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“Qualquer encontro com um utente
€ um encontro cultural.”
Purnell (2010)
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RESUMO

A Hemodialise (HD) é o tratamento substitutivo renal mais utilizado em
Portugal (Sociedade Portuguesa de Nefrologia [SPN], 2015). A pessoa com Doenca
Renal Cronica Terminal (DRCT) em HD convive diariamente com um tratamento
complexo, penoso, com impacto na sua vida e na dos seus familiares. Os doentes
apresentam dificuldade em gerir o regime alimentar, a medicacédo, controlar os
liquidos ingeridos, comparecer aos tratamentos e cuidar do acesso vascular.

A cultura influencia o0 modo de vida das pessoas, 0 modo de ver o mundo e
igualmente as percecdes, crencas e comportamentos face a salude e doencga, assim
como aos cuidados de saude (Purnell,2010). Para uma melhor prestacdo de
cuidados de enfermagem adaptados a populacdo, € importante conhecer a cultura
inerente a mesma (Purnell,2010).

Com o intuito de estudar as influéncias socioculturais micaelenses na gestao
da dieta no doente em HD, desenvolvemos um estudo descritivo exploratério, com
uma amostra intencional de 10 informantes, todos doentes micaelenses em
programa regular de HD. As entrevistas semiestruturadas foram realizadas em
dezembro de 2014 e os dados foram sujeitos a analise tematica conteudo, tendo por
referéncia Bardin (2004).

Da analise dos dados emergiram seis temas: consciéncia de ndo cumprir 0
tratamento recomendado; dificuldades relacionadas com o tratamento; estratégias
para gerir o tratamento; habitos alimentares tradicionais da populacdo micaelense;
ocupacao de tempos livres; e importancia da familia.

O estudo revelou que os doentes micaelenses com DRCT em HD gerem o
seu tratamento tendo em conta a sua cultura alimentar e as restricbes alimentares
impostas. A cultura micaelense dificulta a gestdo da dieta destes doentes pela
presenca de alimentos ricos em fosforo e potassio, caracteristicos desta cultura e
pela quebra das restricGes nos frequentes eventos sociais.

Tendo subjacente o Modelo Purnell de Competéncia Cultural o resultado,
contribui-o para uma melhor compreensdo das necessidades dos doentes
micaelenses e pode orientar os enfermeiros a equacionar medidas que favorecam o

processo de adaptacao ao tratamento desta populacéo.

Palavras-chave: Hemodialise; Influéncias socioculturais micaelenses; gestdo da

dieta; doenca renal cronica terminal



ABSTRACT

Hemodialysis (HD) is the most widely replacement therapy used in Portugal
(Portuguese Society of Nephrology [SPN], 2015). Persons with End-Stage Renal
Disease on HD face a complex and painful treatment, with a strong impact on their
lives and on their families’ lives as well. Patients have difficulty to manage their diet
and medication, controlling fluid intake, attending treatments and caring for vascular
access.

Culture influences the way of life, how to see the world and also the
perceptions, beliefs and behaviours towards health and disease and health care
(Purnell, 2010). For a better provision of nursing care adapted to the population, it is
important understand the culture (Purnell, 2010).

In order to study the Sao Miguel Island sociocultural influences on
hemodialysis patient’s dietary management, we conducted descriptive exploratory
study with an intentional sample of ten informants, all S&o Miguel patients on regular
HD program. The semi-structured interviews were conducted in December 2014 and
the data were subjected to thematic content analysis, according Bardin (2004).

Six themes emerged from this analysis: the awareness of not complying with
the recommended treatment; difficulties related to the treatment; strategies for
treatment managing; traditional eating habits of the Azorean population, leisure
activities, and family importance.

The results showed that Azorean renal hemodialysis patients manage their
treatment according to their food culture and imposed dietary restrictions. This
culture hampers the diet management of these patients through the presence of food
rich in phosphorus and potassium, characteristic of this culture, and through the
failure in complying with the restrictions on frequent social events.

Bearing in mind the Purnell Model for Cultural Competence, the result
contributes to a better understanding of Sdo Miguel patients’ needs. They also
provide nurses with measures to promote the treatment adaptation process of this

population.

Keywords: Hemodialysis; sociocultural influences of Sao Miguel Island; diet

management; End-Stage Renal Disease
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Relatdrio de Estagio g

INTRODUCAO

O presente documento pretende responder a exigéncia da Unidade Curricular
“Estagio com Relatério” do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem Area de
Especializacdo Enfermagem Médico-Cirlrgica, vertente Enfermagem Nefroldgica, no
sentido de evidenciar o desenvolvimento das competéncias pessoais e profissionais
que permitam cuidar das pessoas com alteracdo da funcdo renal em situacdo de
doenca crénica ou cronica agudizada e sua familia em contexto intra e extra
hospitalar.

O Enfermeiro Especialista, como profissional “(...) assume um entendimento
profundo sobre as respostas humanas da pessoa aos processos de vida e
problemas de saude e uma resposta de elevado grau de adequacdo as
necessidades do cliente.” (OE, 2007:16). Representa assim, um papel fundamental
na prestacédo de cuidados ao individuo ao longo do seu ciclo de vida, uma vez que
detém competéncias na concec¢do, gestdo e supervisdo de cuidados e ainda no
ambito da formacao, gestao e investigacao.

Ambiciona-se, com a realizacdo deste relatério, descrever o desenvolvimento
de competéncias de Enfermeiro Especialista na area de enfermagem nefroldgica,
que se enquadram com o perfil de competéncias definidos no curso, com as
competéncias comuns para os enfermeiros especialistas definidas pela Ordem dos
Enfermeiros (OE) e com as competéncias definidas pela European Dialysis and
Transplantation Nurses Association/European Renal Care Association (EDTNA/
ERCA). O quadro de referéncia que suporta a realizacdo deste relatério, inclui o
modelo de desenvolvimento de competéncias de Dreyfus aplicado a enfermagem
por Benner (2001) e o Modelo Purnell de Competéncia Cultural (2010).

Este relatério para além de evidenciar as competéncias de enfermeiro
especialista, descreve o percurso de aprendizagem no ensino clinico e como foram
desenvolvidas as intervengdes de enfermagem baseadas nas linhas orientadoras da
boa prética profissional. A vertente pratica decorreu no Hospital de Santa Cruz
(HSC) e no Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada, Entidade Publica
Empresarial (HDESPD, E.P.E.).

De acordo com a SPN, em 2015 foram registados 2473 novos casos de
pessoas com Doenca Renal Cronica (DRC) em estadio 5 que iniciaram Tratamento

de Substituicdo da Funcédo Renal (TSFR). Destes, 2233 (90,29%) iniciaram HD. A
11
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nivel nacional, num universo de 18703 doentes em TSFR, a HD como modalidade
de tratamento, continua a ser a mais usada, apresentando uma prevaléncia de
60,69% (SPN, 2015).

A terapia de longa duracdo, para além do cumprimento da medicacéo,
abrange numerosos comportamentos relacionados com a saude, como o regime
alimentar adequado e exercicio fisico. Este € um fendmeno complexo. A gestdo
inadequada do regime terapéutico recomendado € uma das causas mais frequentes
de internamento, por descompensacao da doenca. (WHO, 2003).

O interesse pela tematica surgiu da percecdo da dificuldade dos doentes
gerirem o regime terapéutico, dos niveis de ndo adesédo ao regime terapéutico e da
perda da qualidade de vida das pessoas com DRC. Exercendo funcdes de
enfermeira em S&o Miguel ha alguns anos, vivencio uma cultura que assenta na
cultura portuguesa, mas com aspetos singulares. O seu povoamento, a geologia e
insularidade conferem um conjunto de caracteristicas singulares, desde a pronuncia
aos regionalismos, costumes, habitos alimentares e religiosos. Condicdo que exigiu
de mim uma aceitacdo, integracdo cultural, para uma prestacdo de cuidados,
adequada a populacao micaelense.

A cultura influencia o modo de vida das pessoas, o0 modo de ver o mundo e
igualmente as percec¢fes, crencas e comportamentos face a saude e doenca, assim
como aos cuidados de saude, pois “a cultura é inconsciente e influencia
grandemente a saude e a doenga.” (Purnell,2010:6). Para uma melhor prestacéo de
cuidados de enfermagem adaptados a populagéo, é importante conhecer a cultura
inerente & mesma (Leininger, 2002), (Purnell, 2010).

No ambito da investigagéo, o relatério documenta o estudo sobre a “Influéncia
da cultura micaelense na gestédo da dieta em pessoas com doenca renal cronica em
programa regular de hemodialise”.

A estrutura deste relatdrio incluii o enquadramento tedrico, com a
contextualizacéo, o referencial teorico, e as competéncias do enfermeiro especialista
a desenvolver; a metodologia usada para desenvolver as competéncias de
especialista; a apresentacao, analise e discussdo das atividades desenvolvidas nos
varios campos de estagio; a metodologia e os resultados de estudo; por ultimo séo
tecidas algumas consideracdes finais. Inclui ainda as referéncias bibliograficas que

serviram de apoio a este relatdrio, os apéndices e 0s anexos.

12
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Doenca Renal Crdnica

A doenca cronica impde uma mudanca de héabitos, relacionados com a dieta,
atividades desportivas, 0 uso continuo de medicamentos, a perda de autonomia, a
dependéncia de outras pessoas e de aparelhos/equipamentos, para uma melhor
adaptacdo a esta nova realidade de vida (OMS, 2002). Alias como afirmam Lira,
Nations, & Catrib (2003: 150) “(...) doenga constitui uma situagao-problema que
afeta a vida cotidiana, causando ruptura e desordem, exigindo dos individuos
medidas normalizadoras, que |Ihes permita enquadrar a experiéncia geradora de
rutura (...)".

A OMS adota o seguinte conceito de doenga cronica:

“...) diseases which have one or more of the following characteristics: they are permanent,
leave residual disability, are caused by nonreversible pathological alteration, require special
training of the patient for rehabilitation, or may be expected to require a long period of

supervision, observation or care.” (OMS, 2003: 19).

A DRC é uma doenca cuja destruicdo do parénquima renal é irreversivel
podendo levar a pessoa a depender de tratamento de substituicdo da funcdo renal
(TSFR). Estima-se que em Portugal 800.000 pessoas sofram de DRC 2. Em 2002,
The Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) definiu a DRC como a
presenca ou auséncia de lesdes nos rins e diminuicdo da funcdo renal,
independentemente do tipo de doenca renal. Foi classificada em 2002 em seis
estadios caracterizados com base no nivel da funcdo renal. A DRC é determinada
por uma Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) inferior a 60 ml/min/1,73m? por um
periodo igual ou superior a 3 meses, com ou sem detecdo de lesdo renal. A Doenca
Renal Cronica Terminal (DRCT) corresponde ao estadio 5 em que a TFG é inferior a
15ml/min/1.73m?, exigindo TSFR porque os rins tornam-se incapazes de proceder a
eliminacdo de residuos produzidos pelo organismo (K/DOQI, 2002)

A hipertenséo arterial e diabetes sdo as principais causas da DRC (SPN,
2015). Um dos obijetivos do tratamento da DRC é retardar a progresséo da doenca e
controlar comorbidades como a diabetes e a hipertensdo. Quando a DRC atinge o

estadio 5 é inevitavel recorrer a TSFR: a HD; Didlise Peritoneal (DP); ou Transplante

Y2 http://www.portaldadialise.com

13
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Renal. Estes doentes tém também de seguir restricbes na dieta e nos liquidos e
cumprir o tratamento farmacolégico (OMS, 2003).

As pessoas em programa regular de HD, necessitam mais do que um TSFR
eficaz e seguro. Elas e as suas familias vivem uma complexa situacdo de saulde,
gue implica a aceitacdo da doenca, adaptabilidade e adesdo ao tratamento, o que
determina uma abordagem sistémica na planificacdo dos cuidados de enfermagem
(WHO, 2003). E importante e imprescindivel que as pessoas com DRC consigam
gerir bem as exigéncias imposta pelo tratamento.

A WHO (2003) refere existir adeséo ao tratamento quando o comportamento
da pessoa, na toma da medicagcdo, no cumprimento de uma dieta, e/ou nas
mudancas no estilo de vida, coincide com as recomendac¢fes de um prestador de
cuidados de saude. Os fatores identificados como limitativos ou impeditivos para a
adesdo do individuo ao tratamento e a terapéutica, sdo: as caracteristicas inerentes
ao individuo, como a sensibilidade a dor, valores culturais, crencas religiosas e a
prépria motivacdo; a relacdo do doente com a equipa de saude; insercao social;
distancia em relacdo ao local de tratamento, deslocacdes até aos centros de
tratamento, disponibilidade ao servico de saude e dificuldade no acesso ao
tratamento (WHO, 2003).

Mais importante que discutir a adesdo ao tratamento € compreender como o
cliente gere o tratamento de que necessita. Assim, de acordo com a Classificacao

Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), gerir o regime terapéutico é:
“(...) um tipo de comportamento de adesdo com caracteristicas especificas: executar as
actividades, cumprindo um programa de tratamento de doenca e das suas complicacdes,
actividades essas que sdo satisfatérias para atingir objectivos especificos de saude, integrar

actividades para tratamento ou prevencéo da doenca na vida diaria.” (CIPE, 2011:58)

Opta-se por falar em gestdo do regime terapéutico pelo seu carater mais

abrangente:
“(...) € um conceito mais global, que engloba a adesao, mas que vai além da voligdo e inclui,
entre outros aspetos, a capacidade de decisdo sobre a mudanca de um comportamento face
a modificagdo do status de um sintoma ou face a uma nova circunstancia, incorporando, por
isso, 0 autoconhecimento e o conhecimento técnico necessario para interpretar e agir em
conformidade.” (Bastos, 2012:66).

14
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1.2. Aimportancia da restricdo dietética na Hemodialise

A necessidade de um TSFR, como a HD, surge quando a taxa de filtragao
renal desce abaixo dos 15% e a funcao renal se torna incompativel com a vida. Esta
diminuicdo da funcdo de regulacdo e excrecdo leva a acumulacdo de metabolitos
toxicos, de liquidos e a alteracdo da concentracdo dos eletrdlitos, o que coloca em
risco a vida da pessoa com DRCT.

A HD é um modalidade de TSFR de longo prazo, que (...) envolve o desvio
de sangue do organismo do doente para um dialisador no qual ocorre difusdo e a
ultrafiltracdo e depois € reencaminhado novamente para a circulagcdo do doente.”
(Marantides, Marek, Morgan, Barticci, 2003:1688).

A HD usa uma membrana semipermeavel para remover os metabolitos
téxicos acumulados no sangue (ureia, creatinina, acido Urico, entre outros), e outras
substancias em excesso no organismo (agua, potassio, sodio, fosforo). Permite
repor substancias em caréncia (calcio, bicarbonato), o que ajuda a manter o doente
clinicamente equilibrado (Marantides, Marek, Morgan, Barticci, 2003). A duracéo das
sessbOes de HD, a frequéncia dos tratamentos, o tipo e tamanho do dialisador, a
composicao do dialisado e o fluxo de sangue ou dialisado podem ser ajustados em
funcd@o de necessidades especificas (funcéo renal residual, doencas agravantes ou
grau de anabolismo ou catabolismo). Atualmente a maioria dos doentes realiza
cerca de 12 horas de dialise por semana, divididas em 3 sessdes (Carpenter &
Lazarus, 1998). O sucesso do tratamento depende de quatro fatores: cumprir a
restricdo de liquidos e as recomendacbes dietéticas, cumprir a prescricdo
medicamentosa e realizar as sessfes de HD (Kammerer, Garry, Hartigan, Carter, &
Erlich, 2007). Apesar do desenvolvimento das técnicas de HD, o sucesso da terapia
esta associado a uma nutricdo adequada (Martins, Sato & Riella, 2013).

A dieta em HD é restritiva em sodio, potassio, fosforo e liquidos. O objetivo é
evitar a sobrecarga hidrica, manter os equilibrios eletrolitico, proteico, mineral e
vitaminico, melhorar os sintomas urémicos. A deficiente gestdo do tratamento
acarreta complicacdbes como a desnutricdo e pode condicionar a sobrevivéncia a
longo prazo. As restrices dietéticas nos doentes em HD, interferem ndo sé nos
habitos alimentares mas também na vida social de cada doente (Martins et al.,
2013). A nossa experiéncia revela que os dentes tém dificuldade em cumprir 0

regime terapéutico, apesar do ensino e incentivos para cumprir a dieta.
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1.3. A cultura como determinante na gestdo do regime dietético

As pessoas numa sociedade interagem entre si de forma ativa ou passiva
como membros de uma sociedade, e a forma como se adaptam e criam um
equilibrio dentro desta, influencia e molda a sua visdo do mundo, (Helman, 2003;
Purnell, 2010).

A palavra cultura tem diversos sentidos que variam consoante a aplicacao em
determinado ramo do conhecimento humano. Edward Tylor, em 1817, definiu pela
primeira vez, o termo cultura como um misto complexo de conhecimentos, crencas,
leis, tradicOes, artes, costumes e habitos de um determinado conjunto de seres
humanos constituidos em sociedade. Muitas vezes é impossivel definir as fronteiras
da cultura ou das culturas, nomeadamente com significados, costumes e hébitos
pouco estanques (Helman, 2003).

Do ponto de vista da sociologia e antropologia, uma pessoa ao crescer numa
sociedade inicia a sua enculturagdo, aprendendo a viver naguele meio, com um
conjunto de principios, padrées comportamentais, crengas, formas de estar e de se
relacionar com 0s outros e com o meio, que influenciam a sua visdo do mundo

(Helmen, 2003). Como também confirma Purnell,

“(...) cultura é definida como sendo a totalidade de padrbes comportamentais socialmente
transmitidos, as artes, as crencgas, os valores, os costumes, as formas de vida, e todos os
outros produtos do trabalho humano e caracteristicas de pensamento de uma pessoa de uma
populacdo que orienta a sua visdo do mundo e as suas tomadas de decisdo.(...) estes
padrdes podem ser explicitos ou implicitos, sdo aprendidos e transmitidos no seio familiar,
sdo partilhados pela maioria (mas nao por todos) dos membros da cultura, e sdo fenémenos

emergentes que mudam em resposta a fenédmenos globais.” (Purnell, 2010:6)

Em 1995, Larry Purnell desenvolveu um Modelo de Competéncia Cultural,
que descreve como “(...) um estrutura global, sistematica e concisa para aprender a
compreender a cultura.” (Purnell, 2010:21).

Qualquer manifestacdo de habitos ou costumes, como a gastronomia, a
maneira de vestir, as artes e o0s oficios, entre outros, é tida como manifestacao
cultural, ou seja, aspeto do conhecimento e da tradicdo de uma sociedade. A cultura
tende a ser evolutiva, sendo influenciada pelas novas tecnologias que funcionam
como fatores de globalizagdo. Como refere Helman “a cultura ndo deve ser

considerada isoladamente, e sim como componente de uma mistura complexa de
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influéncias que se refletem nas crencas e no modo de vidas das pessoas.” (Helman,
2003:15).

Para avaliar as influéncias e identificar um grupo cultural, Purnell identificou
caracteristicas primarias e secundarias. Segundo Purnell (2010), fazem parte das
caracteristicas priméarias de uma cultura a idade, género, religido, raca, cor,
nacionalidade e geracdo. Das secundarias fazem parte a escolaridade, status
socioecondémico, situacdo militar, crencas politicas, residéncias urbanas e rurais,
estado civil, caracteristicas fisicas, orientacdo sexual e razdes de migracao.

