, € qualquer carateristica da vida que ¢
capaz de admitir diferentes valores. “As variaveis t€ém de estar de acordo com a defini¢ao do
problema, dos objetivos, das hipoteses e em consonancia com o marco tedrico.” Também refere
que uma variavel independente ¢ aquela que ndo depende de nenhuma outra. A variavel
dependente, depende da variavel independente.

Assim, foram definidas como variaveis dependentes: Os conhecimentos e as praticas adotadas.
Como variaveis independentes:

Idade

Sexo

Habilitagdes literarias

Vinculo laboral

Tempo de experiéncia profissional
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2.4.1- Operacionalizacdo das variaveis

Para a elaboragdo do questionario, foi necessario pensar nas variaveis necessarias para a
caraterizagdo da populacdo-alvo, bem como para o estabelecimento de relagdes entre os
«Conhecimentos sobre preven¢ao da recorréncia da urolitiase» e a «adocdo de praticas e
comportamentos de educagdo para a saude na prevencao da recorréncia da urolitiase», sendo

que se selecionaram as seguintes variaveis:

Idade
Esta ¢ uma variavel continua que tem um significado cronoldgico e ira ser operacionalizada em
anos completos no periodo em que € aplicado o questionario. Foi elaborada uma pergunta aberta

onde o individuo coloca a sua idade em anos.

Sexo
E uma varidvel nominal onde foi elaborada uma questao dicotdmica com duas possibilidades

de resposta (feminino ou masculino).

Habilitagoes literarias
Nesta variavel ordinal sera elaborada uma pergunta fechada de resposta inica com os seguintes

itens: bacharelato, licenciatura, mestrado, doutoramento.

Vinculo Profissional

Nesta varidvel nominal sera elaborada uma pergunta fechada de resposta tinica com os seguintes
itens: contrato por tempo indeterminado, contrato a termo resolutivo, contrato de prestagao de
servicos, outro. Em caso de sele¢ao do ultimo item, segue-se uma pergunta aberta onde a pessoa

refere o seu tipo de vinculo.

Tempo de experiéncia profissional
Esta varidvel continua tem um significado cronoldgico e ird ser operacionalizada em anos
completos no periodo em que ¢ aplicado o questionario. Foi elaborada uma pergunta aberta

onde o individuo coloca o seu tempo de experiéncia profissional em anos.
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2.5- POPULACAO/ AMOSTRA

Populac¢ao Alvo
Todos os enfermeiros de cuidados de saude priméarios que prestam cuidados num ACES da

Regido Centro de Portugal.

Amostra nao-probabilistica por conveniéncia

O tipo de amostragem ndo probabilistica permite selecionar elementos para a amostra baseando-
se em principios determinados em relacdo a populacdo em estudo, tidos como critério de
selecdo. Também se pode recorrer a este tipo de amostragem devido a limitagdes com que o
investigador encontra no desenvolvimento do processo de recolha de dados, que ndo o permite
alcancar as metas necessarias para conseguir uma amostragem probabilistica (Ochoa, 2015).
Segundo Ochoa (2015) as amostras por conveniéncia sao compostas por populagdes que sao
acessiveis. Normalmente esta conveniéncia espelha uma maior facilidade funcional e baixo
custo, mas nao permite extrapolacdo dos resultados ou afirmagdes gerais. Nao ¢ adequado neste
tipo de amostragem indicar margens de erro ou niveis de confianca, porém ¢ algo que pode
ocorrer.

Os enfermeiros de um ACES da Regido Centro de Portugal nao foram selecionados por método
estatistico, foram escolhidos por fazerem parte duma ULS, acessivel ao investigador principal.
O referido ACES tem um total de 69 enfermeiros na prestagao de cuidados.

No quadro seguinte vemos a distribui¢ao de enfermeiros por unidade.

Unidade N.° de Enf.°

UCSP A 12

UCSP B 8

UCSP C 11

UCSP D 20

UCSP E 3

UCSP F 6

UCC A 4

UCC B | Recursos Partilhados com UCSP C
USF 5

Critérios de Inclusao:
Todos os enfermeiros do ACES que se encontravam na prestacao de cuidados;

Todos os enfermeiros do ACES que aceitaram responder voluntariamente ao questionario.
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2.6- PLANEAMENTO E RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados foi efetuada por meio de aplicacdo de um questionario (Apéndice I) que foi
entregue e recolhido em mao aos enfermeiros de cada unidade no periodo de janeiro e primeira
quinzena de fevereiro de 2020, e que € composto por 3 partes:

I Parte: Caraterizacao do perfil académico e profissional dos enfermeiros;

Il Parte: Avaliagdo do nivel de conhecimentos dos enfermeiros, sobre a prevengdao de
recorréncia de urolitiase, através de uma grelha de averiguagao dos conhecimentos, construida
com base em literatura cientifica e com possibilidade de resposta sim, nio e nao sei;

Entre a II e I1I parte foi colocada a pergunta “No seu dia a dia, desenvolve praticas de educagao
para a satide no ambito da prevencao da recorréncia da urolitiase?” onde se pode responder sim
ou ndo. Se o inquirido respondesse que nio, o questiondrio terminava na parte II, se
respondesse que sim, avangava para a III parte.

IIT Parte: Avaliagdo das praticas e comportamentos de Educagdo para a Saude mais
frequentemente adotados pelos enfermeiros, na prevencao da recorréncia da urolitiase, através
da Escala de Praticas e Comportamentos de Educacao para a Satde dos autores Bernardino,
Machado, Alves, Rebouco, Pedro e Gaspar em 2009. Baseia-se num conjunto de 29 questdes
do tipo Likert (que emergiram da bibliografia consultada e foram validadas por painel de
peritos, quanto a sua redagdo e pertinéncia para o tema em estudo) com cinco respostas
alternativas (Nunca, Raramente, As vezes, Frequentemente e Muito frequentemente ou Sempre).
Os itens foram pontuados de 1, para a resposta Nunca, a 5 para a resposta Muito frequentemente
ou Sempre. Pontuacdes mais elevadas correspondem a praticas e comportamentos de educacao
para a saude, relatados mais frequentemente.

Foi aplicado um pré-teste a cinco enfermeiros dos cuidados de satide priméarios de outro ACES
da mesma regido antes da recolha de dados e, que se mostraram voluntarios para o efeito.

Preencheram o questionario no tempo determinado e ndo relataram dificuldades nem erros.

2.7- TRATAMENTO ESTATISTICO

Depois da recolha dos dados, procedeu-se ao tratamento dos mesmos com recurso ao software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versao 24.0, Windows. Através deste software,
e para uma analise mais acessivel, os pontos dos questionarios foram contabilizados e cruzados
com os dados da caracterizacdo do perfil académico e profissional dos enfermeiros.

Para a andlise da amostra foram utilizadas estatisticas descritivas simples (frequéncias e
percentagens), medidas de localizacao (Média e Mediana) e dispersao (Desvio-padrao), sendo

apresentadas em quadros e graficos.
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O Alfa de Cronbach mede a fidelidade ou consisténcia interna de respostas a um conjunto de
variaveis correlacionadas entre si, ou seja, como um conjunto de variaveis representam uma
determinada dimensao. Quando os dados obtidos possuirem uma estrutura pluridimensional, o
alfa de Cronbach sera baixo. Se as correlagdes inter-variaveis forem altas, entdo ha evidéncia
que as varidveis medem a mesma dimensao (Hill & Hill, 2008).

Um coeficiente de consisténcia interna de 0.80 ou mais, ¢ considerado como "bom" na
generalidade das aplicagdes de ciéncias sociais € um coeficiente de consisténcia interna entre
0.70 e 0.80 ¢ considerado como aceitdvel. Em alguns estudos admitem-se valores de
consisténcia interna de 0,60 a 0,70, o que segundo a literatura ¢ “fraco” (Muiiz, Fidalgo,
Garcia-Gueto, Martinez e Moreno, 2005).

O questionario, sobre conhecimentos sobre prevengao da recorréncia da urolitiase constituido
por 25 itens, com sistema de resposta sim, ndo e nao sei, aos quais corresponde uma cotagao de
0 (zero) valores para a resposta incorreta ou nao sei e de 1 (um) valor para a resposta certa. O
resultado consiste no somatério das respostas corretas. Estd construido para que a pontuagdes
mais elevadas correspondam niveis de conhecimento mais elevados. Os niveis de
conhecimentos sobre preven¢do da recorréncia da urolitiase foram ainda ajustados a
percentagem para uma melhor percecdo dos resultados.

Os itens correspondentes as respostas certas sao colocados na tabela 1:
Tabela 1: Resposta certas para conhecimentos sobre prevencio da recorréncia da urolitiase

Pergunta Sim Naio

Ingestao correta de liquidos diaria

O utente deve ingerir entre 2,51 a 31 de liquidos de por dia? X
A familia deve ser envolvida no processo? X
A ingestdo de liquidos deve ser concentrada num periodo do dia? X
O utente pode ingerir qualquer tipo de liquidos? X
O utente deve aumentar a ingestao de liquidos em periodos de maior <
calor ou quando fizer exercicio fisico?

Eliminacao urinaria diaria
O utente deve monitorizar a sua elimina¢ao urinaria diaria? X
A monitoriza¢ao da cor da urina nao influi na recorréncia da urolitiase? X
A ingestdo diaria de liquidos deve ser adequada em funcao da
eliminacdo urinaria diaria? x

Dieta

O utente deve fazer dieta variada e equilibrada? X
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Pergunta Sim Nao
O utente deve diminuir a sua ingestao de fibras, vegetais e frutas
(especialmente citrinos)?
O citrato e o magnésio aumentam a incidéncia da urolitiase? X
Oxalatos
Conhego os alimentos ricos € pobres em oxalatos?
O chocolate e cha preto sdo alimentos pobres em oxalatos? X
Célcio
O utente deve ingerir aproximadamente 1-1,2g de calcio por dia? X
Os lacticinios e a sardinha sao ricos em célcio? X
Sal
A ingestdo diaria de sal do utente deve ser aproximadamente 6g? X
O sal previne a recorréncia da urolitiase? X
Proteinas
A ingestdo diaria de proteinas animais deve ser entre 0,8-1 g/kg do peso
corporal?
Uma ingestdao pobre em proteinas animais aumenta a incidéncia de
urolitiase?
O utente deve aumentar a ingestdo de proteinas vegetais em detrimento
das proteinas animais?
Peso
O indice de massa corporal do utente deve estar compreendido entre 18
e 25 Kg/m??
A obesidade ndo influencia a incidéncia da urolitiase? X
Habitos de vida saudaveis

A pratica de exercicio fisico deve ser, no minimo 3 vezes por semana? X

>~

Os niveis de stress do utente, influenciam a incidéncia da urolitiase?

No seu entender deve-se fazer ensino de técnicas de relaxamento? X

Na verificagdo da normalidade da distribuigdo, através do teste de Shapiro-Wilk, verificou-se
que o numero de respostas certas dados pelos enfermeiros com grau licenciado violava os
principios da normalidade da distribuicdo. Assim, procedeu-se a comparagdo dos resultados
recorrendo a estatistica ndo paramétrica, nomeadamente ao Teste U de Mann-Whitney de

amostras independentes, um “teste ndo paramétrico adequado para comparar as fungdes de
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distribuicao de uma variavel pelo menos ordinal medida em duas amostras independentes” e
op¢ao nao-paramétrica ao teste de t de Student (Maroco, 2010: 321).

Para responder a pergunta, “o nivel de conhecimentos sobre prevencdo da recorréncia da
urolitiase tem relagdo com a experiéncia profissional do enfermeiro?”, verificou-se, se o grau
de conhecimentos dos enfermeiros apresenta correlacio com os anos de experiéncia

profissional utilizando o teste de correlacdo de Spearman.

2.8- PROCEDIMENTOS ETICOS

Quando se trabalha com o ser humano na investigacao cientifica torna-se fundamental preservar
e assegurar que os seus direitos sejam protegidos. Nos tempos passados sdo reconhecidas varias
acoes que foram moralmente condenadas, o que incentivou o investigador a adotar codigos de
¢tica. Assim, qualquer investigacao efetuada junto do ser humano levanta questdes desta indole
(Vilelas, 2017).