O metaparadigma do Modelo Purnell € composto pelos conceitos de
Comunidade, Familia, Sociedade Global, Saude e Pessoa. Comunidade é entendida
como um grupo ou classe de pessoas que tém um interesse ou identidade comuns e
gue vivem numa localidade especifica. Familia € definida como duas ou mais
pessoas emocionalmente envolvidos um com o outro. Eles podem viver na mesma
casa e pode ou ndo haver vinculo sanguineo. Sociedade Global € o mundo como
uma grande comunidade de pessoas onde existe multiculturalismo. Saude é definida
como um estado de bem-estar definido por uma pessoa ou por um grupo étnico e,
geralmente, tem implicagbes biopsicossocial e espiritual, que atuam reciprocamente
com a familia, com a comunidade e com a sociedade global. Pessoa € definida
como um ser humano, em constante adaptacdo ao meio ambiente, do ponto de vista
biopsicossocial (Purnell, 2010).

O Modelo Purnell de Competéncia Cultural (figura 1) é representado sob
forma de um diagrama, composto por um circulo, com uma margem periférica
representando a sociedade global, uma segunda margem representa a comunidade
de uma terceira margem representa a unidade familia, e uma margem interna
representa a pessoa. Concentricamente este circulo € dividido em doze dominios 12
culturais, sendo cada um afetado por todos os outros dominios. O centro Modelo
esta vazio, o que representa aspetos desconhecidos do grupo cultural.

Na parte inferior da circunferéncia, estd uma linha exposta em ziguezague
gue representa o conceito da consciéncia cultural, e a sua nao linearidade. Em
suma, € um modelo centrado na pessoa, nas suas caracteristicas pessoais, € em
torno desta existe um conjunto de caracteristicas culturais primarias e secundarias

gue influenciam a maneira de ver e de estar no mundo (Purnell, 2010).
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Figura 1. O Modelo Purnell de Competéncia Cultural

O Modelo Purnell de Competéncia Cultural

Caracteristicas Primarias da Cultura: idade, geragdo, nacionalidade, raga, cor, género, religido.

Caracteristicas Secundarias da Cultura: i status sécio ico; status militar, crengas politicas,
residéncia urbana versus rural, identidade do enclave, estado civil, caracteristicas fisicas, orientagdo sexual,
questdes de género, e razdes da migrag i igr auséncia de

I i te: ndo ter ia da faita de i sobre outra cultura.

[¢ i i P ter iéncia da auséncia de conhecimento sobre outra cultura.

Ci i sobre a cultura do cliente, verificando as generalizagdes sobre a

cultura do cliente, e ofrerecnr intervenc te
i oferecer d i ity gr a clientes de

diversas cuilturas.

Fonte: Purnell (2010: 23).

Um dos 12 dominios é o dominio cultural da nutricdo, Purnell realga a sua
importancia, uma vez que “‘compreender o padrdo alimentar de um utente é
essencial para fornecer aconselhamento dietético culturalmente competente.”
(Purnell, 2010:44).

De acordo com Purnell (2010) a nutricdo inclui seguir uma alimentacao
adequada para saciar a fome; o significado de alimentos; escolhas alimentares,
rituais e tabus; deficiéncias enzimaticas; e como os alimentos sdo usados para a
promocgdo da saude e bem-estar e durante a doenca. A nutricdo € também um ato
social e cultural, na qual intervém fatores de ordem ecoldgica e ambiental, historica,
econdémica e tém interpretacdes e significados diferentes de acordo com o pais em

gue se insere. Purnell acrescenta que as “crengas, os valores culturais e os tipos de
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alimentos disponiveis influenciam o que as pessoas ingerem, evitam ou alteram para
tornar os alimentos congruentes com os estilos de vida culturais; e os alimentos
oferecem seguranca e aceitacao culturais.” (Purnell, 2010:44).

Torna-se necessario o conhecimento prévio da alimentacdo de uma
determinada populacdo, desde o tipo de alimentos, o modo, praticas e rituais de
confecdo, pois “o aconselhamento sobre alimentagcdo e grupos de alimentos,
restricbes de ingestdo e exercicio devera respeitar os comportamentos culturais e
estilos de vida individuais.” (Purnell, 2010:45).

O Modelo Purnell de Competéncia Cultural preconiza que todos o0s
profissionais de salde precisam conhecer a cultura, a fim de prover um cuidado que
seja competente do ponto de vista cultural.

A cultura é um dos fatores limitativos ou impeditivos identificados pela WHO
(2003) na adesdo ao do regime terapéutico, facto que se afigura como uma
realidade na minha prética profissional.

Muitos autores como Cristévao de Aguiar, Onésimo de Almeida, Luis de Silva
Ribeiro, Francisco Arruda Furtado, Vitorino Nemeésio, José de Almeida Pavéo,
Francisco do Carmo, Cunha de Oliveira e Raul Brand&o, tém evidenciado nas suas
obras as caracteristicas do povo acoriano. Essas caracteristicas séo conferidas pela
insularidade, clima, o mar, o vulcanismo, em tempos pelo seu povoamento, “estes
elementos conjugados, além de pesarem na sua personalidade, exercem também
papel preponderante no modo de vida, no comportamento, na religiosidade e nos
costumes em geral.” (Salvi, 1990:85).

A cultura influencia as percec¢des, as crencas e 0os comportamentos face a
saude e a doenca, assim como aos cuidados de saude “a cultura tem uma
influéncia, imensa, na interpretacdo e nas respostas do individuo aos cuidados de
saude.” (Purnell, 2010:22).

De acordo com Purnell “os prestadores de cuidados que conseguem analisar,
planear, intervir e avaliar de uma forma culturalmente competente melhorardo os
cuidados que prestam aos utentes.” (2010:22). Os profissionais de saude,
principalmente aqueles que néo partilham a mesma cultura, cedo concluem que tém
poucas possibilidades de sucesso, se nao respeitarem os padrdes culturais locais ou

nao se inserirem na prépria dindmica do funcionamento social (Abreu, 2003).
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1.4. Caraterizagdo da cultura Micaelense

A Regido Auténoma dos Acores é composta por nove ilhas, divididas em trés
grupos: grupo Oriental (Santa Maria e Sao Miguel), Central (Terceira, S&o Jorge,
Graciosa, Pico e Faial) e o Ocidental (Flores e Corvo). O vulcanismo e o mar
conferem um conjunto de caracteristicas especificas a insularidade acoriana, que se
reflete no viver dos seus habitantes ilhéus (Salvi, 1993). O sucesso do povoamento
insular foi a riqueza do solo acoriano de origem vulcanica, que promoveu uma
agricultura diversificada, ajustada a dieta mediterranica e aos arreigados habitos
alimentares como pao, vinho, azeite, vegetais, leguminosas, fruta, acompanhados
ocasionalmente por carne e peixe, segundo a localizagcdo geografica dos povoados
(Costa, 2008).

Por volta de 1432, os portugueses comecaram a povoar as ilhas, oriundos
principalmente do Algarve, Alentejo, Beira Alta, Estremadura e do Minho, tendo-se
registado, em seguida, a entrada de flamengos, bretbes, florentinos, ingleses, aos
qguais se deve muitos dos sobrenomes ainda existentes no arquipélago. As ilhas
acorianas constituiram durante séculos um ponto de passagem das rotas
transatlanticas e do Extremo Oriente, Brasil e Caraibas (Costa, 2008). O crescimento
econdmico no século XV assentou no cultivo e exportacéo de trigo, cana-de-acucar,
plantas tintureiras pastel e urzela, vinho e os laticinios. Um século mais tarde, a
batata-doce, o milho, o inhame, o linho e a laranja ampliam a producao agricola da
ilha®. A pecuéria fez-se marcar desde cedo, como alimento (exceléncia de carne e
leite devido a qualidade das pastagens) e fornecedora de matérias-primas, meio de
transporte e forca de tracdo na atividade agricola. JA a pesca surge como uma
atividade artesanal e sazonal sem grande representatividade econémica. Segundo
Costa, “(...) a maioria dos povoados agorianos implantam-se a beira mar, mas de
costas para a costa. (...) os agorianos tornaram-se um povo de lavradores e néo de
pescadores.” (2010:81). Contribuiram para isso as poucas enseadas levando a falta
de portos, a inexperiéncia na navegacdo no alto mar, como também os povoadores
serem oriundos do interior do continente.

A introducéo de novas culturas — ananas, cha, tabaco, espadana — dinamizou

a expansao econdémica do século XIX. Neste século, principalmente devido ao

3http://www.cuIturacores.azores.qov. pt
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desenvolvimento da agropecuaria, que alimentou parte da industria transformadora
de laticinios, destacaram-se ainda as industrias conserveiras de atum, bebidas
(cerveja e refrigerantes), e do acucar (através da beterraba e chicéria). Neste século
a monocultura da vaca, € no sector primario acoriano a marca mais contundente.
Todavia, a partir da década de 1980, o progresso do setor terciario foi sendo cada
vez mais notério, sendo o turismo uma das apostas mais recentes”.

A situacdo geografica do arquipélago dos Acores, situado em pleno eixo de
navegacao que medeia a Europa e as Américas, facilitou a emigracéo, sobretudo
para o Brasil, Estados Unidos, Bermudas, Havai e Canada. Os emigrantes acorianos
contribuiram para o progresso das ilhas através do envio de avultadas quantias aos
familiares e amigos residentes no arquipélago, com importantes dadivas para o
progresso da sua freguesia, ou entdo, como repatriados trazendo consigo novos
costumes (Silva, 2002).

Na cozinha tradicional micaelense avulta o p&o, com grande profusao de
acordas, enchidos de porco como a morcela, linguica e chouri¢os. A outra ténica da
cozinha acoriana é o uso variado de especiarias devido a rota das indias,
predominando o colorau, cravinho, pimenta da Jamaica, canela, cominhos, noz-
moscada, acafrao (tipico da cozinha meridional espanhola) e o grande uso de ervas
variadas como a erva-doce e a horteld. A escassez de azeite e sal levou estes ilhéus
a utilizacao da banha, pimentas e especiarias. O “vinho de cheiro” é o vinho tinto
usado desde ha século e meio em muitos pratos, que é produzido através da uva
americana ou morangueiro. Outro aspeto tipico, em especial em Sao Miguel e
provavelmente relacionado com a navegacédo africana, € o uso da malagueta, ou
pimenta da terra, a pimenta em grao, preta ou branca (Silva, 1993).

A cozinha tradicional micaelense assenta muito nas festividades, coincidindo
com datas e acontecimentos religiosos Como refere Fidalgo “a primeira grande
constatacdo na cultura regional agoriana € a sua base profundamente religiosa.”
(Fidalgo, 1995:41). Nas Festas do Espirito Santo servem-se sopas (pao e carne de
vaca) a comunidade. Cada freguesia tem um santo protetor ou padroeiro, a quem é
dedicado um dia particular do calendario em que se celebram as festas da respetiva
freguesia (Salvi, 1990).

4 http://www.culturacores.azores.gov.pt
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Atualmente o Plano Regional de Saude 2014-2016 (PRS, 2014-2016), faz
referéncia aos dados recolhidos (entre 2005 e 2006) no 4° Inquérito Nacional de
Saude em que a maioria dos acorianos faz 3 refeicfes por dia. O péo, o leite e seus
derivados, batatas, arroz e massa sédo os alimentos mais consumidos. Consome-se
mais carne do que peixe. A fruta e a sopa fazem parte das refei¢des principais. O
PRS (2014-2016) também menciona um inquérito realizado em 2010 pelo
Observatorio das Doencas Civilizacionais em Portugal: Hipertensao arterial,
Diabetes, Hipercolesterolemia e Obesidade. Comparativamente com outras regiées
do pais, os Acores apresentam a maior taxa de consumo diério de alimentos fritos e
acucares e a menor percentagem de inquiridos a referir o consumo diario de

legumes e fruta.

1.5 Competéncias do Enfermeiro Especialista

Competéncias sao “caracteristicas individuais (conhecimentos, aptiddes e
atitudes) que permitem ao enfermeiro exercer a sua atividade autonomamente,
aperfeicoar constantemente a sua pratica e adaptar-se a um ambiente em rapida
mutacgéo”. (Espirito Santo, 1999:54).

Ao Enfermeiro Especialista exige-se um conjunto de competéncias do
Enfermeiro de Cuidados Gerais, mas também competéncias especializadas para uma
assisténcia ao longo do ciclo vital. Assim, as competéncias do Enfermeiro Especialista
decorrem do aprofundamento das competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais,
dividindo-se em comuns e especificas. O Enfermeiro Especialista deve ter
conhecimentos e capacidades que, aplicadas na prética, lhe permitem avaliar as
necessidades em cuidados de saude, na sua populacéo-alvo, atuando nos trés niveis
de prevencao. (OE, 2007).

Deste modo o Enfermeiro Especialista € considerado:

“o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem,

tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que

demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num
conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo.” (OE,
2010:2)

Competéncias comuns sao as que qualquer Enfermeiro deve possuir,

manifestadas por uma “elevada capacidade de concepc¢ao, gestdo e supervisdo de
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cuidados e ainda, atravées de um suporte efectivo ao exercicio profissional
especializado no ambito da formacgéo, investigacao e assessoria.” (OE, 2007:18).

Por outro lado, as competéncias especificas decorrem “das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude e do campo de
intervencéo definido para cada area de especialidade, demonstradas através de um
elevado grau de adequacao dos cuidados as necessidades de saude das pessoas.”
(OE, 2007:18). Leite (2006) acrescenta que o Enfermeiro Especialista “devera ser
um profissional reflexivo, e capaz de mobilizar todo um manancial de informacéo
cientifica, técnica, tecnolégica e relacional, alicercado nos saberes providos da
experiéncia em situagéo, de outro modo, a intervencao.” (Leite, 2006:4).

Da prestacdo de cuidados de enfermagem especializados espera-se: uma
resposta diferenciada de cuidados em areas que exigem conhecimento e
competéncias especificas; a identificacdo das necessidades da populacdo em termos
de cuidados de enfermagem; a execucao e coordenacéo de programas de promogao
da saude, prevencdo da doenca e melhoria de indicadores de morbilidade e
mortalidade; a contribuicdo para a definicdo de indicadores e avaliagdo da qualidade
de cuidados; a criacdo de conhecimentos na sua &rea de especialidade e a
consultadoria para as tomadas de decisdes politicas e organizacionais (Leite, 2006).

O Enfermeiro Especialista deverd ser cada vez mais o profissional detentor
“ndo s6 de um entendimento profundo da situacdo da Pessoa (conhecimento das
diferentes variaveis implicadas e implicaveis, numa abordagem holistica) como
também de uma resposta de elevado grau de adequacdo as necessidades do
cliente, em determinada etapa do ciclo vital” (Leite, 2006:7).

Pela complexidade de cuidados a prestar quer a nivel fisico, social ou
psicolégico, a EDTNA/ERCA considera importante a existéncia de enfermeiros
especialistas em Nefrologia, e que estes desenvolvam competéncias que lhes
permitam garantir uma correta gestao e prestacao de cuidados a estes individuos. E
acrescenta que a enfermeira especialista em nefrologia € uma profissional com
competéncias e conhecimentos suficientes para cuidar de doentes renais em
qualquer fase do seu tratamento. (Chamney & Saraiva, 2007).

As competéncias aprovadas pela EDTNA/ERCA tém por base o quadro de

Patricia Benner de 1984. Segundo este modelo, na “aquisi¢do e desenvolvimento de
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uma competéncia, um estudante passa por cinco niveis de proficiéncia: iniciado,
iniciado avangado, competente, proficiente e perito” (Benner, 2001: 43).

Deste modo, pretendi desenvolver um conjunto de competéncias, para intervir
na area de Nefrologia, de acordo com o perfil de competéncias do enfermeiro
especialista definidos no documento orientador do curso, que tem por base o perfil
de competéncias do enfermeiro especialista definidos no documento orientador
deste curso, as competéncias definidas pela EDTNA/ERCA (2007), bem como pelo
perfil de competéncias comuns e especificas emanadas pela OE (2011):

v Agir como perito na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa adulta e
idosa com doenca renal crénica e seus significantes, numa perspetiva
holistica, ao longo do ciclo de vida, nos diferentes niveis de prevencdo e em
diversos contextos;

v" Agir como dinamizador da capacitacdo da pessoa adulta e idosa, na gestao
da sua DRC no seio da familia e comunidade;

v Intervir como facilitador na aquisicdo de novos conhecimentos na equipa de
enfermagem, em contexto de trabalho;

v Intervir como perito na melhoria da qualidade dos cuidados prestados,
assumindo um papel dinamizador na construcdo e divulgacdo do nesta area
de intervencéo;

v" Assumir um papel dinamizador na construcao e divulgacao do saber;

<\

Suportar a prética clinica na investigacdo e no conhecimento;

v" Promover a parceria entre a equipa, os doentes e os cuidadores informais.
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2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM ESTAGIO

O estagio permitiu-me desenvolver competéncias como enfermeira
especialista na area de enfermagem nefrolégica, tendo sido rico em oportunidades
de desenvolvimento do conhecimento, da prética e da reflexdo em Enfermagem. No
relatério utilizarei os dominios das competéncias comuns de Enfermeiro Especialista
de acordo com o Modelo de Desenvolvimento Profissional (OE, 2009) que sdo a
gestdo da qualidade, gestdo dos cuidados, responsabilidade profissional, ética e
legal e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Apresentam-se de
seguida as competéncias e as respetivas atividades desenvolvidas em cada campo

da pratica clinica, tendo por base os objetivos previamente delineados (Apéndice | e

).

2.1. Atividades desenvolvidas no Hospital de Santa Cruz

O HSC inclui o Servico de Internamento de Nefrologia (SIN) que atende todas
as unidades do CHLO e recebe doentes referenciados pelos diversos hospitais e
Unidades de Cuidados de Saude Primarios da area de influéncia, através da sua
Consulta Externa. Presta assisténcia e apoio de internamento especifico a uma
populacdo de cerca de 800 doentes hemodialisados em centros extra-hospitalares
da sua area geografica. Dadas as suas caracteristicas, sdo-lhe referenciados
doentes de todo o pais e de Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa
(PALOP)>.

O estagio neste servico decorreu de 29 de Setembro a 21 de Novembro de
2015.

2.1.1. Servico de Internamento de Nefrologia

Y

A escolha do SIN deveu-se a possibilidade de prestar cuidados de
enfermagem na area de nefrologia, a pessoas em todos os estagios evolutivos da
DRC, proporcionando um contacto mais prolongado tanto com doentes como com

0s seus familiares.

% http://www.chlo.min-saude.pt
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O SIN tem a capacidade de 27 camas, das quais 9 constituem a Unidade de
Cuidados Intermédios (UCINT). Esta unidade disp6e de monitorizagdo invasiva e
nao invasiva de parametros hemodinamicos e tracado eletrocardiografico, material
para suporte basico e avancado de vida, rampas de gases e vacuo, capacidade para
ventilacdo mecanica, destinando-se a doentes clinicamente instaveis. As restantes
18 camas estéo dispostas pela enfermaria e o servico compreende ainda uma sala
de execucdo de técnicas médicas e de uma sala de observacdo de doentes com
carater urgente.

A equipa do servigo inclui 24 enfermeiros, 3 deles Especialistas (dois na area
especifica de nefrologia e um em reabilitacdo), assistentes operacionais, cirurgides e
nefrologistas, uma assistente social, uma dietista e uma secretaria de unidade. Em
cada turno o responsavel de equipa de Enfermagem assume as seguintes funcgdes:
orientar a equipa de enfermagem e assistentes operacionais, na resolucdo dos
problemas de maior dificuldade; zelar pela qualidade dos cuidados prestados, sendo
por principio, um agente motivador da sua equipa; gerir os cuidados de enfermagem
na sala de execucdo de técnicas médicas; e gerir as atividades na sala de

observagéo de internados de urgéncia.

» Atividades relacionadas com as competéncias na gestdo e prestacao de

cuidados a pessoa com DRC e sua familia/cuidador informal.

Colaborei com a Enfermeira Orientadora na gestdo de recursos humanos.
Usando o método de distribuicdo de trabalho individual, atribui-se diariamente um
namero de doentes a cada enfermeiro, habitualmente no ratio de 1:5 na enfermaria e
de 1:3 na UCINT. Esta metodologia ndo impede o trabalho em equipa, sendo
obrigatério cada enfermeiro conhecer a situacdo dos restantes doentes, pelo que
todos os enfermeiros devem estar presentes nas reunides de equipa. A falta de
enfermeiros na equipa € compensada com a realizagdo de horas extraordinarias,
mas alguns enfermeiros verbalizam cansaco e desmotivacdo. Um dos seis
enunciados descritivos da qualidade do exercicio profissional é a organizacdo dos
cuidados de enfermagem, e dois dos elementos importantes para a sua efetivagcéo
sdo: “a satisfacdo dos enfermeiros relativamente a qualidade do exercicio
profissional; e o “o numero de enfermeiros face a necessidade de cuidados de
enfermagem.” (OE, 2001:18).
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Foi ainda possivel observar a forma como se organiza o movimento de
doentes do servico (admissdes, altas, exames, transferéncias e transporte de
doentes). Os enfermeiros responsaveis do servico acompanham as reunibes de
trabalho e conhecem as motivacdes e aspiracoes dos enfermeiros, permitido uma
lideranca que satisfaga os objetivos individuais e da organizagdo. Deste modo,
verifiqguei que a Enfermeira Orientadora e a Enfermeira Chefe usam um estilo de
lideranca situacional, em que ndo ha um estilo de lideranca fixo. A lideranca eficaz é
aguela que se adapta a cada situacdo e ao grau de maturidade dos liderados,
associada a maturidade que é a “(...) capacidade e a disposi¢cao das pessoas de
assumir a responsabilidade de dirigir seu préprio comportamento” (Hersey &
Blanchard, 1986:187).

Durante este periodo de estagio presenciei conflitos entre os profissionais de
saude e entre estes e a familia do doente, que mereceram a intervencdo da
Enfermeira Chefe e da Enfermeira Orientadora. Segundo Chiavenato “o conflito
existe quando uma das partes — ou seja individuo ou grupo — tenta alcancar seus
préprios objectivos interligados com alguma outra parte, a qual interfere na sua
busca de atingir os objectivos.” (1999:361). A resolucdo de conflitos passa por
identificar o problema, escolher o método de abordagem e, se necessério, selecionar
um mediador. (Chiavenato, 1999). A minha postura nessas situacdes foi de
compreensao e apoio para que 0s intervenientes ultrapassassem as situacfes da
forma mais serena e tranquila possivel.

Ha vérios estilos de gestdo de conflitos. Para Chiavenato (1999), o Modelo de
Thomas retrata cinco estilos de administrar conflitos: estilo de evitagdo, de
acomodacédo, competitivo, de compromisso e de colaboracdo. Os mais utilizados
pela enfermeira responsavel foram de colaboracdo e o de evitagcdo. O estilo de
colaboracdo consiste numa tentativa de resolver o problema em conjunto, visando
uma solugcéo que satisfaca as partes envolvidas (Chiavenato, 1999). Ja o estilo de

evitacdo permite ignorar o conflito sem o resolver. Trata-se de:
“(...) uma atitude de fuga em que o administrador procura evitar as situagfes de conflito,
buscando outra saida ou deixando as coisas como estdo para que, com o tempo, o conflito se
torne menos intenso. E usado quando o problema é trivial, quando n&o ha chance de ganhar,
guando requer tempo para obter informacéo ou quando um desacordo pode ser oneroso ou
perigoso.” (Chiavenato, 1999:366)

27



i i F,§Ely-
Relatdrio de Estagio g

st

Este facto fez-me refletir sobre a dificuldade em gerir conflitos na equipa de
saude e mobilizar conhecimentos apreendidos neste percurso académico. Muitos
conflitos sdo comuns a varias instituicbes de saude, e podem favorecer o
desenvolvimento de uma instituicio e dos seus colaboradores, quando bem
gerenciados. Chiavenato acrescenta que “O conflito pode trazer resultados
construtivos ou negativos para as pessoas e grupos (...) a questdo primordial €
como administrar o conflito de forma a aumentar os efeitos construtivos (...) essa
tarefa cabe ao gerente. (...) que deve saber escolher as estratégias.” (1999: 368).

Leininger (1974), descreve sete fatores que influenciam a liderangca em enfermagem:
“(...)consciéncia do conflito existente entre as expectativas passadas e presentes da
lideranca. Prevaléncia de atitudes socio-culturais negativas para os conceitos de autoridade,
gestéo e lideranca. A imagem cultural, o status e o papel da mulher na nossa sociedade. A
dimensdo e a complexidade das estruturas organizacionais. Conflito, ambiguidade e
frustracdo do papel da enfermagem relativamente ao papel médico. NUmero limitado de
lideres de enfermagem preparados para trabalhar em equipa interdisciplinar. Dificuldade em
conciliar os diversos interesses com os diversos niveis de preparagdo académica e pratica de

enfermeiros. (Leininger, 1974:30-33)

A experiéncia em estagio leva-me a concluir que as organiza¢des de saude
sdo locais favoraveis a formacdo de conflitos, devido a divisdo do trabalho, a
especificidade de servigcos, e a coexisténcia de diferentes grupos profissionais. As
equipas de saude sdo constituidas por pessoas diferentes, com origens,
experiéncias de vida, formacao e socializacfes distintas. Além disso, ha diferencas
relacionadas com o género, a idade, a formacéo e a cultura. Com base nisto, cada
individuo terd ideias diferentes acerca dos papéis, dos factos e dos deveres de cada
um. Esta situacdo em si constitui um potencial para o conflito.

Como é do conhecimento geral, conflitos indevidamente resolvidos conduzem
a situacOes de desmotivacao, baixa produtividade, insatisfacéo no trabalho, podendo
mesmo traduzir-se por uma prestacdo de cuidados de menor qualidade. Assim,
saber gerir e resolver conflitos pode contribuir para o harmonioso funcionamento do
servico, visando a qualidade dos cuidados (Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista, 2011).

Colaborei no pedido de material, na gestdo do material emprestado e na
reposicdo de stocks. E essencial dispor de um registo do material utilizado na sala
de execucado de técnicas medicas e na sala de observacao de doentes internados e

urgéncia. Sendo uma das competéncias comuns do enfermeiro especialista a gestao
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da qualidade que ‘“concebe, gere e colabora em programas de melhoria da
qualidade.” (Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
2011:8649), é indispenséavel que os enfermeiros tenham consciéncia, sem poér em
causa a qualidade dos servicos prestados, que a escassez de recursos é cada vez
mais evidente e que decisbes devem ter em conta a avaliagdo de custos, para obter
ganhos de eficdcia. Na gestdo dos cuidados, o enfermeiro deve centrar a sua
prestacdo na melhoria e garantia da qualidade de cuidados usando metodologias e

0S recursos disponiveis.

» Atividades para promover a melhoria continua da qualidade dos cuidados.

Durante o estagio colaborei na preparacéo e colocacdo de cateteres venosos
centrais (CVC). As caracteristicas destes cateteres e a sua finalidade, justificam o
uso exclusivo em HD. A sua colocacéo esta indicada em situacfes de urgéncia, em
gue é necessario iniciar uma técnica de substituicdo da funcéo renal e ndo existe
nenhum acesso construido ou pronto a ser usado. O risco de complicacdes €
elevado, as infecdes séo a principal causa de morbidade e mortalidade nos doentes
em programa regular de HD com CVC (National Kidney Foundation - NKF, 2006;
Fresenius Medical Care - FMC, 2011; Rebollo & Campos, 2012).

Normalmente é dada preferéncia a veia jugular interna direita por apresentar
um percurso anatomicamente mais reto, pela menor taxa de complicagbes durante a
sua colocacéo (veia extra toracica) e pela menor incidéncia de estenose em relacdo
a subclavia. O CVC para hemodialise pode ser tunelizado, de longa duracéo -
CVCLD; nao tunelizado, provisoério, de acordo com o tempo de permanéncia. A
diferenca entre eles é que o primeiro apresenta um tinel subcutaneo antes de entrar
e aceder a corrente sanguinea. A cor dos limenes facilita a sua identificacdo (azul
representa o limen distal e vermelho representa o lumen proximal). Existem varios
cumprimentos, de acordo com o local de inser¢do, variando o volume de
preenchimento do ramo com o cumprimento. O volume de preenchimento € definido
pelo fabricante e normalmente esta inscrito nos ramos do cateter ou na pinga ou
“clamp”. Opta-se pela utilizacdo de heparina a baixas concentra¢cfes, para manter 0s
limenes permeaveis e reduzir o risco de hemorragia. (NKF, 2006; FMC, 2011;
Rebollo & Campos, 2012).
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A colocacéo do CVC é de competéncia médica. O doente é monitorizado e é
submetido a anestesia local. Apds a colocacdo do cateter verifica-se o fluxo dos
ramos, procede-se a sua heparinizacdo e conclui-se com a fixacdo do cateter com
pontos e penso protetor. No decorrer do procedimento podem ocorrer hematomas;
pneumotoérax; infecao, oclusdo dos ramos; mau posicionamento do cateter e arritmia
cardiaca. O cateter pode ser utilizado ap6s colocacdo e confirmagdo da posicdo
através de raio-X. Nas primeiras 48h apds a colocacdo do cateter, € necessario
despistar a febre, dispneia, precordialgia, hipotenséo, sinais de infecdo no local de
insercdo do cateter e no tunel, e avaliar a permeabilidade e integridade do penso.
(NKF, 2006; FMC, 2011; Rebollo & Campos, 2012).

As duas semanas de estagio permitiram perceber a dinAmica e rotinas do
servico, conhecer as causas de internamento da pessoa com DRC, consultar
processos, protocolos, normas e guia de boas praticas. Desta forma organizei 0 meu
estudo e preparei-me para a pratica. Os cuidados diretos prestados serviram
diversos propdésitos, nomeadamente: aproximacao dos doentes e conhecimento dos
seus problemas, conhecimento da equipa e dos seus métodos de trabalho,
facilitando a aceitagéo da equipa.

Relativamente aos internamentos na enfermaria, constatei que as principais
causas foram: a agudizacédo de DRC associada a uma gestdo inadequada do regime
terapéutico; a infecdo em doentes transplantados, secundaria ou ndo a
imunossupressores, com origem nos sistemas urinario e respiratorio; rejeicdo aguda
e nefropatia cronica do enxerto. No que se refere aos doentes em DP, as causas
foram, peritonites, a obstrucdo e a infe¢cdo do Orificio de Saida (OS) do cateter
peritoneal. Estas situacdes levaram a remocao do cateter de Tenckhoff, & colocacao
de um CVC e a entrada em programa de HD. Nos doentes em programa regular de
HD com CVC constatamos que um dos motivos mais frequentes para o internamento
foi a infecdo. Nos doentes com Fistula Arteriovenosa (FAV) ocorreram internamentos
por infecéo e trombose do acesso vascular.

Durante os primeiros dias de estagio, cuidei de um doente com Vvarios
internamentos que indiciavam uma inadequada gestdo do regime terapéutico. Esta
situacdo exigiu uma grande mobilizacdo dos conhecimentos apreendidos na
componente tedrica. Na apresentacdo do Estudo de Caso houve a preocupacédo de

realizar uma ampla recolha de dados, de modo a fornecer um retrato rigoroso do
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doente, bem como do seu estado clinico e identificar as suas necessidades
especificas. Esta recolha de informacéo foi feita através do processo clinico, da
observacdo e do contacto direto com o doente/familia. A elaboracdo do plano de
cuidados foi feita segundo a CIPE, onde foram identificados diagndsticos de
enfermagem e planeadas intervengdes em funcdo dos mesmos (Apéndice III).

Tratou-se de um doente de 25 anos, com o diagnéstico de DRC desde os 8
anos de idade e que aos 15 anos foi submetido a transplante renal por dador vivo
(mé&e). Apds o transplante apresentou um aumento significativo de peso (até 130
Kg), nefropatia cronica do enxerto associada a toxicidade pela ciclosporina e
deterioracdo da funcao renal, com rejei¢do crénica do enxerto. O doente optou entdo
por DP, tendo ocorrido sucessivas infe¢cdes do Orificio de Saida (OS) do cateter de
Tenckhoff, com multiplos internamentos desde Maio a Setembro de 2014, com
necessidade de isolamento devido a Staphylococcus epidermidis e Pseudomonas
aeruginosa. No internamento de Setembro e Outubro de 2014, foi removido o cateter
de Tenckhoff e o doente ficou a aguardar novo transplante renal de dador vivo (tio
paterno). Em janeiro de 2015, entrou em programa regular de HD, apos colocacao
de um CVCLD. Trata-se de um doente que passou pelas trés modalidades de TSFR.
O doente e os seus pais estavam cientes da importancia da adesao ao tratamento.
Contudo verificou-se uma clara negagcéo da doenca por parte do doente, alegando
querer ter uma “vida normal”. Hailey & Moss (2000) referem uma relagao entre a nao
adesdo e a idade dos doentes.

Os seus pais protegiam e acalentavam as vontades do filho, minimizando e
sendo cumplices das suas atitudes. Contudo, dado o papel importante que
assumiam, os seus pais deviam ser incluidos no plano de cuidados.

Embora a equipa de enfermagem considerasse a situagdo como um “caso
perdido”, a enfermeira orientadora sublinhou as dificuldades do processo de
adaptacdo recordando que: “(...) nurses should also be aware that permanent
change is typically not easy or quick and that it will often be accompanied by
setbacks. Indeed, it is estimated that 80% of those who attempt behavioral change
will fail the first time. (White, 2004:435). McKinley (2000) acrescenta: “however,
relapse does not necessarily mean failure, and persistence can often bring about
long-lasting change (White, 2004:435).
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Nas interagbes com este doente procurei produzir mudancas de
comportamentos, ajudando-o a reconhecer a forma como o0 seu comportamento
afetava a saude. O doente percebeu a necessidade de mudar considerando o
transplante como a sua ultima oportunidade.

Ao longo deste estagio tive necessidade de aprofundar conhecimentos sobre
a CIPE, o que me possibilitou formular diagnodsticos de enfermagem e planear as
intervencdes de acordo com as necessidades da pessoa. Esta classificacdo permite
avaliar resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, através das respostas as
intervencdes de enfermagem e evolucdo nos diagndsticos feitos pelos enfermeiros.
E uma forma de demonstrar resultados da pratica de enfermagem (CIPE, 2009).

A carreira de enfermagem e o conteddo funcional estdo definidos pelo
Decreto-Lei n.° 437/91, parcialmente alterado pelos Decreto-Lei n.° 412/98 e 411/99.
O conteudo funcional de todas as categorias (artigo n.° 7, alinea c) do Decreto-Lei
n.° 437/91) inclui intervencdes de enfermagem que integrem processos educativos,
gue promovam o autocuidado do doente. Assim, todo o enfermeiro €, por ineréncia
das suas funcdes, um educador para a saude.

No SIN os ensinos ao doente eram uma pratica constante executada pelos
enfermeiros, mas a auséncia de registos dificultava a continuidade dos cuidados. Os
registos sdo intervencdes de enfermagem cuja elaboragéo se encontra legislada no
Decreto-Lei N.° 437/91 que regulamenta a carreira de enfermagem e no Decreto-Lei
N.°162/96 sobre o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros e no
Decreto-Lei N.°104/98 (OE). Os registos de enfermagem permitem a continuidade
nos cuidados e a avaliacdo dos mesmos. Esta situagéo justificou a construcédo de
um programa de educacdo para a saude com utilizacdo da Escala do Edema, uma
vez que havia dificuldade em precisar a evolucdo dos edemas. A utilizacdo desta
escala permite uma melhor préatica e continuidade de cuidados. A proposta foi bem
aceite, quer pela Enfermeira Orientadora e Enfermeira Chefe, como pela equipa de
enfermagem (Apéndice V).

Também colaborei na elaboracdo de uma norma sobre Educacgdo para a

Saude do Doente Algaliado - Preparacao para a Alta (Apéndice V).
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» Atividades para reconhecer avaliar e controlar os episédios agudos de DRC.

A UCINT disponibiliza um tratamento intensivo em determinadas situagdes
clinicas. Esta unidade hospitalar presta cuidados a doentes de nacionalidade
portuguesa, mas também a doentes evacuados dos PALOP.

Dos doentes que passaram por esta unidade, destaco um que me
sensibilizou, quer pela sua situacdo clinica, quer pela sua vivéncia pessoal. Na
UCINT foi admitido um jovem de 19 anos evacuado da Guiné Bissau com o
diagnostico de DRC em estadio 5, em sindrome urémico, com valores de ureia e
creatinina incompativeis com a vida humana. Foi colocado um CVCLD na jugular
direita e iniciou de imediato HD com duracdo de 2 horas. Nos primeiros dias o
doente apresentou-se calmo, consciente e orientado, revelando timidez e
respondendo apenas quando questionado. Apresentou mal-estar geral, picos febris,
taquicardia de 100-130bpm, hipertenséo, referia toracalgia, e uma diurese de 100 a
200cc de urina concentrada. Permaneceu em repouso e foi submetido a
monitorizagdo cardiorrespiratéria. Uma adequada abordagem ao doente critico
permite detetar atempadamente as alteragbes que causam perigo imediato de vida e
corrigi-las de imediato. Utilizando os conhecimentos adquiridos durante a minha vida
profissional consegui alertar atempadamente a equipa de enfermagem e médica,
para alteracfes eletrocardiograficas graves.

O doente realizou varios exames complementares de diagndstico, cumpriu
medicacdo antibidtica, anti hipertensora, quelantes de fésforo e iniciou
medicamentos para regular o metabolismo do célcio e reduzir os niveis aumentados
da hormona paratiroide, que por sua vez previne a osteodistrofia renal. Foi também
diagnosticado hepatite C. Realizou nos primeiros dias sessdes de HD de 2h diéarias,
passando depois a tratamentos regular de 4 horas. Com a melhoria significativa do
seu estado clinico foram iniciados os ensinos sobre a sua doenca, tratamento,
alimentacdo, e sobre os cuidados com o CVC. Foi ainda observado pela cirurgia
vascular, para construcdo de FAV. Observei uma atuacdo multidisciplinar, na qual
me senti integrada e aceite por todos. Uma atuacdo de ajuda e cooperagdo que
envolveu médicos, enfermeiros, dietista e assistente social, de forma a integrar este
doente nesta nova situacdo de doenca cronica e num novo pais. O facto de o doente
nao poder regressar em breve ao seu pais acarretou problemas emocionais
diversos: deixar a familia; viver em casa de uma tia que mal conhecia; dificuldade de
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adaptacdo a nossa cultura e até mesmo a nossa alimentacdo; além das restricbes
impostas pelo tratamento. Houve necessidade de se adaptar rapidamente a cultura
portuguesa e as regras de higiene. A tia e 0s primos mostraram-se muito recetivos e
preocupados, acatando tudo o que lhes foi explicado. Foram realizados ensinos a tia
sobre as restricdes alimentares, pois seria ela a confecionar as refeicdes. Apés uma
melhoria significativa do quadro clinico o doente foi transferido para um dos quartos
da enfermaria, tendo recebido alta poucos dias depois. No dia de alta, o doente quis
despedir-se e agradecer os cuidados prestados por mim e pela Enfermeira
Orientadora. Deste modo, penso ter adaptado a comunicacdo a complexidade do
estado de saude da pessoa em situacdo critica e desenvolvido competéncias
relacionais e comunicacionais com o doente e familia.