O investigador elaborou um pedido formal ao Exmo. Sr. Presidente do Conselho de
Administragdo da ULS (Apéndice II), ao Exmo. Sr. Diretor Executivo do ACES (Apéndice III)
e a Comissao de ética da mesma ULS (Apéndice IV), para a aplicagdo de um questionario aos
enfermeiros do ACES, assegurando o consentimento informado e a confidencialidade das
respostas. O pedido foi aprovado por todos citados anteriormente (Anexo I).

Relativamente a escala EPCEPS que foi utilizada no questionério, foi autorizado pelos autores,
a sua aplicacao a amostra que se estudou (Anexo II).

Antes da realizacdo do questiondrio, foram assegurados o consentimento informado e a

confidencialidade de todos os individuos que constituiam a amostra (Apéndice V).
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3- APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

3.1- ANALISE DESCRITIVA

3.1.1- Caraterizacao do perfil académico e profissional dos enfermeiros do ACES

estudado.

Numa populacdo de 69 enfermeiros conseguiu-se uma amostra, tal como descrito
anteriormente, de 53 enfermeiros a trabalhar nas varias unidades do ACES da Unidade local de

Saude em estudo.

Idade dos inquiridos
Como se pode observar na tabela 2, a idade minima ¢ de 27 e a idade maxima ¢ de 60, sendo a
média de idades da amostra igual a 47,90 com um desvio padrao de 7,484 que indica uma

distribuicao heterogénea de idades. Ha a referir que um dos inquiridos nao indicou a idade.

Tabela 2: Distribuicao dos inquiridos por idade, com minimo, maximo, média e desvio padrao

(Um dos inquiridos ndo indicou a idade, pelo que N=52)

Desvio Padrio

7,484

Média
47,90

n Minimo Maximo

Idade 52 27 60

Na tabela 3, € possivel ver que a frequéncia mais elevada corresponde a faixa etaria dos
50 a 59 anos inclusive, correspondendo a uma percentagem de 50,9% da amostra e que as faixas
etdrias com menores frequéncias correspondem as idades < a 30 anos e > a 60 anos,

correspondendo cada um a 1,9% da amostra.

Tabela 3: Distribui¢cdo dos inquiridos por idade e faixa etaria

n %
< 30 anos 1 1,9
30 a 39 anos 5 9.4
40 a 49 anos 18 34,0
50 a 59 anos 27 50,9
> 60 anos 1 1,9
Total 52 98,1
Omisso Sistema 1 1,9
Total 53 100,0
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No grafico que se segue, pode-se observar que temos uma curva distorcida,
correspondendo a uma assimetria negativa da distribui¢ao das idades e mostrando que as faixas

etarias mais frequentes correspondem as idades compreendidas entre os 40 a 49 inclusive e os

0 [— i [—

<30anos 30a39 40 a 49 50a59 >60anos
anos anos anos

50 a 59 inclusive.

B w D
o o o

PERCENTAGEM
N w
o o

Grifico 1: Distribuiciio dos inquiridos por idades.

Sexo
Relativamente ao sexo dos inquiridos, pode-se aferir que a maioria dos enfermeiros € do

sexo feminino (frequéncia=50) correspondendo a 94,3% da amostra. O sexo masculino s

representa 5,7% da amostra com uma frequéncia=3 (Tabela 4).

Tabela 4: Distribui¢cdo dos inquiridos por sexo

n %
Masculino 3 5,7
Feminino 50 94,3
Total 53 100,0

Por forma a visualizar melhor esta distribuicdo colocou-se o grafico 2, que mostra de

forma clara a diferenca percentual da distribui¢do quanto ao sexo da amostra.

= Masculino

= Feminino

Grifico 2: Distribuiciio dos inquiridos por sexo
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Habilitagoes literarias

Relativamente as habilitagdes literarias hd a mencionar que nenhum dos inquiridos tinha
o grau de bacharelato ou doutoramento. Na tabela 5 observa-se uma percentagem superior de
licenciados (79,2%; frequéncia=42) em comparagdo com o numero inferior de mestrados

(frequéncia=11) correspondendo a uma percentagem de 20,8%.

Tabela 5: Distribuic¢ao dos inquiridos pelas habilitacoes literarias

n %
Licenciatura 42 79,2
Mestrado 11 20,8
Total 53 100,0

Para facilitar a visualizagcdo pode-se ver no grafico seguinte a diferenca percentual entre

detentores de licenciatura (79,2%) e detentores de mestrado (20,8%).

» [icenciatura

= Mestrado

Grafico 3: Percentagem de inquiridos quanto as habilitacées literarias

Vinculo laboral
Segundo a tabela 6 pode-se verificar que a maioria dos enfermeiros (94,3%; frequéncia=50)
tém como vinculo laboral um contrato por tempo indeterminado, apenas 2 enfermeiros t€ém

contrato a termo resolutivo (3,8%) e s6 1 tem contrato de prestacao de servicos (1,9%).

Tabela 6: Distribuicio de inquiridos pelo vinculo laboral

n %
Contrato por tempo indeterminado 50 94,3
Contrato a termo resolutivo 2 3.8
Contrato de prestagdo de servigos 1 1,9
Total 53 100,0
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Para ver de forma mais clara a distribuicdo dos inquiridos em termos percentuais por

vinculo laboral, apresenta-se abaixo um grafico.

3,771.89

= Contrato por tempo
indeterminado

= Contrato a termo
resolutivo

Contrato de
prestacdo de
servigos

94,34

Grafico 4: Percentagem dos inquiridos quanto ao vinculo laboral

Experiéncia profissional

Como se pode observar na tabela 7, a experiéncia profissional minima ¢ de 4 anos e a
experiéncia profissional maxima ¢ de 38 anos, sendo a média de experiéncia profissional da
amostra igual a 24,26 com um desvio padrao de 7,195 que indica uma distribuicao heterogénea

de experiéncia profissional.

Tabela 7: Distribui¢ao dos inquiridos pela experiéncia profissional

n Minimo Maximo Média Desvio Padrido

Tempo de experiéncia
) 4 38 24,26 7,195
profissional

Avaliacio do nivel de conhecimento dos enfermeiros de cuidados de satide primarios, na

prevencio da recorréncia da urolitiase.

Na observancia da tabela 8, verificou-se que 98,1% dos inquiridos admite que o utente
deve aumentar a ingestdo de liquidos em periodos de maior calor ou quando fizer exercicio
fisico; 96,2% acredita que a familia deve ser envolvida no processo, que o utente deve fazer

dieta variada e equilibrada e que se deve fazer ensino de técnicas de relaxamento. Verifica-se
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também que 88,7% dos inquiridos acha que a ingestao de liquidos ndo deve ser concentrada

num periodo do dia e que o sal ndo previne a recorréncia da urolitiase.