Considero que prestei cuidados de enfermagem diferenciados de qualidade
ao doente e familia de acordo com as necessidades identificadas, respeitando as
técnicas assépticas e utilizando os recursos materiais e humanos adequados, o que

me permite afirmar que atingi com éxito o objetivo proposto.

2.1.2. Unidade de Didlise Peritoneal

» Atividades para adquirir competéncias clinicas especializadas na prestacao
de cuidados a pessoa com DRC em Didlise Peritoneal

A Unidade DP esta integrada no SIN e dispde de um gabinete médico, um
gabinete de Enfermagem e uma sala onde se efetua a técnica de DP. A equipa
desta Unidade € composta por trés médicos, duas enfermeiras (uma Especialista em
Enfermagem Meédico-cirargica, na vertente de nefrologia), trés secretarias, um
assistente social e uma dietista.

A enfermeira especialista acompanha diariamente a situacdo dos doentes
internados. O funcionamento da unidade inclui: a consulta de DP Automatizada
(DPA) e de Dialise Peritoneal Continua Ambulatéria (DPCA); Consultas de
Nefrologia e de Opcao terapéutica; e a realizacdo de Testes de Equilibrio Peritoneal
(PET). Todavia, diariamente recorrem a unidade doentes para esclarecimentos e
resolucado de complicagcdes. Em Novembro de 2014, existiam 81 doentes a realizar
programa regular de DP.

As enfermeiras nesta Unidade acompanham o doente desde que opta por DP;

na colocacdo do cateter de Tenckhoff; no ensino da técnica de DPCA e DPA; nas
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consultas de rotina; no despiste e resolugdo de complicacdes e esclarecimento de
davidas.

Apos a colocacédo do cateter, € iniciado o ensino da lavagem e desinfecéo das
maos e da realizacdo do penso do OS. Este decorre até a retirada do material de
sutura. Os ensinos das técnicas de DPA e DPCA sao realizados durante 3 a 5 dias
respetivamente. Quando a enfermeira considera que o doente/familiar se encontram
aptos a realizar o seu tratamento no domicilio, outra enfermeira avalia o
desempenho dos mesmos. Os ensinos sédo faseados, estruturados por dias e os
temas a focar em cada dia estdo organizados num protocolo. Sao fornecidos
panfletos sobre varios temas desde a colocacdo do cateter; cuidados ao cateter;
cuidados domiciliarios apods a colocacdo do cateter; lavagem das maos; desinfecéo
das méaos; cuidados ao OS; guia para realizacdo de um ciclo de DPCA (Baxter e
Fresenius); administracdo de antibioterapia e de heparina intra-peritoneal; realizacao
de DPA (Baxter e Fresenius); e sobe complicacdes infeciosas (OS, tunel e
peritonite).

A consulta de esclarecimento tem por base a horma n.° 017/2011 da DGS. Na
primeira consulta € feita uma avaliacdo da situacdo do doente/familia pelo médico
(situacdo de vida, grau de dependéncia, suporte familiar, antecedentes pessoais,
condicbes habitacionais) e sdo abordados temas como: anatomia/fisiologia do
aparelho urinario, exames efetuados para verificar o seu funcionamento, funcdes do
rim, etiologia da DRC, sinais e sintomas da DRC, e TSFR (DP, HD, Transplante
renal e terapia conservadora). De seguida € observado pela assistente social que
indica os direitos e deveres da pessoa com DRC. Numa segunda consulta a dietista
informa sobre a diferenca da dieta em DP e HD e a enfermeira demonstra as
diferentes técnicas de substituicdo da funcdo renal, vantagens e desvantagens de
cada uma e as principais diferencas entre elas. As enfermeiras organizaram 0s
ensinos em suporte informatico, com muitas imagens, o que facilita a compreensao
do tratamento. Também é possivel observar sessdes de DP e HD, para que a
decisao seja esclarecida.

A equipa de enfermagem adota procedimentos protocolados relativamente as
infecdes (OS, tunel e peritonite); para desobstrucdo do cateter, para substituicdo do

prolongador do cateter de Tenckhoff, entre outros.
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Durante a curta experiéncia de estigio consegui fundamentar as intervengdes

de enfermagem e identificar situacbes de risco, ndo tendo tido oportunidade de

executar sessoes de DP. Nestes cinco dias colaborei:

v

v

no ensino a um doente que ja fazia DPA e que tinha critérios para passar a
DPCA,;

na consulta de esclarecimento de enfermagem, em que a doente ja tinha optado
por HD;

na realizacdo de testes de equilibrio peritoneal de doentes em DPCA e DPA. O
sucesso do tratamento depende da integridade funcional da membrana
peritoneal. Para além da faléncia funcional do peritoneu, a DP a longo prazo leva
a modificacbes anatdbmicas nos tecidos peritoneais, as quais podem afetar a
eficacia do tratamento. O PET avalia dois parametros: a eliminacdo de toxinas
urémicas e a ultrafiltracdo. Os resultados do teste ajudam a adequar o programa
de didlise as caracteristicas do peritoneu, ajustando o tempo de permanéncia de
cada troca. As guidelines da K/DOQI recomendam uma avaliagdo a cada 4
meses (2006). Nesta unidade os PET sao realizados a cada 6 meses.

na observacdo e avaliacdo do OS do cateter de Tenckhoff, pela escala de
Twardowski;

no ensino a um doente que transitou temporariamente para HD por peritonite,
com ensinos sobre restricdo hidrica e diatética, avaliacdo de diurese e sobre
controle de peso.

A DP é uma técnica que assenta no autocuidado, implicando o

doente/cuidador na gestdo do seu tratamento. A Enfermagem cabe auxiliar e educar

o doente e familiares na adaptacdo ao tratamento, através do ensino, treino e

consciencializacdo para o autocuidado. A EDTNA (2007) definiu as seguintes

competéncias especificas para os enfermeiros em DP: prestacdo de cuidados

especificos e individualizados ao doente em programa de DP, nas diversas fases

(inducéo na técnica, cuidados diarios); a educacao da pessoal/familia; e o suporte ao

doente na transferéncia para a hemodidlise. Estas competéncias sdo utilizadas e

postas em pratica por ambas as enfermeiras desta unidade.
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2.1.3. Unidade de Transplantacdo Renal

» Atividade para desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados a

pessoa sujeita a transplante renal

Na Unidade de Transplantacdo Renal do HSC, realizam-se consultas de pré e
pés-transplante. Esta unidade compreende uma equipa multidisciplinar que inclui
médicos (cirurgides e nefrologistas), enfermeiras, uma dietista, uma psicologa e uma
assistente social.

Neste servico observei a primeira das duas consultas de pré-transplantacéo,
instituidas pela Unidade. O doente de um PALOP, a viver em Portugal e em
programa regular de HD h& 3 meses, fez-se acompanhar pela esposa nesta primeira
consulta com o nefrologista. O doente trazia a maioria dos exames complementares
de diagndstico que normalmente sdo pedidos nesta consulta, mas como faltava o
estudo de histocompatibilidade, s6 péde ser inscrito na lista de transplante apos a
segunda consulta. Foi feito ensino sobre possiveis complicacdes pds-transplante. Na
consulta de enfermagem abordou-se a prevencado de infecdes, o tabagismo e os
riscos associados a transplantacdo; higiene oral, manutencdo do peso corporal;
controlo da tensdo arterial; protecdo da pele contra a exposicao solar; adesdo a
dieta e medicacdo. A enfermeira forneceu ainda o “Manual de Informacéo para
Doentes e suas Familias”. O doente revelou ja ter alguns dos conhecimentos e
indicagcbes que lhe foram dados, quer pelo médico e enfermeira. Decorreu
posteriormente a consulta com assistente social e dietista.

No que se refere ao transplante renal com dador vivo, procede-se a um
conjunto de consultas e de reunides multidisciplinares que levam a uma decisao final
envolvendo o nefrologista, o cirurgido geral, a enfermeira, a assistente social e, se
necessario, a psicologa. Por fim € marcada uma data para o transplante. A avaliacao
do eventual dador, que tem de ser maior de idade e estar na posse de todas as suas
capacidades, envolve a realizacdo de varios exames, varias consultas e entrevistas
destinadas a identificar a motivacdo do doente e para excluir as contraindicacoes da
nefrectomia. As autorizacdes legais incluem o consentimento informado e a
avaliacdo pela Entidade de Verificagdo da Admissibilidade de Colheita para
Transplante a qual compete “emitir parecer vinculativo sobre a admissibilidade da

dadiva e colheita em vida de 6rgaos n&o regeneraveis para transplante” garantindo
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“‘que a doagao do rim é consentida de forma livre, esclarecida, informada e com
respeito, pelos principios da gratuitidade, altruismo e solidariedade” (Diario da
Republica n.° 163 Portaria n.° 802/2010).

Observei igualmente as consultas pos-transplante, com doentes
transplantados desde h& dois meses até aos que faziam 20 anos, maioritariamente
doentes transplantados de dador cadaver. Nestas consultas a enfermeira interpreta
os valores laboratoriais, avalia a adesdo a medicacdo prescrita e 0S
comportamentos de risco como o tabagismo, distarbios alimentares, entre outros.
Nestas consultas o doente verbaliza os seus medos, duvidas, e os efeitos
secundarios dos imunossupressores. O papel da enfermeira é alertar e evidenciar a
importancia do cumprimento da medicacdo e da adocdo de habitos de vida
saudavel, assim como resolver complicacbes com o reajuste da dosagem de
imunossupressao.

Desde que iniciei este percurso académico na area da nefrologia ver um rim
humano foi sem davida um dos marcos importante desta etapa, que ocorreu com a
observacdo de um transplante renal dador vivo parental. No dia da cirurgia fui ao
servigco de internamento de cirurgia, falar com o dador e o recetor, na companhia de
uma enfermeira do servico. Percebi os sentimentos do dador (pai) e do recetor
(filho): o medo da cirurgia e das complicacbes, a ansiedade, a felicidade e
esperanca, homeadamente do recetor pela perspetiva de uma nova vida. Saliento
que o recetor apesar de ja ter sido submetido a construcdo de FAV no braco
esquerdo nao tinha ainda iniciado HD. Muitos estudos mostram que o doente
transplantado renal tem maior capacidade de reabilitacdo e que a sua qualidade de
vida é superior a que habitualmente se alcanca na diélise (Franklin, 2005).

Assisti ao transplante que se processou em duas salas com duas equipas
diferentes. Iniciou-se em primeiro lugar a abordagem ao dador, e pouco antes da
nefrectomia, iniciou-se a abordagem ao recetor. Em todo este processo 0 que mais
me impressionou pela positiva foi que, apds a anastomose da veia e artéria renal do
rim ao recetor, e antes da anastomose do ureter a bexiga, aguardou-se uns
segundos e o rim rapidamente comegou a “funcionar”, produzindo urina.

No dia seguinte, no servico de cirurgia geral, prestei cuidados de enfermagem
ao dador e recetor na UCINT. No pdés-operatorio imediato o doente submetido a

transplante e o dador requerem cuidados de enfermagem especificos na area da
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transplantacdo, como avaliagbes horarias de parametros vitais, soros consoante a
pressdo venosa central e débitos urinarios, avaliacdo de drenagens e balancgo
hidrico. Sdo administrados imunossupressores ao recetor para evitar a rejeicdo, mas
exigem vigilancia, pois podem desencadear edema agudo do pulmé&o ou paragem
cardiorrespiratoria (Franklin, 2005). Os cuidados ao dador e recetor estdo
protocolados e os ensinos comecam a ser realizados ap0ds as primeiras 24 horas.

O enfermeiro tem de desenvolver habilidades técnico-instrumentais
especificas, mas também competéncias relacionais para ajudar no processo de
adaptacdo do doente, para aliviar o sofrimento e ajudar a ultrapassar de forma
positiva a situacdo. Durante este periodo os doentes e familia passam por varias
fases de ansiedade, perguntando sistematicamente se estdo a urinar e se 0sS
parametros analiticos estdo a melhorar. O recetor preocupa-se com o0 estado de
saude do dador. Pretendi como enfermeira nunca descuidar o cuidar do doente e da
familia, estabelecendo uma relagdo empatica e de interajuda.

O doente transplantado e da sua familia sofrem mudancas que requerem
adaptacdo. Trata-se de um processo de transi¢ao, pois apesar do transplante trazer
alguma melhoria da qualidade de vida do doente, este ndo deixa de requerer
cuidados muito especificos para a manutencdo do seu rim. E fundamental que a
pessoa em transicdo esteja atenta e envolvida nas mudancas em curso (Meleis,
Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000). Os enfermeiros preparam os doentes
para a transicdo e promovem a aprendizagem de novas competéncias relacionadas
com as experiéncias de saude e doenca do doente (Meleis et al., 2000).

O processo de transicao do doente a ser submetido a transplante, inicia-se na
consulta de pré-transplante A interacdo enfermeiro-doente visa promover, restaurar
ou facilitar a saude (Meleis, 2012). O enfermeiro habilitado a assistir as pessoas que
vivem transi¢des, trabalha com as pessoas antes, durante e apds o processo de
transicao (Meleis, 2012).

2.1.4. Unidade de Hemodialise
» Atividades para desenvolver competéncias no ambito da HD.

A Unidade de HD integra o SIN e é constituida por duas salas de tratamento

com 14 postos, incluindo o tratamento de doentes portadores de Virus da
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Imunodeficiéncia Humana ou hepatite B. A Unidade dispde de Enfermeiros e de
Médicos Nefrologistas. A unidade atende cerca de 60 doentes em programa regular
de HD; recebe os doentes internados no SIN, e da apoio a doentes internados em
outros servigcos e que necessitam de HD.

Este foi o estagio mais dificil, por ser uma area completamente nova. Apesar
de possuir conhecimentos tedricos sobre HD, entrar dentro de uma sala de HD e
deparar-me com a realidade fez-me sentir insegura. Nesta fase foi crucial o
acompanhamento da Enfermeira Especialista na area de enfermagem nefroldgica.
Devido ao pouco tempo destinado a este estdgio, optei por ndo puncionar acessos
vasculares e focar-me na técnica da HD.

Os primeiros turnos serviram para compreender 0s procedimentos técnicos e
para integrar-me no servico e na equipa multidisciplinar. As competéncias de ordem
técnica foram desenvolvidas de forma gradual, ganhando progressiva autonomia na
prestacdo de cuidados. As competéncias técnicas em Enfermagem Nefrologica
definidas por Chamney e Saraiva (2007), envolvem mais do que meros
procedimentos técnicos, e implicam conhecer tudo o que envolve o tratamento,
desde o funcionamento do sistema de tratamento das &guas até aos tipos de
dialisante. O enfermeiro envolvido em todo este processo mobiliza diferentes niveis
de pericia. Como indica Benner a enfermeira perita “age a partir de uma
compreensao profunda da situagao global” (2001:58).

Comecei por aprender a preparar as maquinas de HD, pois sabia que os
doentes tinham muito receio das primeiras sessdes de HD. No inicio também senti
receio de um erro meu poder prejudicar o doente, mas o receio foi desaparecendo
com o dominio da técnica. Depois comecei a receber o doente na sua unidade, a
monitoriza-lo e a conectar os doentes com CVC ao circuito extracorporal, seguindo o
protocolo do servico. A monitorizacdo do doente em HD constitui um dos principais
papéis do enfermeiro, pois requer conhecimentos especificos, seguranca,
capacidade de decisdo e agdo, para assegurar uma vigilancia continua do estado do
doente, interpretar, avaliar e tomar decisbes adequadas (FMC, 2011).

Em Portugal a mortalidade por choque séptico atinge os 51%, cuja incidéncia
aumenta cerca de 1,5% ao ano devido ao envelhecimento da populacdo, a maior
longevidade das pessoas com doenca cronica, ao aumento da imunossupressao por

doenca ou iatrogenia e ao maior recurso a técnicas invasivas (Circular Normativa
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n.°01/2010 da DGS). Se considerarmos que estes fatores afetam a maioria das
pessoas com DRC em programa de HD, verificamos que o risco de infegcao
associada aos cuidados de saude € muito grande, podendo evoluir para sépsis ou
choque séptico. O enfermeiro tem aqui um papel crucial, desde a prevencédo, a
detecdo e intervencdo precoces, seguindo as normas e procedimentos instituidos
para controlo da infecdo. Cabe-lhe ensinar o doente a identificar os sinais de infegédo
e alertar para a importancia de os comunicar atempadamente.

Na Unidade de HD sao adotadas varias medidas para controlar a infecéo,
mas h& aspetos que podem ser melhorados: as condigdes fisicas dos vestiarios dos
doentes sdo muito precarias, ndo ha um local proprio para os doentes lavarem o0s
membros das fistulas antes da sessdo de HD; e os enfermeiros ndo supervisionam
este procedimento. Existe muito cuidado com a assepsia nos procedimentos,
estando instituidas normas de procedimento atualizadas. Os enfermeiros utilizam
equipamento de protecdo individual descartavel, adequado para conectar o doente
ao circuito extra corporal, e existem conjuntos descartaveis, com taca, pinca,
compressas e luvas esterilizadas. Os procedimentos sao cumpridos pelos
enfermeiros, nomeadamente na desinfecdo da pele do doente no local de puncéo e
na realizacdo do penso do cateter antes do tratamento, de forma a detetar sinais de
infecdo e assegurar que o penso é feito a cada sessdo. No caso dos cateteres, a
conexao ao circuito extracorporal é realizada por um enfermeiro que utiliza mascara
durante o procedimento, assim como o doente.

O desenvolvimento de competéncias técnicas apresentou-se como uma
necessidade pessoal e, simultaneamente, como uma estratégia de aproximacao dos
doentes, uma vez que me passaram a ver com membro da equipa de enfermagem.

Verifiquei que a maioria dos doentes externos é idosa, fisicamente fragil com
problemas nos acessos venosos, pelo que grande parte dos doentes possuia
CVCLD. Contudo no que se refere a realidade nacional a propor¢cdo de FAV
aumentou e a de cateteres diminuiu pelo terceiro ano consecutivo nos doentes
prevalentes em HD (SPN, 2015).

O uso do CVC diminuiu devido a associacdo a estenose e trombose de veias
centrais. As frequentes complicacdes de cateter sdo: o baixo fluxo, que ocorre por
mau posicionamento do cateter; a deposicdo de fibrina na ponta e nos orificios de

saida do cateter secundaria a uma inadequada técnica de heparinizacédo; a infecao
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do cateter por migracdo de bactérias da flora da pele e contaminacao das tampas.
Estas complicacdes afetam a eficdcia da hemodialise. (FMC, 2011).

A experiéncia do estagio mostrou que os doentes mais novos e com FAV sdo
transferidos para as unidades satélite, ao contrario dos mais idosos que com maior
namero de comorbidades, que carecem de outros cuidados e sdo mantidos nesta
unidade hospitalar. A HD surge como uma modalidade terapéutica, necessaria para
a manutencdo da vida e com o intuito de melhorar a qualidade de vida. Contudo,
verifiquei que alguns doentes idosos acamados, mal conseguiam suportar a sesséo
de HD, apresentando hipotensdes severas, cdibras que os impossibilitava de realizar
4 horas de didlise, havendo muitos doentes que realizavam apenas 2 horas de
tratamento. Esta realidade fez-me refletir sobre a pertinéncia de optar pelo

Tratamento Médico Conservador, pois a norma n.° 017/2011 da DGS refere:

“deve ser ponderado o tratamento médico conservador da DRC5, quer como primeira opgao
qguer na suspensao de terapéutica de substituicdo da funcdo renal, sempre que a situagéo
clinica, mormente pela coexisténcia de comorbilidade que configure doenca avancada e
progressiva, faca prever que o tratamento dialitico ndo contribuir4 para a reversdo do seu
estado morbido, para o alivio da sua sintomatologia, para o prolongamento da vida do doente

ou para a melhoria da sua qualidade.” (2011:3/35)
Esta situacdo levou-me a refletir sobre se estamos preparados para
implementar estes dispositivos legais.

» Atividades para capacitar a pessoa com DRC a gerir o seu regime

terapéutico.

A proximidade entre os postos de HD na sala, e o facto de nem todos estarem
dotados de cortinas, fez-me pensar na privacidade destes doentes. De acordo com o

estipulado na Carta dos Direitos e Deveres do Doente “ O doente tem direito a
privacidade na prestagcdao de todo e qualquer ato médico.” Verifiquei que esta
necessidade é sentida pelos membros da equipa e verbalizada por alguns doentes.
Contudo, os enfermeiros esforcam-se por manter a privacidade dos doentes,
recorrendo ao uso dos poucos biombos disponiveis.

Os momentos de interacdo com o doente foram situagdes privilegiadas do
estagio. Permitiram compreender melhor o que € a HD, quem sédo estas pessoas
com DRC em programa regular de HD, a sua situacao familiar e social, 0o processo
de adaptacdo a doenca e ao tratamento, como as pessoas gerem O Seu regime
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terapéutico e quem os ajuda. Muitos destes doentes estdo institucionalizados e os
seus familiares responsabilizam-se pela confecdo das refeicbes e pela gestdo da
terapéutica. Pude verificar que a maior dificuldade referida pelos doentes € controlar
a ingestao hidrica.

A equipa de enfermagem aproveita a sessdo de HD para efetuar ensinos
sobre a gestdo do regime terapéutico, designadamente sobre a alimentacao,
terapéutica, cuidados ao acesso vascular, mostrando-se alguns doentes bastante
interessados. Outros doentes isolam-se, ouvem musica, dormem, e quando se tenta
alguma abordagem respondem de forma simples, sendo dificil estabelecer dialogo.
Alguns doentes sdo dos PALOP, com habitos alimentares muito marcados pela sua
cultura, que tive em conta nas minhas intervencdes.

Este foi um campo de estagio muito rico para o desenvolvimento das
competéncias que pretendiamos desenvolver na area da HD e da gestao do regime

terapéutico em particular.

2.2. Atividades desenvolvidas no Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta
Delgada, E.P.E.

O HDESPD, E.P.E. presta cuidados diferenciados de saude, a populacéo das
ilhas de S&o Miguel e de Santa Maria e a populacédo de toda a Regido, efetuando os
diagnésticos, tratamentos e reabilitacdo dos doentes, apoiando e articulando a sua
atividade com os cuidados primarios de saude. Constitui um Hospital de referéncia
na Regido Autébnoma dos Acores, pela capacidade de resposta diferenciada as
necessidades dos doentes. Serve uma populacdo de 140.000 habitantes de Sao
Miguel e Santa Maria, e em algumas especialidades, os 250.000 habitantes dos

Acores®.

2.2.1. Servigo de Hemodialise

O Servico de Dialise deste Hospital, compreende o Unidade de HD e a
Unidade de DP. A equipa multidisciplinar deste servico € constituida por quatro
médicos nefrologistas, a Enfermeira Chefe, catorze enfermeiros (dos quais dois sédo

Especialistas em enfermagem médico-cirdrgica), duas administrativas e uma dietista.

® http://www.hdes.pt/
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A Unidade de HD é constituida por duas salas de tratamento e um total de 16
postos de HD, com 7 postos para doentes portadores de Virus da Imunodeficiéncia
Humana ou hepatite B positivo. Dispde de um quarto de isolamento, de uma sala
para técnicas como colocacdo de CVC e uma sala de urgéncia. A Unidade funciona
24 horas, de segunda a sdbado. Ao domingo funciona s6 em situa¢fes de urgéncia,
com um enfermeiro de prevencéao.

Esta Unidade atende 70 doentes fixos e externos por dia; recebe doentes
internados e da apoio aos doentes internados em outros servicos, que necessitam
de dialise.

A consulta de Nefrologia/consulta de esclarecimento, € implementada por dois
Enfermeiros Especialistas, pela dietista, Diretor Clinico do servico e pela Sr.2
Enfermeira Chefe, de acordo com a norma n.° 017/2011 da DGS, dispondo ja de um
gabinete para o efeito.

As competéncias desenvolvidas no estagio anterior e a semelhanca das
rotinas facilitaram a integracdo na equipa e a aproximacado dos doentes, uma vez
gue rapidamente me assumiram como membro da equipa de enfermagem. Os
objetivos que me propus atingir neste campo de estagio sdo iguais aos da Unidade
de HD do HSC, a excec¢do de pretender desenvolver um trabalho de investigagéo.

Tal como no campo de estagio anterior, os doentes sdo maioritariamente
idosos. Contudo, da-se primazia a construcdo de FAV. A colocacdo de CVC so6
acontece quando é necessario iniciar TSFR e ndo existe nenhum acesso construido
previamente e/ou maturado ou quando as demais alternativas de acesso definitivo
estdo esgotadas.

O sucesso da dialise depende muito da adequacéo do fluxo de sangue para o
dialisador. Para garantir um fluxo sanguineo adequado é necessario um acesso
vascular funcional, criado ou implantado cirurgicamente, permitindo que o sangue
seja desviado por um circuito extra corporal até ao dialisador, para depois ser
devolvido ao organismo (FMC, 2011). Assim, 0 acesso vascular ideal € agquele que
permite um fluxo adequado para a prescri¢cao de didlise, que tem um periodo de vida
longo, sem complicacdes e que nao necessite de intervencdes frequentes. A FAV é
0 acesso vascular permanente de eleicdo para a realizacdo de dialise cronica (NFK,
2006)
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E da responsabilidade das equipas médica e de enfermagem preservar
adequadamente as veias do membro onde esta localizado o acesso venoso para HD
e capacitar o doente dessa importancia, de forma a proteger o acesso, que € vital
para a sua sobrevivéncia (FMC, 2011). Cabe a equipa de enfermagem a
monitorizagcdo continua do acesso vascular, bem como a educac¢éo e a promocéo do
autocuidado do cliente com DRC em HD. Esta responsabilidade decorre do facto de
serem 0s enfermeiros que manuseiam regularmente o acesso, referenciando os
casos considerados de risco, de forma a intervir atempadamente, minimizando-se
assim as potenciais complicagbes (FMC, 2011).

As complicagcbes dos acessos vasculares sdao motivo de 15% a 20% dos
internamentos, (NFK, 2006), levando a um aumento de morbilidade e dos custos. As
complicacBes mais frequentes, que justificam o internamento hospitalar, incluem a
trombose, infecdo, estenose, sindrome de roubo, aneurismas, pseudoaneurismas e
hipertensao venosa (FMC, 2011).

Na sala de HD pude verificar que a avaliagcdo do acesso vascular é realizada
maioritariamente durante as primeiras puncfes ou em situacbes em que O
compromisso ja esta instalado. E vasta a literatura que refere que a observacéo,
palpacdo e auscultacdo deve ser realizada no inicio de todas as sessfes de HD, de
forma a detetar precocemente as complicacdes. O servico esta a tentar implementar
as boas préticas na observacdo e avaliacdo do acesso vascular. No decorrer deste
estagio realizei o exame fisico e avaliei a funcionalidade de acessos vasculares e a
maturagdo de duas FAV. De acordo com Sousa (2011) citando (Hemphil & Allon,
2003):

“(...) no que diz respeito a cateterizacdo da FAV, a pun¢do de “novas” ou acessos “dificeis”

deve ser da responsabilidade dos enfermeiros mais experientes e nunca ser delegada aos

enfermeiros com pouco experiencia em dialise (...) possibilita diminuir a ocorréncia de

hematomas/infiltracdes extensos, que podem originar a faléncia/trombose da FAV, por

compresséo extrinseca dessa zona.” (Sousa, 2011:37)

Nesta unidade n&do existem cortinas, e a proximidade entre os postos de
tratamento é grande. Recordo uma situacdo de urgéncia, em que se procedeu a
manobras de reanimacdo de uma doente, em que a colocacdo de biombos nao
permitiu manter a privacidade das manobras de ressuscitagcdo, causando ansiedade

e preocupacao nos outros doentes.
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As condi¢Bes fisicas do servico de HD s&o adequadas, pois sofreu
remodelacdes recentemente. Existem locais proprios para os doentes lavarem os
membros dos acessos vasculares no servico antes da HD, mas os enfermeiros nao
controlam o procedimento. Os enfermeiros respeitam a assepsia nos procedimentos,
sendo cumpridas normas de procedimento atualizadas, idénticas ao anterior campo
de estagio.

A interacdo com os doentes durante este estagio, permitiu compreender como
os doentes micaelenses se adaptaram a doenca e ao tratamento, a influéncia da
cultura regional na alimentacéo e o tipo de ajuda que recebem na gestao do regime
terapéutico.

No decorrer deste estagio realizei uma formacéo a equipa de enfermagem,
sobre a importancia de conhecer a cultura da populacédo para uma melhor prestacao
de cuidados de enfermagem (Apéndice VI, VII). Também atualizei o folheto
informativo sobre a nutricdo em HD, com base na cultura alimentar micaelense, com
apoio da dietista (Apéndice VIII). A pertinéncia destes elementos advém do trabalho
de investigacdo previsto e a desenvolver com os doentes desta Unidade sobre:
“‘gestdo do regime dietético no doente renal cronico em hemodialise: influéncias
culturais micaelenses”.

Estes estdgios permitiram aprofundar os meus conhecimentos teoricos,
conhecer novas realidades, troca de experiéncias e refletir de forma critica sobre a
pratica. Adquiri sem davida mais competéncias na area da enfermagem nefroldgica.
O empenho demonstrado na concretizacdo das diferentes atividades a relacao
empatica com a equipa multidisciplinar e o apoio da Enfermeira Orientadora,
contribuiram para a minha integracdo. Foi com contentamento que consegui
concretizar os meus objetivos tracados. Ao longo do estagio visei sempre a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados. Penso que desta forma consegui atingir
globalmente as competéncias definidas pelo plano de estudo.

Considero ter concretizado o0s objetivos previstos para cada campo de
estagio, conforme atestam as apreciacdes produzidas pelos orientadores de cada

campo de estagio, que podem ser consultadas nos Anexos I, II, lll e IV.
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3. METODOLOGIA

Neste capitulo, descrevo e fundamento os procedimentos realizados, no
sentido de dar resposta ao objetivo de estudo que conduzira a uma melhor
compreensao do fendmeno.

Para Fortin (2000), a metodologia da investigacdo pressupde em simultaneo
um processo racional e um conjunto de métodos e técnicas que guiam a elaboragéo
do processo de investigacao cientifico, com a finalidade de obter resposta a questao
previamente formulada. E através do método cientifico que o investigador obtém
conhecimentos, recorrendo a métodos de colheita de dados, de classificacdo, de
andlise e interpretacdo de dados. Como também realgca Gauthier (1998:2) toda a
pesquisa tem origem numa questdo a ser respondida ou num problema a ser
resolvido pelo pesquisador. Para tal é imprescindivel o uso de um método cientifico,
valido e fidedigno em investigacdo cientifica. De outro modo, é dificil atribuir as
respostas obtidas alguma cientificidade, validez e legitimidade.

Espero deste modo proporcionar uma base especialmente sélida para
enriquecer o conhecimento cientifico em Enfermagem. Segundo Polit & Hungler “a
pesquisa em enfermagem amplia a base de informagdes ndo somente para aquela
enfermeira que faz a indagacdo, mas também para todas as demais que buscam

respostas para o mesmo problema.” (Polit & Hungler, 1995:6-7).

3.1. Finalidade do estudo

O presente trabalho de investigacdo tem por tema: “gestdo do regime
dietético no doente renal cronico em hemodialise: influéncias culturais micaelenses”,
e resulta da seguinte pergunta de partida: “De que forma a cultura micaelense
influencia a gestdo do regime dietético no doente renal crénico em
hemodialise?”.

Assim, como objetivo geral pretendo aferir se a cultura micaelenses influencia
a gestdo da dieta, nos doentes renais cronicos em programa regular de hemodialise.

Para tal delineei os seguintes objetivos especificos:

v’ Conhecer as estratégias utilizadas pelos doentes renais crénicos

micaelenses em HD na gestdo do seu regime dietético;
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v' Compreender de que forma os fatores culturais influenciam a gestao do

regime dietético.

O estudo pretende contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem na area de nefrologia, para que se desenvolvam intervencdes de
enfermagem baseadas em principios cientificos e linhas orientadoras de boas
praticas nos cuidados.

3.2. Tipo de estudo

Tendo em conta a questdo central do estudo, optou-se por uma abordagem
qualitativa com a finalidade “(...) compreender um fendmeno segundo a perspectiva
dos sujeitos; as observagOes sao descritas principalmente sob a forma narrativa.”
(Fortin, 2000:371). A abordagem indutiva sera a forma mais adequada de alcancar
um conhecimento mais profundo e abrangente do fendmeno em estudo, pois permite
compreender as vivéncias humanas, através da analise de dados narrativos
subjetivos. Dai a escolha deste tipo de investigacdo adequado as ciéncias sociais e
humanas, onde se enquadra a disciplina de Enfermagem, (Streubert & Carpenter,
2002). A abordagem qualitativa permitira responder a questdo de investigacao,
descrevendo as influéncias culturais e as estratégias adotadas na gestao do regime
dietético no doente renal cronico micaelense em hemodiélise.

De acordo com a questao de investigacdo o estudo € exploratério-descritivo.
Como refere Polit & Hungler, a pesquisa exploratéria visa mais do que a observacao
e a descricao do fenomeno: “(...) a pesquisa exploratéria visa explorar as dimensdes
desse fenbmeno, a maneira pela qual ele se manifesta e os outros factores com o0s
quais ele se relaciona.” (1995:14). Neste contexto, ao compreender o fenbmeno em

estudo, permite um melhor conhecimento da magnitude do problema.
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3.3. Os informantes

De acordo com Streubert & Carpenter (2002), os participantes num estudo
qualitativo sdo selecionados tendo por base a experiéncia, cultura, interacao social
ou fendmeno de interesse. Este tipo de amostragem é designado de amostra
intencional, pois o que se pretende & observar e entrevistar pessoas obter uma
descricdo rica e densa dessa vivéncia cultural ou fenbmeno e ndo a utilizacdo de
técnicas de amostragem que permitam a generalizacdo dos resultados (Streubert &
Carpenter, 2002). Deste modo, foi constituida uma amostra intencional, 10 utentes
com DRC em tratamento regular de HD, na llha de Sao Miguel no Servico de
Hemodidlise no HDESPD, E.P.E. tendo em conta os seguintes critérios: ser doente
renal cronico em tratamento de hemodialise; com idades superiores a 18 anos;
tempo de tratamento superior ou igual a um ano; compreensdao da Lingua
Portuguesa escrita, uma vez que poderdo existir alguns doentes de nacionalidade
estrangeira. Foram excluidos as pessoas com DRC em programa regular de HD que
apresentem, histéria de deméncia ou depressdo, alteracdes psicologicas e

inviabilizem a colaborac&o no estudo.

3.4. Método de colheita de dados

Realizamos entrevistas semiestruturadas por se tratar do instrumento mais
adequado para a recolha de informacédo pretendida. Este método permite responder
as exigéncias de uma pesquisa indutiva, em que o entrevistador € livre de formular
um guido com linhas orientadoras e questdes que fornecem um lista dos temas a
explorar, apresentando-as ao informante segundo a ordem que Ihe convém (Bogdan
& Biklen, 1994). De acordo com Polit & Hungler, “(...) pode ser reunida uma boa
guantidade de informacBGes através da interrogacdo directa de pessoas; isto €,
solicitando a elas o relato de experiéncias pessoais” (1995:166), nhomeadamente
acerca das vivéncias e expectativas individuais e dos conhecimentos. Bogdan &
Biklen (1994) acrescentam que através da entrevista semiestruturada ha
oportunidade de obter dados semelhantes entre os multiplos sujeitos.

Neste sentido, efetuou-se a recolha de dados através da entrevista
semiestruturada, recorrendo a um guido de orientacdo (Apéndice 1X), que favoreceu

a exploracdo mais profunda das respostas dos entrevistados. O guido foi elaborado
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tendo como base as restricdes alimentares do doente renal cronico em HD e O
Modelo Purnell de Competéncia Cultural (2010) no que se refere ao dominio cultural
da nutricdo. Para avaliar este dominio foram consideradas as linhas orientadoras
propostas por Purnell (2010), como os alimentos mais utilizados, as praticas de
confecdo e rituais alimentares de forma a conhecer as praticas e estratégicas
dietéticas adotadas pelos doentes micaelenses.

As entrevistas foram gravadas em formato digital, viabilizando a sua analise
posterior. Este processo evita a perda de informacdes importantes (Bogdan & Biklen,
1994).

Antes da colheita de dados, foram realizadas entrevistas para testar a
compreensao das perguntas. Verifiquei que as questdes eram claras e
possibilitavam aos doentes discorrer sobre a sua gestdo dietética o que
correspondia as perspetivas sobre o objeto de estudo.

As entrevistas foram realizadas em Dezembro de 2014, apGs o parecer
favoravel da Comissdo de Etica para a Salde, da autorizacdo do Conselho de
Administracdo do HDESPD, E.P.E. e do Diretor Clinico e da Chefe de Enfermagem
do Servico de Hemodialise (Anexo V).

Antes da entrevista todos 0s sujeitos receberam informagdo sobre os
objetivos do estudo, a metodologia de colheita de dados (agravacdo audio das
entrevistas) e foi garantida a confidencialidade das respostas. Foi pedido um
consentimento informado por escrito a todos os participantes (Anexo VI). As
entrevistas foram realizadas antes das respetivas sessdes de HD, num gabinete
com privacidade no servi¢co, com uma dura¢gdo média de 30 minutos.

Em alguns informantes houve necessidade de colocar questbes para
aprofundar as suas respostas. Para o efeito utilizei as seguintes estratégias:
repeticdo do que os entrevistados haviam dito; repeticdo da pergunta; pedidos de
explicitacdo e/ou justificacdo; escuta ativa, mesmo quando 0s entrevistados se
desviavam do assunto.

Por ultimo procedeu-se a audicdo integral das entrevistas efetuadas e foram
transcritas integralmente, com fidelidade do discurso dos entrevistados. Optou-se
por colocar na transcricao das entrevistas a sinalética de (...) quando ocorria uma

pausa no discurso.
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3.5. Analise tematica de conteudo

A analise de dados na investigacdo qualitativa inicia-se em simultdneo com a
colheita de dados, de acordo com Streubert & Carpenter (2002). Para a analise dos

dados qualitativos procedeu-se a analise de conteudo que é:

“(...) um conjunto de técnicas de analise das comunicagBes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou nao) que permitam a inferéncia de conhecimento relativos as

condicdes de producao/recepcao (variaveis inferidas destas mensagens).” (Bardin, 2013:44).