Tabela 8: Avaliaciio do nivel de conhecimento dos enfermeiros de cuidados de saude primarios, na
prevencao da recorréncia da urolitiase.

%Sim %Nado  %Nao sei

O utente deve ingerir entre 2,51 e 31 de liquidos por dia? 84,9 7,5 7,5
A familia deve ser envolvida no processo? 96,2 0,0 3,8
A ingestdo de liquidos deve ser concentrada num periodo do dia? 7,5 88,7 3,8
O utente pode ingerir qualquer tipo de liquidos? 13,2 83,0 3,8
O utente deve aumentar a ingestao de liquidos em periodos de maior
. . 98,1 0,0 1,9
calor ou quando fizer exercicio fisico?
O utente deve monitorizar a sua eliminacgdo urinaria diaria? 62,3 22,6 15,1
A itorizagdo da d i do influi éncia d
rr.1c'>m orizagao cor da urina ndo influi na recorréncia da 0.8 62.3 17.0
urolitiase?
A. in.gestN'Zlo d.iélria. dei’lltquidos deve ser adequada em fungdo da 43.4 19,1 75
eliminagdo urinaria diaria?
O utente deve fazer dieta variada e equilibrada? 96,2 3,8 0,0
O utente deve diminui ingestao de fib tais e frut
ul etT e deve 1.m.mu1r a sua ingestdo de fibras, vegetais e frutas 26,4 58,5 15.1
(especialmente citrinos)?
O citrato e 0 magnésio aumentam a incidéncia da urolitiase? 34,0 32,1 34,0
Conhego os alimentos ricos € pobres em oxalatos? 45,3 26,4 28,3
O chocolate e cha preto sdo alimentos pobres em oxalatos? 9,4 54,7 35,8
O utente deve ingerir aproximadamente 1-1,2g de calcio por dia? 54,7 15,1 30,2
Os lacticinios e a sardinha sdo ricos em calcio? 86,8 9,4 3,8
A ingestdo diaria de sal do utente deve ser aproximadamente 6g? 24,5 64,2 11,3
O sal previne a recorréncia da urolitiase? 5,7 88,7 5,7
A TN p S 1 ok
ingestdo diaria de proteinas animais deve ser entre 0,8-1 g/kg do 54,7 20.8 245
peso corporal?
Uma i tao pob tei imai ta a incidéncia d
ma }nges do pobre em proteinas animais aumenta a incidéncia de 13 73.6 15.1
urolitiase?
O ?tente deve aull}entar .a 1.r1gestao de proteinas vegetais em 54,7 30.2 15,1
detrimento das proteinas animais?
O indice de massa corporal do utente deve estar compreendido entre
81,1 5,7 13,2
18 e 25 Kg/m2?
A obesidade nao influencia a incidéncia da urolitiase? 24,5 52,8 22,6
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%Sim %Nado  %Nao sei

A pratica de exercicio fisico deve ser, no minimo 3 vezes por

92,5 3,8 3,8
semana?
Os niveis de stress do utente, influenciam a incidéncia da urolitiase? 50,9 28,3 20,8
No seu entender deve-se fazer ensino de técnicas de relaxamento? 96,2 1,9 1,9

3.1.2- Identificacao das necessidades formativas no ambito da prevencao da recorréncia

de urolitiase.

Conhecimentos sobre prevencao da recorréncia da urolitiase

A avaliagdo dos conhecimentos sobre a prevencao da recorréncia da urolitiase foi feita através
de questionario desenvolvido pelo autor. Analisando a sua fiabilidade, pela analise de
consisténcia interna determinando o coeficiente alfa de Cronbach, obteve-se um valor de alfa
igual a 0,745 para os 25 itens do questionario.

Na tabela 9 apresentam-se as frequéncias e percentagens de respostas a cada um dos itens.

Tabela 9: Conhecimentos sobre prevencio da recorréncia da urolitiase

Resposta certa Resposta errada Nao sabem
n % n % n %
O utente deve ingerir entre 2,51 e 31 de liquidos
) 45 84,9 4 7,5 4 7,5
por dia?
A familia deve ser envolvida no processo?
51 96,2 0 0,0 2 3,8
A ingestdo de liquidos deve ser concentrada
. 47 88,7 4 7,5 2 3,8
num periodo do dia?
O utente pode i i 1 tipo de liquidos?
utente pode ingerir qualquer tipo de liquidos a4 83.0 7 132 ) 38
O utente deve aumentar a ingestdo de liquidos
em periodos de maior calor ou quando fizer 52 98,1 0 0,0 1 1,9
exercicio fisico?
O utente deve monitorizar a sua eliminagdo
- 33 62,3 12 22,6 8 15,1
urinaria diaria?
A monitorizagdo da cor da urina ndo influi na
) ) 33 62,3 11 20,8 9 17,0
recorréncia da urolitiase?
A ingestdo diaria de liquidos deve ser adequada
23 43,4 26 49,1 4 7,5

em fun¢ao da eliminagdo urinaria diaria?
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Resposta certa Resposta errada Nao sabem