As varias fases da analise de conteddo compreendem: a pré-analise; a
exploracdo do material; o tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacéo.”
(Bardin, 2013:121). A primeira fase consiste na organizagdo dos dados que
“corresponde a um periodo de intuicdes, que tem por objectivo tornar operacionais e
sistematizar as ideias iniciais, de maneira a conduzir a um esquema preciso de
desenvolvimento das operacdes sucessivas, nhum plano de analise.” (Bardin, 2013:
121). A segunda consiste na exploragdo do material, envolve as tarefas de
codificacdo onde a escolha das unidades (recorte), a escolha das regras de
contagem (enumeracao) e de categorias (classificacdo) pretendem aplicar de forma
sistematica as decisdes tomadas na pré-analise (Bardin, 2013). A Ultima fase da
analise de conteudo traduz o tratamento dos resultados obtidos, a inferéncia e a
interpretagéo. Visa tornar os dados validos e com significado, utilizando dispositivos,
quadros esquematicos, de forma a sistematizarem e colocarem em evidéncia as

informacdes fornecidas pela analise (Bardin, 2013).
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4. RESULTADOS DO ESTUDO SOBRE INFLUENCIA DA CULTURA
MICAELENSE NA GESTAO DO REGIME TEREPEUTICO DO DOENTE RENAL
CRONICO EM HD

4.1. Caracterizacdo dos informantes

A caracterizacdo sociodemografica dos participantes (Apéndice X) pretende
descrever as caracteristicas priméarias e secundarias definidas por Purnell (2010). As
caracteristicas primarias compreendem idade, género, raca e religido. Das
caracteristicas secundarias fazem parte a profissdo, situacédo laboral, estado civil,
nivel de escolaridade e o agregado familiar. Foi também tido em conta o nimero de
meses em HD.

Todos os participantes sao caucasianos, sendo sete do género masculino. A
idade variou entre os 30 e os 85 anos, com média nos 60 anos, aguém da média
etaria nacional dos doentes em HD em 2014 (67,17 anos), mas proxima da média
dos doentes das ilhas (62,6 anos) reportada pela SPN (2015). Segundo o PRS
(2014-2016), baseado nos Censos de 2011, havia 13,1% de pessoas com mais de
65 anos nos Acores, valor inferior a percentagem de idoso no continente (19,3%).

Dos 10 participantes 8 eram casados. Destes, 5 viviam com o cbnjuge e
outros familiares e 3 vivem apenas com o0 conjuge, 0 que traduz o envolvimento do
cOnjuge na gestao da dieta, aspeto considerado crucial por Martins (2013).

No que respeita a escolaridade, 6 participantes possuiam o0 ensino primario,
refletindo o nivel médio de escolaridade desta grupo etario. A maioria (8) dos
participantes estava aposentada, havendo apenas um empregado. A conjugacao do
horario das sessfes de HD com o trabalho, o cansaco, a irritabilidade e a depressao,
sdo caracteristicas dos doentes que os impedem de continuar a trabalhar, levando-
os a reformas antecipadas (Auer:2005).

Todos os participantes eram catolicos, o que pode influenciar as praticas
alimentares (Martins, 2013).

O tempo de tratamento em programa regular de HD variou entre 0s 24 e os 264
meses, com média nos 70,4 meses, 0 que permite situar os participantes na fase de
adaptacdo (Martins, 2002), em que a pessoa reorganiza a sua vida e integra o
tratamento no seu quotidiano. A adaptacéo psicologica € muito complexa e depende

de fatores individuais, familiares e sociais. A personalidade do individuo
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desempenha um papel muito importante no processo de reacdo e adaptacdo a
doenca (Martins, 2002; Auer, 2005).

4.2. Analise dos dados

A andlise tematica de conteddo permitiu identificar unidades de registo e
classifica-las em categorias Este método visa encontrar «nucleos de sentido» na
comunicacdo e cuja presenca ou frequéncia podem ter significado para o estudo
(Bardin, 2013:131). A unidade de registo € a “(...) unidade de significacdo a codificar
e corresponde ao segmento de conteddo a considerar como unidade de base,
visando a categorizagao e a contagem frequencial.” (Bardin, 2013:130)

A andlise do conteudo das entrevistas permitiu identificar categorias, que sao
“rubricas ou classes, as quais reinem um grupo de elementos (unidades de registo)
sob um titulo genérico, agrupamento esse efectuado em razdo dos caracteres
comuns destes elementos.” (Bardin, 2013:145).

Essa categorizacdo respeitou critérios como: homogeneidade que apela a um
sé principio de classificacdo; pertinéncia do que se vai analisar; objetividade e
fidelidade, que se definem como possibilidade de aplicar a mesma grelha categorial
quando se submete a varias andlises as diferentes partes de um mesmo material;
produtividade quando o conjunto de categorias, fornece resultados validos e com
significado (Cf. Bardin, 2013). As categorias foram agrupadas em temas, que sao
unidades de significacdo que emergem do texto analisado, segundo a teoria que
guia e suporta o estudo (Cf. Bardin, 2013:131).

A analise iniciou-se apoés varias leituras do texto integral das entrevistas. Esta
fase foi demorada, pela necessidade de voltar a audicdo das entrevistas e reler as
transcricdes, para apreender o sentido dos discursos e demarcar as unidades de
registo.

Da analise e classificacdo dos dados resultaram seis temas que agruparam
categorias da mesma dimensao.

Quando ja néo foi possivel identificar unidades de registo que induzissem a
definicdo de novas categorias, o processo foi dado por finalizado.

Cada tema é apresentado em forma de grelha para permitir uma visédo
panoramica com um rapido e facil acesso as categorias e unidades de registo e

como estas se relacionam entre si (Apéndice Xl). Posteriormente, a analise de cada
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tema e das respetivas categorias é desenvolvida, comparando os resultados com a
perspetiva de outros autores.

TEMA 1: Consciéncia de ndo cumprir o tratamento recomendado

Este tema revela que os doentes assumem a dificuldade em cumprir
diariamente as restricdes hidrica e dietética, impostas pelo tratamento. O tema inclui
duas categorias: a dieta € prejudicial a saude; € comum abusar face a ingesta de

alimentos e liquidos (quadro 1).

Quadro 1 - Categorias do tema consciéncia de ndo cumprir o tratamento

Categorias Unidades de enumeracédo
e E comum abusar face a ingesta de alimentos e 4

liguidos
¢ A dieta é prejudicial a saude 2

Para a categoria “E_comum abusar face a ingesta de alimentos” e liquidos

encontramos expressfes como: “As vezes ao fim de semana, trago trés quilos e tal.
Mas ndo é todos os fins-de-semana. Sabe sempre se come mais alguma coisa, ou
bebe mais um pouco de agua.”

A categoria “A dieta é prejudicial & saide” correspondem a afirmacdes como:

“Por exemplo, de vez em quanto também como um chocolate...mas em dia de festa,
eu sei que faz mal.” (E10)

O doente renal em programa regular de HD sofre alteracBes no estilo de vida,
designadamente no tipo de alimentagcdo. As restricbes na dieta afetam a qualidade
de vida e exigem que o doente adote habitos e atitudes saudaveis, a fim de garantir
o estado nutricional adequado e de reduzir o risco de intercorréncias (Martins, 2013).

Apesar das orientacfes da equipa de aude, muitos doentes tém dificuldade
em cumprir o regime alimentar imposto pelo tratamento, sendo a transgressao uma
pratica frequente, quer pela quantidade e qualidade dos alimentos ingeridos, quer
pelo incumprimento da restricdo de liquidos (Martins, 2013). A falta de informacéo
parece estar associada a ndo adesao a dieta, mas ter mais conhecimentos pode nao
ser suficiente para alterar comportamentos (Martins, 2013). O mesmo autor justifica
este comportamento de transgressdo como (...) uma tentativa de o paciente ganhar
novamente o controle em uma situagdo da qual se sente dependente.” (Martins,
2013:328).

55



m

s E L > )
scola Superior ~
e Ent ermagem/
e Lisboa —

is!

aa
cm
33

Relatério de Estagio

TEMA 2: Dificuldades relacionadas com o tratamento

O tema apresenta os dominios do tratamento com impacto negativo na vida da
pessoa com DRC em programa regular de HD. A adaptagcdo a DRC e a HD requer
alteracdes importantes na vida psicologica, familiar, ocupacional e social (Auer,
2005, Martins, 2013) e constitui uma crise dramatica porque acrescenta um conjunto
de tensdes e exigéncias. O stress surge, entdo, como um fendmeno comum durante

esta transicao critica. Neste tema incluem-se 10 categorias como mostra o quadro 2.

Quadro 2 - Categorias do tema dificuldades relacionadas com o tratamento

Categorias Unidades de enumeracéo

¢ Dificuldade em cumprir as restricbes dietéticas 6

¢ Dificuldade em cumprir as restricdes hidricas 5

e Compromisso de atividades socioculturais e
familiares

¢ Na&o poder concretizar as expectativas em relacao

ao futuro

Medo de complicacdes intradialiticas

Puncéo do acesso vascular

Duracéo das sessdes de HD

Dificuldade em conciliar o tratamento com o

trabalho

Tempo gasto no transporte

e Fadiga

(62}

PR, P NN b

Na categoria “Dificuldade em cumprir as restricbes dietéticas” encontramos

depoimentos como: “Foi complicado, porque ela fazia as comidas temperadas, agora
se ela faz polvo, aquilo para mim ja ndo tem gosto nenhum. Ja ndo tem o tempero, a
pimenta, o sal.” (E5)

A categoria “Dificuldade em cumprir _as _restricbes hidricas” expressa

dificuldades como: “Foi um grande problema para mim, os liquidos foi um caso muito
sério.” (E2); “Ando sempre com os labios muito secos, estou aqui e estou inquieta
para beber agua.” (E2); “Agora ndo posso comer sopa. Eu comia muita sopa. Comia
um a dois pratos de sopa. Nao posso comer por causa de agua.” (E2)

Para a categoria “Compromisso de atividades socioculturais e familiares”

encontramos expressdes como: “O que mais me incomoda...sinceramente. Eu né&o
tenho problemas com isso, eles compreendem... e eles aceitam-me como sou, COmo
eu estou... é a minha familia que condiciono. Isto é o que me preocupa. Pois eu

condiciono a vida deles. Por exemplo passear... as vezes a gente passeia, néo
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podem ser € muitos dias, tem de ser um periodo curto, pois levo a comida
congelada.” (E3)

Foram classificadas as verbalizagdes para a categoria “Nao poder concretizar

as expectativas em relacdo ao futuro”, como: “Estava a pensar que quando fosse

para a minha reforma, que ia fazer isto e aquilo, uns trabalhinhos la em casa,
semear umas coisinhas para néo ter de comprar. Depois apareceu-me isto e um
homem fica com as pernas cortadas. Uma pessoa pensa eu vou morrer...isto
descontrolou um bocado, mas grande... um homem nunca fica satisfeito” (E1);
“‘Reformei-me cedo. A senhora esta num servico que gosta, amanha aparece-lhe
uma desgraga, como me apareceu... eu estava no meu servigo com ideias de fazer
determinadas coisas, apareceu-me isto... foi dificil enfrentar isto.” (E1)

A categoria “Puncdo do acesso vascular” engloba todas as verbalizacbes que

fazem referéncia a dor na puncdo da fistula como: “Custa mais as agulhas, mas
pronto.” (E8)

Nesta categoria “Duracdo das sessfes de HD” foram classificadas as

verbalizagbes como: “ (...) e estar aqui estas horas sem fazer nada, isto para mim ...
ja se sabe ninguém gosta.” (E6)

Na categoria “Dificuldade em conciliar o tratamento com o trabalho”, foram

agrupadas expressées como: “Foi muito dificil porque estava a trabalhar” (E1); Nao
cultivo, porque agora ndo posso. Antigamente eu cultivava as batatas, a couve, as
cenouras, inhame. Dei a terra ao meu filho.” (E1)

Para a categoria “Tempo gasto no transporte” foram reunidas expressoes

como: “O que mais me incomoda sdo essas viagens para baixo e para cima (...).”
(E6)

A pessoa com DRC em HD convive diariamente com um tratamento penoso,
com impacto na sua vida e na dos seus familiares (Auer, 2005). Perante a
complexidade do tratamento, € comum os doentes apresentarem dificuldade em
gerir o regime alimentar, a medicacdo, controlar os liquidos ingeridos, comparecer
aos tratamentos e cuidar do acesso vascular (Madeiro, et al.,, 2010). Outras das
dificuldades de adesé&o ao tratamento identificadas por Madeiro et al. (2010) s&o: o
transporte; a distancia; o tempo das sessfes; dor na puncao da fistula; cuidados
com a fistula arteriovenosa; fatores financeiros; limitacées de lazer; o ndo trabalhar;

a restricao hidrica; dependéncia de acompanhantes e deficit de conhecimento.
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Realizar HD trés vezes por semana implica que a pessoa se desloque a um
centro de didlise, habitualmente o mais proximo da sua residéncia, num horario pré
estabelecido tornando-se por vezes dificil de conciliar com a atividade profissional da
pessoa. Torna-se dificil manter um emprego (Auer, 2005) e a reforma por doenca é
muito frequente, geralmente com perda de rendimento e incapacidade de continuar
a assumir papeis na familia e na sociedade.

Cumprir as restricdes de liquidos e dietéticas implica privacdes e alteracdo na
vida familiar e social. O tratamento obriga a reorganizar a dinamica familiar, as
atividades de lazer, as férias, as atividades desportivas e os planos para o futuro
(Auer, 2005).

A categoria “Medo de complicacdes intradialiticas” engloba verbalizagbes que

traduzem o medo de mal-estar das céibras, que possam ocorrer durante ou apos as
sessbes de HD, como: “ (...) pois vejo as outras pessoas a sofrer de céaibras nas
pernas, de muito peso e eu tenho medo.” (E8).

Como afirma Sousa, os doentes “tendo a percepcdo de que a melhoria
sintomatica esta relacionada com o cumprimento das indicacdes terapéuticas e
nutricionais, esforcam-se pelo cumprimento das mesmas.” (2012:87).

A “Fadiga” foi também apontada como uma das dificuldades sentidas e
engloba afirmacdes como: “Se bem que o que me mete mais impressao e o que me
custa mais € condicionante fisica.” (E9)

A fadiga € um sintoma ou efeito secundario debilitante experimentado por
muitos doentes em didlise e que afeta a qualidade de vida dos mesmos (Jhamb,
Weisbord, Steel, & Unruh, 2008). Segundo estes autores muitas sdo os fatores que
causam a fadiga: fatores fisiolégicos (desnutricdo, anemia, urémia, pProcessos
inflamatorios, insuficiéncia da dialise, hiperparatiroidismo, doencas cronicas,
distarbios do sono, depresséo, efeitos secundario das medicacdes e inatividade), os
aspetos comportamentais, individuais (idade, o sexo a raga), (Jhamb et al., 2008 &
Martins, 2013).

A HD acarreta um conjunto de dificuldades pois(...) todo o processo torna-se
uma questao fulcral para muitos doentes, que guardam rancor pela propor¢cao das
suas vidas que € agora dedicada a dialise, apesar do facto de ser a dialise que esta

a tornar possivel a préopria vida.” (Auer, 2005:88)
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TEMA 3: Estratégias para gerir o tratamento

Este tema expbe as estratégias utilizadas pelos participantes face as
dificuldades impostas pelo tratamento. O impacto de uma situacdo stressante é
influenciado pela forma como a pessoa interpreta a situacéo e pelas estratégias de
coping que usa (Rodrigues, 2011). Lazarus & Folkman (1984) citado por Rodrigues
(2011) definiram estratégias de coping “como os esforgos cognitivos e
comportamentais para lidar com exigéncias internas ou externas que excedem as
capacidades dos individuos” (2011:26). Deste modo, para que possam continuar a
viver e a encontrar formas de lidar com as alteracfes profundas que se processam
Nno seu corpo, na sua vida e nas suas relacdes com 0S outros, € necessario que
procedam a todo um trabalho de reorganizacdo da sua vida e de adogdo de novos
comportamentos adequados ao enquadramento familiar, profissional, social e
terapéutico em que vai passar a decorrer a sua vida (Auer, 2005).

No relato dos participantes foi possivel reconhecer um conjunto de estratégias
utilizadas para gerir o tratamento, as quais vdo de encontro a algumas das
dificuldades identificadas. De forma a facilitar a sua percecéo e relacionar estes dois
temas foi organizado um quadro com as estratégias usadas para cada dificuldade

(quadro 3).
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Quadro 3 - Estratégias apontadas para cada dificuldade

TEMA 2
DIFICULDADES RELACIONADAS
COM O TRATAMENTO

TEMA 3
ESTRATEGIAS PARA GERIR AS DIFICULDADES

C. Compromisso de atividades
socioculturais e familiares

C1. Evitagao

F. Puncéo do acesso vascular

F1. Conformacéao
F2. Desviar o olhar durante a puncéo

J. Dificuldade em cumprir as restricées
dietéticas

J1. Moderar o consumo/ ndo abusar

J2. Realizar alimentacao diferente nos dias
de HD

J3. Comer alimentos ricos em potassio e
fésforo antes ou durante a HD

J4. Comer pouco / ndo exagerar dos
alimentos nocivos para a saude,
tipicamente regionais

J5. Uso de resina permutadora de ides

J6. Cozinhar as préprias refei¢cdes

J7. Ajuda da esposa e outros familiares para
cozinhar

J8. Confecionar refei¢cdes diferentes do resto
da familia

J9. Corresponder as expetativas da familia

J10. Valorizar a saude

J11. Reduzir o consumo de leite

J12. Comer alimentos com menos
potéssio e fésforo

J13. Demolhar os alimentos

J14. Cozer os alimentos em agua
abundante

J15. Cozer os alimentos em duas
aguas

J16. Ajuda da dietista

J17. Ajuda dos enfermeiros

J18. Informacgdo em paginas da internet
e livros

K. Dificuldade em cumprir as restricées
hidricas

K1. Suportar a sede

K2. Ingerir sopa espessa

K3. Comer sopa com o garfo

K4. Colocar gelo na boca

K5. Beber agua fresca/gelada

K6. Bochechar

K7. Beber pouco de cada vez

K8. Beber pouco

K9. Medir a ingesta hidrica

K10. Usar recipientes pequenos para beber

K11. Colocar na agua gotas de liméo

K12. Restringir o sal

K13. Evitar picantes

K14. Usar liméo em vez de sal

K15. Usar outros temperos

K16. Evitar executar certas tarefas que
possam provocar sede

K17. Controlar o GPI

K18. Avaliar a diurese
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Neste tema incluem-se 39 categorias como mostra o quadro 4.

Quadro 4 - Categorias do tema estratégias para gerir o tratamento

Categorias Unidades de enumeracéao

e Restringir o sal

e Moderar o consumo/ ndo abusar

e Comer pouco / ndo exagerar dos alimentos nocivos
para a saude, tipicamente regionais

Ajuda da esposa e outros familiares para cozinhar
Confecionar refei¢cdes diferentes do resto da familia
Comer alimentos com menos potassio e fosforo
Ajuda da dietista

Realizar alimentacao diferente nos dias de HD
Evitar picantes

Usar outros temperos

Evitacao

Comer alimentos ricos em potassio e fosforo antes
ou durante a HD

Reduzir o consumo de leite

Demolhar os alimentos

Uso de resina permutadora de ibes

Cozinhar as proprias refeicoes

Valorizar a saude

Cozer os alimentos em duas aguas

Comer sopa com o garfo

Bochechar

Usar lim&o em vez de sal

Controlar o GPI

Informacdo em paginas da internet e livros
Colocar gelo na boca

Beber dgua fresca/gelada

Beber pouco de cada vez

Medir a ingesta hidrica

Colocar na agua gotas de liméo

Conformacao

Desviar o olhar durante a puncao

Corresponder as expetativas da familia

Cozer os alimentos em agua abundante

Ajuda dos enfermeiros

Suportar a sede

Ingerir sopa espessa

Beber pouco

Usar recipientes pequenos para beber

Evitar executar certas tarefas que possam provocar
sede

e Avaliar a diurese
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As dificuldades, assim como as respetivas estratégias relatadas, centram-se
mais, nas restricbes dietéticas e hidricas. Como justifica Martins (2013) “a dieta
torna-se uma carga a mais, sendo as restricbes e outras indicacbes alimentares,
provavelmente, a parte mais dificil do tratamento.” (2013:327), uma vez que colidem
com os habitos alimentares e culturais do doente e as suas preferéncias (Martins,
2013). As restricdes alimentares e hidricas podem causar stress levando os doentes
a ter comportamentos: obsessivos, em que seguem de forma meticulosa as
orientacdes; o medo de comer, pode promover a desnutricdo; outros ha, que entram
fases de compulsdo alimentar; e outros que simplesmente ignoram as restricoes
(Martins, 2013).

De acordo com os relatos dos participantes, apresentam-se as categorias
constituidas, onde se exp0e para cada uma, um exemplo das respetivas afirmacoes:

“Restringir o sal”: “Eu retirei o sal totalmente.” (E7)

“‘Reduzir o consumo de leite”: “Eu gosto de leite, mas bebo poucachinho no

café. Diz que o leite ndo é muito bom para esta doenca.” (E5)

“‘Comer_alimentos com menos potéssio e fosforo™ “(...) queijo ndo como,

porque tenho sempre o fésforo elevado. Derivados de leite, ndo sou capaz de
comer.” (E6); “Sim também como, mas a batata-doce ja ndo como tanto porque tem
mais potassio que propriamente o inhame.” (E6)

‘Demolhar os alimentos”: “(...)eu cozo tudo em bastante agua. E depois deito

agua fora. Agora também ja como feijao.” (E2)

“Cozer_os alimentos em agua abundante”: “antigamente, deixava tudo de

molho de um dia para o outro, a batata, a cenoura.” (E2); “Atengcdo eu gosto muito
de feijdo assado. Ent&do depois do feijgo estar de molho, (...)" (E2)

",

“Cozer os alimentos em duas aguas”: “(...)eu cozo tudo em bastante agua. E

depois deito agua fora. Agora também ja como feijao.” (E2)

-

‘Ingerir_sopa_espessa”: “E, mesmo espessa [sopa], 0 minimo de liquido

possivel.” (E3)

", o«

“Comer sopa com o garfo”: “Leva couves, mas eu gquase sempre como € com

o garfo. E sempre fica a &gua no prato e depois deito fora.” (E4)

“Colocar gelo na boca”: “Ponho um bocadinho de gelo na boca para matar a
sede.” (E10)
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“‘Beber_agua fresca/gelada”™ “Tenho uma garrafinha com agua fresca la no

frigorifico e vou bebendo uns golinhos. Ja se sabe que ndo se pode beber muito.”
(E1)

“Bochechar™ “(...) se eu vejo que estou a beber agua a mais, eu lavo a boca
e deito fora, é isso que eu faco.” (E2)

”. o«

“Beber pouco de cada vez”: “Eu bebo mais do que o que como. As pinguitas,

pouco a pouco.” (E4)
“‘Beber pouco”™ “Mas quando tenho sede vou a torneira da fonte bebo um
golinho e ja fico satisfeito.” (E5)

“Medir_a_ingesta_hidrica”: “As vezes comeco a pensar ja bebi isto, ja bebi

aquilo, pego num copo de medir e parou (...)” (E6)

“Usar recipientes pequenos para beber”: “Mas é uma chavena pequenina. Eu

nao bebo chavenas grandes.” (E8)

“Colocar na agua gotas de limdo”: “Ja me ensinaram encher uma garrafinha

de 4gua e deitar umas gotas de sumo de lim&o branco. Aquilo controla.” (E2)

”, o« LIS

“Evitar picantes”: “Nao senhora [por pimenta]”; “Mas nédo é para minha comida

[pimenta], faz para ela.” (E10)

“Usar lim&o em vez de sal”: “As vezes ponho lim&o no peixe” (E5)

“Usar_outros temperos” “Também usamos certas especiarias e ervas

arométicas, adicionado a comida, de forma a dar um paladar diferente.” (E3)
“Evitar executar certas tarefas que possam provocar sede”: “Por exemplo se

eu passo a roupa aquele calor do ferro, ja ndo uso o vapor, porque da mais calor e
da-me mais sede. ” (E6)

As estratégias utilizadas pelos participantes no que refere as restricdes
hidricas e alimentares, corroboram com as indicacfes descritas na bibliografia
(Marantides et al., 2003; Vennegoor,2005; FMC, 2011;Martins, 2013).

Verifica-se também, tendo sido organizado em categorias, que a informacgao
adquirida pelos participantes sobre as restricbes alimentares e hidricas foi adquirida

pela, “Ajuda _da dietista”, “Ajuda_dos enfermeiros” e “Informacdo em paginas da

internet e livros” : “Foi tudo aqui. Ela deu-me um papel, eu ainda tenho, as vezes

ponho-me a ler o que posso ou ndo comer.” (E8); “Quando tenho alguma duvida,
falo sempre com os enfermeiros que me dizem sempre o que devo ou nao fazer.”

(E7); “(...) adquiri literatura para ver e saber o que tem sédio, o que tem potassio,
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fésforo, ... a composigcdo dos alimentos e dai fazemos uma selecdo.” (E3); “Eu
procuro e procuro muito na APIR, eles também fazem sugestées ... mas ndo é muito
vasto. Adquiri um livro (...)" (E3).

Saliento que a informacdo obtida em paginas da internet e livros foi
referenciada por dois participantes que possuem ensino superior. Sousa (2012)
indica que as habilitagbes literarias ndo influenciam na adesdo ao tratamento,
contudo as maiores habilitacdes literarias, facultardo a estes individuos uma maior
capacidade para percecionar a sua condicdo de doenca e consequentemente
permitird uma melhor gestdo do tratamento, comparativamente aos participantes
com menos habilitacdes literarias.

Muitos doentes renais em HD ingerem nutrientes em quantidades inferiores
ao recomendado, levando a desnutricdo (Martins, 2013), devido a véarios fatores: o
tempo em HD; a idade; a anorexia; dificuldades economicas; iatrogenia; estilo de
vida sedentario; e limitacdes fisicas e psicoldgicas (Martins, 2013).

Uma das estratégias referenciadas pelos doentes, de forma a cumprir com a

restricdo alimentar foi “Moderar o consumo/ ndo abusar™: “ (...) antigamente enchia

muito o prato, agora como um bocadinho dali, outro daqui e esta resolvido.” (E1);

De acordo com Martins et al. (2013), ha profissionais de saude que defendem
que a ingestao de alimentos e liquidos durante as sessdes de HD, melhora o estado
nutricional dos doentes. Muitos autores discordam, devido ao risco de infecdo e de
hipotensdo (Marantides et al., 2003; Vennegoor, 2005; FMC, 2011; Martins, 2013).
Martins et al. (2013), sugerem que a ingestdo de alimentos ou liquidos restritos deve
ser feita 4 a 6 horas antes do inicio da HD pois “assim possibilitara tempo suficiente
para a digestao, absorcdo e a disponibilidade sérica dos metabdlitos para a dialise.”
(2013:166). De certa forma estas recomendacbes também se refletem nas

estratégias enunciadas pelos participantes, “Realizar alimentacdo diferente nos dias

de HD” e “Comer alimentos ricos em potassio e fésforo antes ou durante a HD™: ...)

eu nunca janto, para ndo vir com o estdbmago cheio para aqui.” (E8); “E diferente,
tem de ser diferente. Por exemplo hoje vim fazer a HD, comi a canja, mas ontem foi
o peixinho.” (E10); “(...) nos dias que venho para HD aproveito para consumir alguns
alimentos que néo posso fazer. No caso de chocolate, no caso da fruta o kiwi, as

bananas.” (E9)
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A categoria “Evitacdo” surge como uma estratégia utilizada pelos doentes
face a dificuldade de compromisso nas atividades socioculturais e familiares: “Eu
néo vou, evito ir ao sitios ... estar ali com as pessoas e estar ali a olhar para as
pessoas a comer, também n&o consigo. Evito ir aos sitios...” (E7)

A pluralidade dos doentes renais tem dificuldade em participar em eventos
sociais, sobretudo os que envolvem refeiges, devido as restricdes alimentares e por

terem de se justificar. Como confirma Martins
“(...) os pacientes frequentemente desistem de eventos sociais para evitar o embaraco de ter
de explicar sobre a sua doenca ou condicdo. O prazer tradicional é substituido pelo
sentimento de que as refeigBes estdo associadas as restricdes. A alimentagdo, muitas vezes,

passa a ser um meio de sobrevivéncia, em vez de prazer e relaxamento.” (2013:328).

De acordo com os relatos dos participantes foram constituidas as categorias,

“Comer pouco / ndo exagerar dos alimentos nocivos para a salde, tipicamente

regionais” e o “Uso de resina permutadora de i6es”: “Eu como um bocadinho da

carne, do recheio. Mas eu até gosto da sopa, mas para ndo pesar muito, para nao
ficar muito cheio, como a carne que € mais seca.” (E1); “Se eu junto as minhas filhas
uma vez por semana, um aniversario eu tomo uma colherinha das resinas, bebo
com agua ou laranjada. Eu prefiro tomar, ndo me véa fazer mal.” (E6).

Como ja foi referido anteriormente as préticas alimentares séo influenciadas
por preferéncias alimentares, habitos familiares e culturais, estilo de vida ou meio
ambiente, fatores presentes nesta nova etapa da vida destes doentes. Os
participantes parecem restringir alguns alimentos tipicos das festas regionais e que
S0 nocivos para a sua saude. Porém, ndo deixam os de ingerir, mesmo conscientes
de que o melhor € ndo comer ou nao frequentar os referidos eventos. No que
concerne a cultura, Garcia (2005) considera que “(...) qualquer que seja a prescrigao
alimentar, ela sera reinterpretada e reintegrada nas praticas alimentares engajadas
numa dada cultura e, portanto, sera ressignificada para partilhar um sistema de
valores e organizacao alimentar, sofrendo portanto modifica¢des.” (2005:278)

As seguintes categorias apresentam os respetivos exemplos de unidades de
registo:

“Cozinhar as proprias refeicdes”: “Sou eu que cozinho para a mim e para a

minha irm&. Aos fins-de-semana cozinho para a familia toda, filhos e netos.” (E2);
“Ajuda _da esposa e outros familiares para cozinhar”: “E 50% a minha mae,
50% sou eu.” (E9)
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“Confecionar_refeicdes diferentes do resto da familia”: “(...)levo a minha

comida. Quando somos convidados para isto ou para aqueloutro, levo a minha
comida.” (E3);
“Corresponder as expetativas da familia”: “Tenho um irmado no Canada, que

eu ja ndo vejo ha 40 anos, ele vem para o ano. Ele diz-me pela tua saude, eu quero-
te ver vivo. Ha de ser o que Deus quiser.” (E10)

“Valorizar a saude”: “(...) mas a gente tem que respeitar isto. A minha vida é

isto assim.” (E5); “Mas tenho de me controlar assim, se n&o é pior.” (E5)

A familia é o principal suporte basico e emocional a pessoa doente. O
diagndstico de uma doenca grave desencadeia angustia, sofrimento e medo para o
doente e para a familia. Cuidar de um familiar ndo €, geralmente, uma atividade
partilhada dentro da familia. A prestacéo de cuidados néo se reparte equitativamente
entre 0s seus membros, uma vez que existe um cuidador principal. Enfatiza-se o
cuidado como virtude feminina. Para Zoboli “o imperativo moral para as mulheres
configura-se na obrigacdo de cuidar, ja para os homens, aparece como o dever de
respeitar as pessoas protegendo-as de qualquer interferéncia em sua autonomia ou
nos direitos a vida e a autorrealizagdo” (2003:25). E Martins (2013:328) refere: o
“apoio familiar o envolvimento do cdnjuge na adeséo as orientagdes nutricionais €
crucial.”

Os resultados mostram também, que sdo os familiares, em especial as
mulheres, que apesar das alteracdes das funcdes e estruturas familiares, continuam
a apoiar os doentes, assumindo o papel de cuidadores informais, mesmo sendo elas
as doentes. Sao elas que cuidam de si enquanto doentes com DRC ou enquanto
esposas ou filhas de doentes do género masculino. Estas mulheres com DRC em
programa regular de HD, além de si, cuidam também da restante familia incutindo
hébitos de vida saudavel para que os seus familiares nao padecam futuramente da
mesma doenca. Fazem prevalecer tradi¢cdes culturais de unir a familia, de cozinhar
para estes, tendo em conta as suas preferéncias alimentares, mesmo que nao
respeitem as restricdes dietéticas.

As esposas enquanto cuidadoras informais seguem as restricdes alimentares,
muitas vezes adotam as mesmas. O mesmo se verifica com os restantes familiares
mais proximos e que até coabitam com estes doentes. Em outras situacdes, como

em ocasides festivas, os familiares fazem comida diferente para o doente,
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respeitando a sua doenca e tratamento, quando isto ndo acontece, o doente refere
que acaba por comer em pouca quantidade o que lhe é oferecido ou leva a sua
prépria comida.

As esposas conhecem as restricbes alimentares e obtiveram a informacéo
pelos doentes, que levaram as recomendacfes em suporte papel para o domicilio ou
assistiram as consultas da dietista, como os préprios afirmam: “(...) eu levei daqui
uma lista [dietista forneceu] ” (E1); “Tive sim senhora e estou bem informado. A minha
esposa veio também.” (E4).

Apesar de maioritariamente as mulheres cozinharem constata-se que, em
certos casos essa funcéo é repartida pelo marido e esposa ou pelo filho e a mée,
nao sendo desvalorizado a ajuda do familiar em questdo. Isto constata-se em
doentes mais jovens.

A parte mais dificil de cumprir a dieta em HD, segundo Vennegoor (2005) é a
restricdo hidrica. A sede intensa e a secura da cavidade oral sdo apontadas também
como um dos maiores transtornos causados pela HD, que facilitam o Ganho de
Peso Interdialitico (GPI) (Vennegoor, 2005; Martins et al., 2013). Um grande namero
de doentes em HD “(...) relata o desejo compulsivo pela agua e sensacao de pouco
controlo sobre a ingestdo, mesmo reconhecendo o0s sintomas e riscos de
sobrecarga.” (Martins et al., 2013:160). Outros ha, que conseguem suportar a sede
pelo auto controlo, Machado (2009), citando Waltson, Waltson, & De Vellis (1978),
afirmam que “(...) as pessoas com locus de controlo interno, como consideram que a
sua saude depende do seu proprio controlo, tém maior probabilidade de adotar
comportamentos de promocdo de saude e de adesdo ao regime terapéutico.”

(2009:36). Assim, surgiu a categoria “Suportar a sede”, tendo em conta a seguinte

unidade de registo: “Mentalizei-me que tinha de ser assim. Ndo & s6 mentalizar, eu
como militar tive uma preparacdo rigida e dura (...) aprendemos a ultrapassar esses
problemas. Eu ponho isso em prética.” (E3)

Vennegoor (2005), destaca que a sede, alias 0 mecanismo cerebral da sede,
€ desencadeado pelo excesso de sal presente, quer nos alimentos, quer numa
bebida, para normalizar o nivel de sddio no organismo € necessario beber liquidos.
O mesmo autor recomenda a ingestdo de 80 a 110mmol de sodio como suficiente
para controlar a sede e, por conseguinte, a ingestdo de liquidos ou a sua

substituicéo pelas ervas ou especiarias (Vennegoor, 2005).
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De acordo com as diretrizes nutricionais da EDTNA-ERCA (2011), os doentes
nao devem exceder um GPI de 4% do seu peso seco. A necessidade de remover
grandes volumes de liquido durante as sessfes de HD, torna-as mais demoradas e
complicadas, existindo maior risco de complicacdes intradialiticas como céibras,
nauseas e cefaleias. A diurese do doente € também tida em conta no calculo do
peso seco e na recomendacdo de ingestdo de liquidos diarios (Vennegoor, 2005;
Martins, et al., 2013). Deste modo as estratégias apontadas foram organizadas nas

categorias “Avaliar a diurese” e “Controlar o GPI”: “ (...) como ainda urino, sempre

posso beber mais um pouco.” (E1); “ (...) ndo posso comer muito por causa de ir
para a balanca... entdo é so coisa de comer qualquer coisa.” (E6).
No que diz respeito a dificuldade puncédo do acesso vascular, as estratégias

apontadas face a dor e desconforto, sdo a “Conformacdo” e o “Desviar o olhar

",

durante a puncao”: “(...) custa mais [as agulhas] mas pronto.” (E8); “eu néao vejo, se

nao desmaio” (E10); “Nao, o que eu ndo posso € ver, fecho os olhos” (E10).

TEMA 4: Habitos alimentares tradicionais da populacdo micaelense

Foi pedido aos participantes que descrevessem a alimentacdo de um dia
normal. Estes salientaram um conjunto de alimentos que estdo na base da
gastronomia micaelense. Da andlise de conteldo, ressaltam alimentos e pratos
tradicionais como o recheio, as favas com chourico e ovo, massa sovada, as lapas,
o cozido, as sopas do Espirito Santo, as morcelas, o arroz doce, o feijado assado, o
polvo no forno, chicharros fritos, chd, o queijo da ilha e o queijo branco (de vaca ou
ovelha), a pimenta da terra as especiarias, as frutas (banana, aracais, as goiabeiras,
as laranjas), o vinho, a batata-doce e o inhame. Estes alimentos sdo consumidos
apesar de constarem das restricdes dos doentes renais. Os doentes vivem o conflito
entre comer 0 que apreciam na sua cultura e aquilo que seguir as recomendacdes
do seu tratamento. (Auer, 2005). Martins (2013) referencia os fatores que
influenciam as praticas alimentares dos quais destaco o custo e disponibilidade dos
alimentos.