n % n % n %
O utente deve fazer dieta variada ¢ equilibrada?
51 96,2 2 3.8 0 0,0
O utente deve diminuir a sua ingestao de fibras,
) . o 31 58,5 14 26,4 8 15,1
vegetais e frutas (especialmente citrinos)?
O citrato ¢ 0 magnésio aumentam a incidéncia
) 17 32,1 18 34,0 18 34,0
da urolitiase?
Conheco os alimentos ricos e pobres em
24 45,3 14 26,4 15 28,3
oxalatos?
O chocolate e cha preto sdo alimentos pobres em
29 54,7 5 9,4 19 35,8
oxalatos?
O utente deve ingerir aproximadamente 1-1,2g
) ) 29 54,7 8 15,1 16 30,2
de calcio por dia?
Os lacticinios e a sardinha sdo ricos em calcio? 46 86,8 5 9,4 2 3,8
A ingestdo diaria de sal do utente deve ser
i 34 64,2 13 24,5 6 11,3
aproximadamente 6g?
O sal previne a recorréncia da urolitiase? 47 88,7 3 5,7 3 5.7
A ingestdo diaria de proteinas animais deve ser
29 54,7 11 20,8 13 24,5
entre 0,8-1 g/kg do peso corporal?
Uma ingestdo pobre em proteinas animais
39 73,6 6 11,3 8 15,1
aumenta a incidéncia de urolitiase?
O utente deve aumentar a ingestdo de proteinas
) ) o 29 54,7 16 30,2 8 15,1
vegetais em detrimento das proteinas animais?
O indice de massa corporal do utente deve estar
) 43 81,1 3 5,7 7 13,2
compreendido entre 18 e 25 Kg/m2?
A obesidade ndo influencia a incidéncia da
28 52,8 13 24,5 12 22,6
urolitiase?
A pratica de exercicio fisico deve ser, no
) 49 92,5 2 3.8 2 3.8
minimo 3 vezes por semana?
Os niveis de stress do utente, influenciam a
) 27 50,9 15 28,3 11 20,8
incidéncia da urolitiase?
No seu entender deve-se fazer ensino de técnicas
51 96,2 1 1,9 1 1,9
de relaxamento?
TOTAL 931 70,26 213 16,08 181 13,66

Do total de perguntas relativas aos conhecimentos sobre prevencao da recorréncia da urolitiase,
70,26% tiveram resposta correta, 16,08% resposta incorreta e em 13,66% os inquiridos
referiram ndo saber a resposta. Analisou-se de seguida os resultados de acordo com as areas de
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conhecimento identificadas no questiondrio: Ingestdo correta de liquidos diaria, eliminagao

urinaria diaria, dieta e habitos de vida saudaveis.

Na tabela seguinte pode-se verificar que quanto a ingestdo correta de liquidos diaria, 90,19%

obtiveram resposta certa, 5,66% resposta errada e 4,15% nao sabem. Desta forma podemos

aferir que os enfermeiros de cuidados de saude primarios do ACES estudado tém muito bons

conhecimentos sobre a ingestao correta de liquidos diaria.

Tabela 10: Conhecimentos sobre ingestao de liquidos didria

Ingestao correta de liquidos diaria

O utente deve ingerir entre 2,51 e 31 de liquidos
por dia?

A familia deve ser envolvida no processo?

A ingestdo de liquidos deve ser concentrada
num periodo do dia?

O utente pode ingerir qualquer tipo de liquidos?
O utente deve aumentar a ingestdo de liquidos
em periodos de maior calor ou quando fizer

exercicio fisico?
Total

Resposta certa Resposta Nao sabem
errada
n % n % n %
45 84,9 4 7,5 4 7,5
51 96,2 0 0,0 2 3.8
47 88,7 4 7,5 2 3.8
44 83,0 7 13,2 2 3.8
52 98,1 0 0,0 1 1,9
239 90,19 15 5,66 11 4,15

Na tabela 11 pode-se observar que quanto a eliminag¢do urindria diaria, 55,97% obtiveram

resposta certa, 30,82% resposta errada e 13,21% nado sabem.

Tabela 11: Conhecimentos sobre eliminacio urinaria diaria

Eliminac¢ao urinaria diaria

O utente deve monitorizar a sua eliminagdo
urinaria diaria?

A monitoriza¢do da cor da urina nao influi na
recorréncia da urolitiase?

A ingestdo diaria de liquidos deve ser adequada
em fung¢@o da eliminacdo urinaria diaria?

Total

Resposta certa Resposta Nao sabem
errada
n % n % n %
33 62,3 12 22,6 8 15,1
33 62,3 11 20,8 9 17,0
23 43,4 26 49,1 4 7,5
89 55,97 49 30,82 21 13,21

Como observado na tabela seguinte a percentagem de respostas certas quanto a dieta

corresponde a 64,15%, 17,65% de respostas erradas e 18,19% que ndo sabem.
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Tabela 12: Conhecimentos sobre dieta

O utente deve fazer dieta variada e equilibrada?

O citrato e 0 magnésio aumentam a incidéncia da

urolitiase?

O chocolate e cha preto sdo alimentos pobres em

oxalatos?

Os lacticinios e a sardinha sdo ricos em calcio?

O sal previne a recorréncia da urolitiase?

3 ‘ 5,7 ‘ 3 ‘ 5,7
Uma ingestdo pobre em proteinas animais
39 73,6 6 11,3 8 15,1
aumenta a incidéncia de urolitiase?

O indice de massa corporal do utente deve estar
43 81,1 3 5,7 7 13,2
compreendido entre 18 e 25 Kg/m2?

Total ‘ 476 ‘64,15‘ 131 ‘ 17,65‘ 135 ‘ 18,19

Pode-se ver na tabela 13 que 79,87% dos inquiridos deu a resposta certa quanto aos habitos de

vida saudaveis, enquanto 11,32% deu resposta errada e 8,81% ndo sabiam a resposta.
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Tabela 13: Conhecimentos sobre habitos de vida saudaveis

Habitos de vida saudaveis

Resposta certa Resposta Nao sabem
errada
n % n % n %
A pratica de exercicio fisico deve ser, no minimo
49 92,5 2 3,8 2 3,8

3 vezes por semana?

Os niveis de stress do utente, influenciam a

27 50,9 15 28,3 11 20,8
incidéncia da urolitiase?

No seu entender deve-se fazer ensino de técnicas

51 96,2 1 1,9 1 1,9
de relaxamento?

Total 127 79,87 18 11,32 14 8,81

Pode-se assim concluir que as areas mais deficitarias quanto aos conhecimentos sdo a
eliminacdo urindria diaria e a dieta, com menores percentagens de respostas certas as questoes

que foram colocadas (55,97% e 64,15%, respetivamente).

3.1.3- As praticas e comportamentos de Educacio para a Saide mais frequentemente

adotados pelos enfermeiros, na prevencao da recorréncia da urolitiase.
Educacao para a saide no ambito da prevencio da recorréncia da urolitiase

Para responder a pergunta de investigacdo: Os enfermeiros dos cuidados de saude
primarios adotam praticas na preven¢ao da recorréncia da urolitiase?
Avaliou-se os 53 enfermeiros inquiridos e apenas 8 (15,1%) referem desenvolver praticas de
educagdo para a saide no ambito da preven¢ao da recorréncia da urolitiase. A larga maioria 45
(84,9%) refere que ndo desenvolve praticas de educagdo para a sauide no ambito da prevengdo

da recorréncia da urolitiase (Tabela 14).

Tabela 14: Distribuicio dos inquiridos por ado¢ao de praticas de educagao para a satide no ambito da
prevencio da recorréncia da urolitiase

n %
Sim 8 15,1
Nao 45 84,9
Total 53 100,0

A andlise das sessdes de educagdo para a saide no ambito da prevengdo da recorréncia de
urolitiase foi feita através da Escala de Praticas e Comportamentos de educacdao Para a Satde

(EPCEPS) desenvolvida por Bernardino, Machado, Alves, Rebougo, Pedro & Gaspar (2009).
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A fiabilidade da escala para a amostra estudada foi determinada pela analise de consisténcia
interna através da determinagdo do coeficiente alfa de Cronbach. Obteve-se um valor de alfa

igual a 0,951 para os 29 itens da escala.

Na tabela 15 apresentam-se as percentagens de resposta para cada um dos itens da escala. 87,5%
dos inquiridos refere que exemplifica ao doente o que pretende que ele execute, de forma
frequente. 75% dos inquiridos compreende que pratica e tem comportamentos de educagao para
a saude de forma frequente quanto as afirmagdes: comunico ao doente os procedimentos que
planeio realizar; explico ao doente os procedimentos enquanto os realizo; exemplifico a familia
o que pretendo que ela execute; tomo a iniciativa de aconselhar o doente e avalio as
habilidades/capacidades adquiridas pelo doente. Outros 75% dos inquiridos compreende que
pratica e tem comportamentos de educacdo para a satide de forma muito frequente ou sempre
quanto as afirmacdes: adequo a linguagem utilizada em EpS a cada doente; adequo a linguagem
utilizada em EpS a cada doente de acordo com as suas crengas e valores e esclareco as dividas
expressas pela familia. Dentro dos valores mais expressivos também convém reportar que
62,5% dos inquiridos reporta ter praticas e comportamentos de educagdo para a saude de forma
frequente quanto as afirmacdes: tomo a iniciativa de aconselhar a familia; avalio os
conhecimentos do doente antes da EpS; avalio os conhecimentos do doente depois da EpS;
avalio os conhecimentos da familia depois da EpS e avalio as habilidades/capacidades
adquiridas pela familia. Outros 62,5 referem que praticam e tem comportamentos de educagao
para a saude de forma muito frequente ou sempre quanto as afirmagdes: adequo a linguagem
utilizada em EpS a cada doente de acordo com a sua situacao social; aconselho o doente quando
este me procura; aconselho a familia quando esta me procura e esclarego as duvidas expressas

pelo doente.

Tabela 15: Distribuicio dos resultados para cada iten da escala EPCEPS

(&}
o |5
2 ’ ER
< o o o,
g £ 3 8 2 £
> s , 5 g 8
g E 2 = £z
= o
[ =1
=]
=
Promovo a presenca da familia nas sessoes de EpS 0,0 12,5 12,5 50,0 25,0
Comunico ao doente os procedimentos que planeio 0.0 0.0 0.0 75.0 25.0
realizar
Explico ao doente os procedimentos enquanto os realizo 0,0 0,0 0,0 75,0 25,0
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(&}
o |5
2 ’ ER
< ) =
g 2 5 g 8
> s , 5 g 8
=& £ 5 £z
= o
&3 =1
=]
=
Exemplifico ao doente o que pretendo que ele execute 0,0 0,0 0,0 87,5 12,5
Explico a familia os procedimentos enquanto os realizo 0,0 0,0 12,5 50,0 37,5
Exemplifico a familia o que pretendo que ela execute 0,0 0,0 12,5 75,0 12,5
Adequo a linguagem utilizada em EpS a cada doente 0,0 0,0 12,5 12,5 75,0
Adequo a linguagem utilizada em EpS a cada doente de 0.0 0.0 125 125 75.0
acordo com as suas crengas e valores
Adequo a llnguage.m utlllzada. em EpS a cada doente de 0.0 0.0 12.5 25.0 62.5
acordo com a sua situagdo social
Promovo, para o doente, espagos de reflexdo 0,0 0,0 25,0 50,0 25,0
Promovo, para a familia, espagos de reflexao 0,0 0,0 37,5 37,5 25,0
Tomo a iniciativa de aconselhar o doente 0,0 0,0 0,0 75,0 25,0
Tomo a iniciativa de aconselhar a familia 0,0 0,0 12,5 62,5 25,0
Aconselho o doente quando este me procura 0,0 0,0 0,0 37,5 62,5
Aconselho a familia quando esta me procura 0,0 0,0 0,0 37,5 62,5
Esclarego as duvidas expressas pelo doente 0,0 0,0 0,0 37,5 62,5
Crio oportunidades para a familia demonstrar aquilo que 0.0 0.0 25.0 37.5 375
aprendeu
Incentivo a familia a demonstrar o que aprendeu 0,0 0,0 37,5 25,0 37,5
Permito que a familia exponha as suas duvidas 0,0 0,0 25,0 37,5 37,5
Esclarego as duvidas expressas pela familia 0,0 0,0 25,0 0,0 75,0
Perrplto que o doente exprima os seus desejos e 0.0 0.0 0.0 62.5 37.5
sentimentos
Pe@ito que a familia exprima os seus desejos e 0.0 0.0 25.0 37.5 375
sentimentos
Avalio os conhecimentos do doente antes da EpS 0,0 0,0 25,0 62,5 12,5

66



(&}
o 5
2 ’ ER
= O =
g 2 3 g S E
> 5 - 5 g 2
& < 5 = 2
= o
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=
=
Avalio os conhecimentos do doente depois da EpS 0,0 0,0 12,5 62,5 25,0
Avalio os conhecimentos da familia antes da EpS 0,0 0,0 37,5 50,0 12,5
Avalio os conhecimentos da familia depois da EpS 0,0 0,0 12,5 62,5 25,0
Avalio as habilidades/capacidades adquiridas pelo doente 0,0 0,0 0,0 75,0 25,0
Avalio as habilidades/capacidades adquiridas pela familia 0,0 0,0 12,5 62,5 25,0
Disponibilizo informagdo adicional em diferentes 0.0 0.0 375 375 25.0

formatos (folhetos, cd’s, dvd’s...)
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3.2 ANALISE INFERENCIAL

3.2.1- Identificacido de varidaveis que influenciam o nivel de conhecimentos dos

enfermeiros.

Comecou-se por identificar o nimero de respostas certas dadas por cada inquirido. Verifica-se

que em média cada enfermeiro deu 17,57 respostas corretas das 25 perguntas (Tabela 16).

Tabela 16: Conhecimento dos inquiridos sobre prevencio da recorréncia da urolitiase

n Minimo Maximo Média  Desvio Padrio

N° de respostas certas 53 6 24 17,57 3,290

Habilitagoes literarias

Verificou-se, se o grau de conhecimentos dos enfermeiros ¢ influenciado pelas suas habilitagdes
literarias. Para o efeito pretendemos comparar o nimero de repostas certas dadas pelos
enfermeiros com grau de licenciado e o numero de respostas certas dadas pelos enfermeiros

com grau de mestrado.

Pergunta de investigacido: Sera que o nivel de conhecimentos sobre preven¢ao da recorréncia

da urolitiase ¢ influenciado pelas habilitacdes literarias do enfermeiro? (teste bilateral).

Analisando a normalidade da distribuigdo, através do teste de Shapiro-Wilk, verificou-se que o
numero de respostas certas dados pelos enfermeiros com grau licenciado viola os principios da
normalidade da distribuicdo (Tabela 17). Assim, procedeu-se a comparagao dos resultados
recorrendo a estatistica ndo paramétrica, nomeadamente ao Teste U de Mann-Whitney de
amostras independentes, um “teste ndo paramétrico adequado para comparar as fungdes de
distribuicao de uma variavel pelo menos ordinal medida em duas amostras independentes” e

op¢ao nao-paramétrica ao teste de t de Student (Mardco, 2010: 321).

Tabela 17: Normalidade da distribuicio do grau de conhecimentos sobre prevenc¢ao da recorréncia da

urolitiase
Shapiro-Wilk
Habilita¢Oes Literarias Estatistica gl p
Licenciatura  N° de resp. certas 0,920 42 0,006
Mestrado N° de resp. certas 0,961 11 0,785

Os resultados do teste sdo apresentados na tabela 18, onde se verifica que o numero de respostas

certas dado por enfermeiros licenciados foi ligeiramente superior ao dado por enfermeiros
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mestrados, ainda que numa diferencga sem significado estatistico (U =178 e p =0,242). Assim,
aceita-se que o grau de conhecimentos sobre prevencao da recorréncia da urolitiase ndo ¢

influenciado pelas habilitagdes literarias do enfermeiro.

Tabela 18: Comparacio do grau de conhecimentos dos enfermeiros em funcio das habilitacdes literarias

Habilitacdes literarias Licenciatura Mestrado p

Numero de respostas certas 17,83 £0,49 16,55+ 1,12 0,242

Para facilitar a compreensao destes resultados segue-se a representacao grafica dos mesmos.

204

N de respostas certas

28

54

T T T T
Eacharelato Licenciatura Mestrado Doutoramento

Habilitagées Literarias

Grifico 5: Comparacio do grau de conhecimentos dos enfermeiros em funcio das habilitacées literarias

Experiéncia profissional

Verificou-se, se o grau de conhecimentos dos enfermeiros apresenta correlagdo com os anos de
experiéncia profissional utilizando o teste de correlagdo de Spearman. A pergunta de
investigacao colocada foi:

O nivel de conhecimentos sobre prevengdo da recorréncia da urolitiase tem relagdo com a

experiéncia profissional do enfermeiro?

O resultado do coeficiente de correlagao ¢ de — 0,13 e o seu nivel de significancia de 0,929.
Aceitando-se assim que o grau de conhecimentos sobre prevencao da recorréncia da urolitiase

ndo tem relacdo com a experiéncia profissional do enfermeiro (Tabela 19).

Tabela 19: Correlacio entre o grau de conhecimentos dos enfermeiros a experiéncia profissional

Anos de experiéncia

Experiéncia profissional
rs p

Numero de respostas certas -0,13 0,929
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No grafico 6 podemos verificar como ndo existe correlagdo entre as variaveis.
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Graifico 6: Correlacao entre o grau de conhecimentos dos enfermeiros a experiéncia profissional



4- DISCUSSAO

4.1- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nao se encontrou nenhum estudo que relacionasse prevencao da recorréncia de urolitiase com
conhecimentos e praticas adotadas por enfermeiros dos cuidados de satde primarios, assim
pode-se aferir que este estudo ¢ original. Desta maneira ndo ¢ possivel relacionar os dados
obtidos com os achados de outros autores na discussao de resultados.

Relativamente a caracterizagdo do perfil académico e profissional dos 69 enfermeiros do ACES
estudo, houve uma adesdo ao questionario de 76,81%. Considera-se que a adesdo voluntaria ao
preenchimento do questionario foi boa. Podemos dizer que a maioria de inquiridos tinha idades
compreendidas entre os 40 e 49 inclusive (34%) e 50 e 59 inclusive (50,9%). O predominio foi
do sexo feminino (94.3%). Nao havia inquiridos com bacharelato ou doutoramento e havia mais
licenciados (79,2%) que mestres (20,8%). Grande parte dos enfermeiros tinha um contrato por
tempo indeterminado (94,3%). Os constituintes da amostra estudada tinham em média 24,26
anos de experiéncia profissional.

Conclui-se que o nivel de conhecimentos dos enfermeiros do ACES estudado ¢ bom pois
obtiveram 70,26% de respostas corretas. Identificaram-se como areas mais deficitarias, os
conhecimentos relacionados com a eliminagdo urinaria didria e a dieta, com menores
percentagens de respostas certas as questdes que foram colocadas (55,97% e 64,15%,
respetivamente).

No que se refere a pergunta de investigaciao: Os enfermeiros dos cuidados de satde primarios
adotam praticas na prevencao da recorréncia da urolitiase?

Apenas 15,1% referem desenvolver praticas e comportamentos de educagdo para a satide no
ambito da prevengdo da recorréncia da urolitiase. A maioria 84,9% refere que nao desenvolve
praticas e comportamentos de educagao para a saude no ambito da prevenc¢do da recorréncia da
urolitiase. O investigador iniciou este trabalho baseado nesta premissa de haver um niimero
reduzido de enfermeiros a desenvolver estas praticas e comportamentos. Da percentagem de
inquiridos que desenvolve praticas de educacao para a saude neste ambito, hé a ressalvar que a

globalidade dos enfermeiros auto-relatam de forma positiva as suas praticas e comportamentos.
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Podemos dizer que os enfermeiros tém um bom nivel de conhecimentos na prevencdo da
recorréncia da urolitiase, mas s6 uma minoria desenvolve praticas e comportamentos de

educagdo para a saude nesta area.

Quanto a pergunta de investigacdo: Serd que o nivel de conhecimentos sobre prevengao da

recorréncia da urolitiase € influenciado pelas habilita¢des literarias do enfermeiro?

Chegou-se a conclusdo que o nivel de conhecimentos sobre prevencdo da recorréncia da
urolitiase ndo ¢ influenciado pelas habilitagdes literarias do enfermeiro.

Referente a pergunta de investigacdo: O nivel de conhecimentos sobre prevencdo da
recorréncia da urolitiase tem relacdo com a experiéncia profissional do enfermeiro?
Constata-se que o nivel de conhecimentos sobre prevencao da recorréncia da urolitiase nao tem
relagdo com a experiéncia profissional do enfermeiro.

Ao passar pelas varias unidades funcionais do ACES em estudo e ap6s uma troca de ideias e
opinides com varios colegas programou-se a pedido destes uma sessao de formagao nesta area,
que eles referem como sendo pouco recordada e pouco utilizada como tema de educagao para

a saude aos seus utentes. O investigador ird incidir especialmente nas areas consideradas mais

deficitarias (eliminacao urinaria didria e dieta).

4.2- LIMITACOES DO ESTUDO

Uma das maiores limitagdes do estudo ¢ o facto do método de amostragem ser nao

probabilistico por conveniéncia, pois ndo permite extrapolacdes dos resultados.

Outra limitagdo ¢ o facto de haver poucos enfermeiros a desenvolver praticas e comportamentos

de educacao para a saude nesta area, sendo assim dados pouco expressivos.

O tempo e os recursos disponiveis ndo permitiram que o investigador projetasse um estudo com
maior numero de inquiridos ou que se utilizasse outro método de amostragem que conferisse

maior rigor e validade ao processo investigativo.
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CONCLUSAO

A realizagdo deste trabalho foi precedida por uma fase de avaliagao e estudo de outros trabalhos
ja existentes, afim de se poder constituir um estudo que pudesse dar um contributo na prevencao
da recorréncia da urolitiase. Infelizmente ndo se encontrou nenhum trabalho que relacionasse
enfermeiros de cuidados de satde primarios com urolitiase. Foram definidos objetivos, sendo
sempre 0 major a avaliagdo do conhecimento e as praticas adotadas pelos enfermeiros face a
prevencado da recorréncia da urolitiase. A escolha desta classe profissional prendeu-se primeiro
por razdes profissionais e pessoais € depois pela grande importancia e contributo desta classe
na prevencao de doencas, entre elas, a urolitiase.

Em relacdo ao nivel de conhecimento, integraram-se as varidveis do perfil académico e
profissional da amostra (idade, sexo, habilitagdes literarias, vinculo laboral e tempo de
experiéncia profissional). De entre todos os parametros do perfil académico e profissional
estudados e ja referenciados, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas,
que influem o conhecimento.

Relativamente a adogdo de medidas pelos enfermeiros face a prevencao da recorréncia da
urolitiase ha uma frequéncia baixa, tornado os dados obtidos pouco expressivos. Espera-se com
este trabalho influenciar o aparecimento de outros e assim alterar esta realidade.

De uma forma geral os conhecimentos dos enfermeiros relativamente a prevencao da
recorréncia da urolitiase sdo bons. A area onde os inquiridos apresentam niveis de
conhecimentos mais elevados ¢ na ingestao correta de liquidos diaria. Dentro das areas mais
deficitarias ha a destacar os conhecimentos sobre a eliminagao urinaria diaria e a dieta.

Os objetivos propostos foram atingidos, as perguntas de investigagdo foram testadas. Espera-
se que se possa contribuir para uma futura melhoria dos conhecimentos sobre a prevencao da
recorréncia da urolitiase dos enfermeiros de cuidados de saude primarios, pois todos os
profissionais irdo beneficiar, assim como a propria populagdo. Como principais estratégias de
melhoria e aumento do conhecimento, poderiam surgir campanhas e formagdes dirigidas
especificamente a estes profissionais, cursos de curta duracdo incluindo médulos relacionados
com urolitiase.

Durante a recolha dos questiondrios, investigador principal foi interpelado por varios colegas
no sentido de facilitar conhecimentos nas varias unidades dos cuidados de saude primarios.
Desta forma, comprometeu-se a envolver-se na situagdo passando pelas varias unidades e
colaborando assim com os colegas no sentido de criar estratégias para transmitir os seus
conhecimentos nesta area. A efetivagdo do mesmo, possibilitou compreender uma
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realidade vivida por um grupo de participantes que tinham em comum algumas condigdes,
sendo que por esse facto ndo se ambiciona generalizar os dados a outras populagoes. Todavia,
os resultados obtidos podem constituir uma base solida para futuras investigacdes, bem como
contribuir para uma intervencdo de enfermagem mais preparada, programada e dirigida,
perspetivando-se ganhos em saude efetivos, formalizados através da implementacdo da
Consulta de Enfermagem de Prevencao de Urolitiase. Fica ainda a porta aberta para outros
estudos com amostras semelhantes, nomeadamente na compreensdo das praticas e dos
comportamentos de educacdo para a saude adotados pelos enfermeiros de cuidados de saude
primarios. Alargar também este estudo, comparando-o com uma populacao de enfermeiros que
na rotina didria de trabalho lidem diretamente com utentes com diagndstico de urolitiase,
avaliando e comparando o seu conhecimento com o obtido neste estudo.

Existira, provavelmente, um grande nimero de novos estudos que poderao surgir a partir deste,
principalmente por ser uma area pouco estudada nos cuidados de saude primarios.

O investigador principal estara ao dispor para colaborar noutros estudos que se venham a

desenvolver nesta area da prevencao da recorréncia da urolitiase.
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