O tema inclui 12 categorias, como exibe o quadro 5.
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Quadro 5 - Categorias do tema habitos alimentares tradicionais da populacao

micaelense

Categorias Unidades de enumeracao

Sopa, peixe, carne
Pao, café
Batata-doce, Inhame
Legumes e leguminosas
Fruta

Queijo, Queijo da llha
Enchidos

Vinho

Papas de farinha
Lapas

Massa sovada

Bolo de serta

P FRPEFEPDNNNDNSAOLOTOO O

Os alimentos consumidos pelos participantes foram organizados em

", o« ",

categorias: “Sopa, peixe, carne”; “Pao, café”; “Batata-doce, Inhame”; “Queijo, Queijo

", W

da llha”; “Lapas”; “Enchidos”; “Legumes e leguminosas” (ex. feijao, favas, abdbora,

="

alface, tomate); “Vinho”; “Fruta”; “Papas de farinha”; “Bolo de sertd” e “Massa

Sovada’. Exemplifica-se, respetivamente, as unidades de registo destas categorias: *
(...) como o que a minha mulher tiver para me dar, carne ou peixe.” (E1); “Como papo-

4l

seco e o café” (E8); “Inhames eu compro. E como um bocadinho.” (E8); “As vezes, por
exemplo ela compra o queijo de peso (queijo da ilha de Sdo Jorge). Eu gosto muito
daquilo. E eu ndo posso comer. Ela compra, mas eu como s6 uma niquinha.” (E1);
“(...) favas com chourigo e ovo eu como um bocadinho.” (E5); “Agora também ja como
feijdo. Atencdo eu gosto muito de feijao assado.” (E2); “(...) fiz pastéis de abobora,
gue 0 meu genro gosta muito, comi um.” (E2); “Sim costumo comer laranjas” (E10);
“Sim bananas, eu tenho no quintal e como, mas ndo é muito porque é pesado para o
estbmago. “Sim, eu gosto de comer [aracais] é da arvore.” (E10); “Também faco o
bolo da serta. Pois as vezes as minhas filhas pedem e eu fago. Mas néo vou dizer a
senhora que ndo como, (...).” (E6); “Outro no dia tive o desejo de massa sovada.”
(E2)

Esta lista alimentar torna-se por si s6 gravosa, face as restricbes alimentares
e hidricas impostas. Contudo, é necessario ter em conta as estratégias utilizadas por

estes doentes no que respeita a quantidade ingerida, regularidade, preparacao

(modo de eliminar o potassio) e temperos utilizados.
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TEMA 5: Ocupacédo de tempos livres

O tema apresenta préaticas de lazer que os participantes referem efetuar na
ocupacao de tempos livres. O facto de o doente renal cronico em programa regular
de HD ter ocupacédo, segundo Machado (2009). A ocupacdo € tida como uma
atividade que visa a satisfacdo pessoal, independente do seu emprego ou trabalho
(Machado, 2009). Vennegoor (2005:306) afirma “(...) para ajudar os doentes a
cumprir com a sua restricao hidrica € importante manter-se ocupado” .

O quadro 6 apresenta 4 categorias referentes as atividades realizadas na

ocupacao de tempos livres.

Quadro 6 - Categorias do tema ocupacao de tempos livres

Categorias Unidades de enumeracao
e Agricultura 5
e Pesca 1
e Cultivo de Pimenta 1
e Cozinhar 1

De acordo com a amostra em estudo verifica-se que a maioria (oito em dez),
como ja indicado, encontra-se reformada. O facto de terem uma ocupacdo como a

“‘Agricultura”, a “Pesca”, o “Cultivo da pimenta” e o “Cozinhar’, permite-lhes de

alguma forma, estar distraidos ou até mesmo sentirem-se (teis, uma vez que com a
pesca e o cultivo de determinados alimentos permites-lhes contribuir para o sustento
familiar. As seguintes afirmacdes sdo representativas das respetivas categorias
anteriormente enunciadas: “(...)la de vez enquanto plantamos umas alfaces.” (E9);
“‘Apanho peixe Rei.” (E10); “Sim tenho |a uns pezinhos de pimenta, mas é s6 para

casa.” (E10); “Quando estou a cozinhar, ndo estou a pensar em outra coisa.” (E2).

TEMA 6: Importancia da familia

O tema refere a importancia atribuida pelos participantes a sua familia na

gestao do tratamento. O quadro 7 ilustra 2 categorias para o tema.

Quadro 7 - Categorias do tema importancia da familia

Categorias Unidades de enumeracao
e Importancia atribuida a mulher/esposa 5
e Preocupacdo com o estado de saude de familiares 2
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Como ja foi antes referido, a adaptacdo e a aceitacdo do regime terapéutico
dependem de diversos fatores. Um deles assenta na estrutura familiar (Rodrigues,
2011, Martins, 2013).

A doenca renal e a HD induzem nas familias a responsabilidade pela vida do
outro, procurando ultrapassar a tristeza e as frustracbes associadas ao tratamento.
Nesse sentido, as estratégias e os esforcos adotados pela familia, bem como a
solidariedade dos seus membros, evidenciam extraordinaria relevancia (Auer 2005;
Rodrigues, 2011; Martins, 2013). Esta atitude familiar apresentou-se determinante
pela repeticdo de varias frases significativas ao longo das entrevistas. O apoio dado
pela familia mais préxima foi notério através do acompanhamento continuo do
tratamento, mas sobretudo no que respeita ao cumprimento das restricdes
dietéticas. As inimeras limitacdes e restricbes alimentares obrigam a adotar novos
hébitos, que segundo varios depoimentos resultaram de um grande esforcgo,
disciplina e de uma grande forca de vontade, e que s6 foram possiveis pela
cooperacao e ajuda da familia. Em certos casos a prépria familia adotou alguns dos
habitos alimentares dos doentes. Deste modo, os relatos foram integrados em duas

categorias: “Preocupacdo com o estado de saude de familiares” e “Importancia

atribuida & mulher/esposa”. A primeira categoria € ilustrada por depoimentos como: “

[demoliu o forno a lenha] para ndo dar doencas a ela e cuidar de mim. Pois ela
entrava e saia, aquilo quente, ela ficava doente” (E10). A segunda categoria expde
afirmacdes, como: “Sim ela ajudou-me mesmo muito, muito atenciosa, cuidadosa.
Procurando, leu, também tivemos reunides com a dietista. Mas para além disso
procuramos na leitura que pudesse ajudar. Ela procura sempre inovar as vezes

certas coisas.” (E3)
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4.3. Conclusdes do estudo

Apresento de seguida uma sintese dos principais resultados do estudo. As
praticas alimentares sdo influenciadas por muitos fatores, o que torna a adesao as
restricbes alimentares e hidricas recomendadas, um grande desafio para o doente.
Esses fatores incluem as preferéncias alimentares, habitos familiares e culturais,
estilos de vida, custo e disponibilidade dos alimentos, a doenca, e preocupacdes
sobre a nutricdo e controle do peso, (Martins, 2013:327). Ao analisar as estratégias
adotadas pelos doentes, verifica-se que de uma forma geral, estes fatores estdo
presentes. A analise dos dados parece evidenciar que:

v' 0s doentes, apesar de possuirem conhecimentos sobre o regime alimentar e
hidrico, cometem transgressdes tendo consciéncia de que o estdo a fazer;

v' a HD influencia o dia-a-dia dos doentes e dos seus familiares, trazendo-lhes um
conjunto de dificuldades, das quais se destaca a gestdo de regime alimentar e
hidrico;

v as estratégias mais utilizadas na gestdao do regime alimentar e hidrico pelos
participantes foram:

o restringir o sal;

o moderar o consumo/ ndo abusar; comer pouco / ndo exagerar dos
alimentos nocivos para a saude, tipicamente regionais;

o ajuda da esposa e outros familiares para cozinhar,

o confecionar refeicbes diferentes do resto da familia;

o comer alimentos com menos potassio e fésforo;

o ajuda da dietista;

v/ a maioria das estratégias encontradas para gerir a dieta e os liquidos, respeitam
as recomendac0@es dos profissionais de saude;

v' 0s alimentos que os doentes referem ingerir no seu dia-a-dia fazem parte da
gastronomia tradicional micaelense;

v' a ocupacdo de tempos livres permite aos participantes estarem distraidos ou até
mesmo sentirem-se Uteis;

v' 0 apoio familiar é essencial para o cumprimento do regime dietético.

Tendo por base os objetivos especificos propostos, constata-se: o que as

pessoas comem, para além das preferéncias individuais, € moldado e restringido por

circunstancias, essencialmente sociais e culturais. Na gestao do regime dietético, 0s
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doentes micaelenses com DRC em programa regular de HD sao influenciados por
estes dois conjuntos de circunstancias. Os fatores sociais influenciam a escolha dos
alimentos porque as atitudes e os habitos desenvolvem-se através da interacdo com
terceiros (Garcia, 2005). A nivel social, quer o apoio familiar, quer o apoio dos
técnicos de saude, foram referenciados de forma positiva nas decisdes alimentares.
Estas dizem respeito a introdugdo e manutencdo de mudancas alimentares e a
adocdo de estratégias aceitaveis face as restricbes dietéticas impostas pelo
tratamento.

As influéncias culturais originam o consumo habitual de determinados

alimentos e respetivas tradicdes de confecdo. Estes doentes ndo deixam de ingerir

0s produtos alimentares regionais ricos em fosforo e potassio. Verifica-se que os
consomem em pouca quantidade, utilizam a resina permutadora de ides em
ocasifes festivas e confecionam os alimentos de modo a eliminar o fosforo e
potdssio. Também utilizam menos sal/pimenta ou substituem estes por outros
temperos, ajuntando-os assim as suas restricoes.

Os doentes micaelenses com DRC em HD gerem o seu tratamento tendo em
conta a sua cultura alimentar e as restricdes alimentares impostas, 0 que se apura €
uma fusao entre estas duas condicionantes.

As influéncias culturais micaelenses originam uma conjugacao de fatores que

dificultam a gestdo da dieta do DRC micaelense em HD: a presenca de alimentos

ricos em fésforo e potassio, caracteristicos desta cultura (batata, fava, couves,
aracais, laranja, banana, enchidos, lapas, queijo); as tradicbes de confecéo;
(recheio, enchidos e cozido a portuguesa, feijao assado, polvo assado); e a quebra

das restricbes nos frequentes eventos sociais.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Os cuidados de enfermagem tomam por foco de atencdo a promocao de
projetos de saude que cada individuo experiencia e anseia. Neste sentido, o
individuo procura a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e a maxima
independéncia na realizacdo das atividades quotidianas, bem como, a adaptacao
funcional aos défices e aos mdultiplos fatores, através de processos de
aprendizagem. Deste modo, os cuidados de enfermagem devem ser direcionados
para aquilo que os doentes necessitam e ndo para aquilo que os enfermeiros acham
gue eles precisam (Conselho de Enfermagem, 2002).

A elaboragdo deste documento permitiu-me refletir criticamente sobre o
percurso ao longo do estagio, sobre as atividades realizadas ao longo deste
percurso, alicercadas nas melhores evidéncias cientificas. Contribuiu para o
desenvolvimento de competéncias profissionais e para 0 meu enriquecimento
pessoal.

A prética clinica e o quadro de referéncia norteador, modelo de Dreyfus
aplicado a enfermagem por Benner (2001), possibilitaram o desenvolvimento de
competéncias e de pericia de enfermeira especialista, de forma progressiva e
sedimentada. Todo o trabalho desenvolvido no decorrer dos estagios teve como
objetivo, desenvolver competéncias de nivel proficiente/perita descritas, as quais
considero ter atingido.

Thomas refere, que a Hemodialise “é uma area da enfermagem em Nefrologia
(...)’(2005:185). Neste sentido a enfermagem assume um papel extremamente
importante junto dos doentes em HD, visto que sdo estes profissionais que mais
tempos passam com os doentes. Além de assegurar a administracdo da dialise
prescrita, o seu papel é fundamental na orientacdo dos doentes e seus familiares,
contribuindo para que este adquira competéncia e habilidades nas acdes de
autocuidado, tais como restricbes dietéticas, ingestdao de liquidos, complicacdes
intradialiticas, pratica de atividade fisica; problemas emocionais, associagdo a
grupos e atividades de lazer, que consequentemente favoregam a qualidade de vida
dos doentes (Thomas, 2005).

As restricbes alimentares e hidricas s&o duas das exigéncias do tratamento
mais dificeis de gerir pelo doente em HD. A educacéo alimentar € fundamental para

0 alcance e manutencé&o nutricional adequada face as restricbes impostas. Cabe ao
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enfermeiro educar e orientar o doente para um estilo de vida e uma alimentacéo
saudavel, e ndo apenas fornecer uma lista de restricdes com os alimentos que pode
ou nao ingerir, (Martins, 2013).

Martins define comportamento alimentar como:

“(...) todas as praticas relativas a alimentagdo, como a selecdo, aquisicdo, conservacao,
preparo, e consumo de alimentos. E uma componente da personalidade de um individuo e
visa satisfazer ndo apenas as necessidades nutricionais, como também as psicol6gicas,

sociais e culturais.” (2013:331).

Como enfermeiros devemos ter em conta que as pessoas estdo ligadas aos
seus habitos alimentares e que a cultura “(...) influencia a interpretacdo e nas
respostas do individuo aos cuidados de saude.” (Purnell, 2010:22).

Todos os alimentos podem fazer parte da alimentacdo recomendada, desde
gue adequadamente confecionados, ingeridos com moderacdo e de acordo com as
por¢cdes recomendadas (Martins, 2013). Assim, a orientacdo e educacdo aos
doentes, deve conciliar as preferéncias individuais e os alimentos regionais e étnicos
consumidos. S6 depois podemos recomendar sobre a forma de confecionar os
alimentos e sobre a quantidade a ingerir, para que ndo se percam 0s seus habitos
alimentares e para facilitar a adaptacao e gestao do tratamento (Martins, 2013).

O Modelo Purnell de Competéncia Cultural mostrou-se eficaz na
compreensdao do papel do enfermeiro enquanto facilitador de mudancas
comportamentais uma vez que os “prestadores de cuidados necessitam de
informacédo cultural, genérica e especifica, para poder prestar cuidados de saude
sensiveis a cultura e culturalmente competentes”, “(...) pois s6 deste modo
melhorardo os cuidados que prestam aos utentes.” (Purnell, 2010:22).

A este nivel desenvolvi competéncias numa area de intervencédo autbnoma de
enfermagem, bem como, penso ter contribuido para uma maior proximidade entre
enfermeiro e doente. Em Ultima analise, considero ter contribuido para a melhoria
dos cuidados prestados a pessoa com DRC em programa de HD.

Ao realizar este relatério, refleti sobre todo o percurso efetuado e demonstrei
ter desenvolvido as competéncias de enfermeira especialista na area especifica da
Nefrologia.

Saliento como aspetos facilitadores da minha aprendizagem, a disponibilidade

e atencdo demonstrada por todos os elementos das equipas, os Enfermeiros
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Especialistas, que orientaram o meu estagio e a pelo seu contributo pessoal e
profissional que me foi proporcionando ao longo desta aprendizagem.
Como dificuldade realgo a realizacao do trabalho de investigacdo, pela minha

inexperiéncia e pela escassa bibliografia sobre o tema.
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APENDICE |
Grelha com objetivos/atividades a desenvolver
nos campos de estagio do CHLO, E.P.E. - HSC



Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental E.P.E. — Hospital de Santa Cruz

Servico de Internamento de Nefrologia

Objetivos

1. Desenvolver competéncias especializadas na gestao e prestacao
de cuidados a pessoa com IR e sua familia/cuidador informal;

2. Promover a melhoria continua da qualidade dos cuidados;

3. Reconhecer avaliar e controlar os episédios agudos de IRC.

Atividades

Objetivo 1

e Conhecer a estrutura fisica e organizacional do servico;

e Integracao na equipa de enfermagem;

e Compreender as causas de internamento da pessoa com DRC;

¢ Colaborar nos cuidados prestados ao doente;

eCompreender quais as necessidades sentidas pelo doente
familia/cuidador e colaborar na decisdo sobre as intervencdes a
desempenhar pelo enfermeiro especialista na area de nefrologia;

ePesquisa bibliografica dos ensinos a realizar perante as
necessidades apresentadas pelos doentes e familia/cuidadores,
de forma a facilitar a sua adaptacéo a doenca e tratamento;

¢ Observar os cuidados prestados pelos peritos.

Objetivo 2

e Refletir sobre as situacdes vivenciadas e apresentar sugestoes
para ultrapassar as dificuldades sentidas e melhorar a minha
pratica de cuidados.

Objetivo 3

e Aquisicdo de conhecimentos através de protocolos, normas, guia
de boas praticas, artigos e revistas cientificas e livros, sobre sinais
e sintomas e procedimentos de enfermagem, de forma a agir em
conformidade com o quadro clinico apresentado pelo doente.

Recursos

Humanos: equipa multidisciplinar do Servico de Nefrologia e
docentes.

Materiais: protocolos, normas, guia de boas praticas, artigos e
revistas cientificas e livros.

Fisicos: Servico de Nefrologia e servicos de apoio ao seu
funcionamento.

Resultados
Esperados

- Adquirir competéncias cientificas, técnicas e humanas na area de
enfermagem médico-cirdrgica — vertente nefroldgica.
- Elaboracéo e apresentacao de caso clinico.




Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental E.P.E. — Hospital de Santa Cruz

Servico de Hemodiélise

4. Desenvolver conhecimentos sobre a hemodialise;
5. Aquisicdo de competéncias técnicas face a esta técnica de
substituicéo renal

Objetivos | 6. Responder de forma pronta e antecipatéria a complicacdes
intradialiticas;

7. Promover a capacitacdo da pessoa com insuficiéncia renal cronica
para a gestdo do seu regime terapéutico.

Objetivo4e5

e Realizar pesquisa bibliografica sobre hemodiélise e 0 equipamento
necessario a este procedimento.

e Pesquisar protocolos e normas para a execucdo das técnicas,
inerentes a este tratamento de substituicdo renal, assim como de
material de formacéo e informacéao;

¢ Observar os cuidados prestados pelos peritos.

e Interpretacdo de resultados analiticos.

e [dentificar complicacbes do acesso vascular.

eIncorporar uma abordagem sistematica na manutencéo e vigilancia
do acesso vascular.

Atividades | eExecutar as técnicas aprendidas sobre supervisdo do enfermeiro
perito.

Objetivo 6

e Monitorizac¢édo do tratamento intradialitico;

e Vigiar e resolver complicac¢des intradialiticas, como hipotenséo,
nauseas ou vomitos, caibras, desequilibrios, reaces ao dialisador,
embolia gasosa, coagulacdo das vias do sangue e dialisador.

Objetivo 7

e Conhecer os problemas dos doentes relacionados com a doenga e o
tratamento;

e Através da escuta ativa, do apoio emocional, de processos de
Coping.

Humanos: equipa multidisciplinar do Servico de Nefrologia e docentes.

Materiais: protocolos, normas, guia de boas praticas, artigos e revistas

Recursos | cientificas e livros.

Fisicos: Servico de Hemodidlise e servicos de apoio ao seu

funcionamento.

- Adquirir competéncias cientificas, técnicas e humanas no tratamento

Resultados | e monitorizacgéo intradialitica.
Esperados | -Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoas com

insuficiéncia renal crénica em programa regular de hemodialise.




Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental E.P.E. — Hospital de Santa Cruz

Servico de Didlise Peritoneal

8. Adquirir competéncias clinicas especializadas na prestacdo de

Objetivos cuidados a pessoa com IRC em Didlise Peritoneal.
eRealizar pesquisa bibliografica sobre Dialise Peritoneal e o
equipamento necessario a este procedimento.
ePesquisar protocolos e normas para a execucdo das técnicas,
inerentes a este tratamento de substituicdo renal, assim como de
Atividades material de formac;ao e informacao; '
¢ Observar os cuidados prestados pelos peritos.
e Conhecer os cuidados e a vigilancia a ter com o orificio externo e o
tunel sub-cutaneo do catéter intraperitoneal de Tenckhoff;
e Reconhecer os sinais e sintomas que podem indiciar complicacdes;
e Executar sessdes de Dialise Peritoneal.
Humanos: equipa multidisciplinar do Servico de Didlise Peritoneal e
docente.
Recursos | Materiais: protocolos, normas, guia de boas praticas, artigos e revistas
cientificas e livros.
Fisicos: Servico de Didlise Peritoneal.
- Adquirir competéncias cientificas, técnicas e humanas no tratamento
Resultados | e monitorizacdo em Dialise Peritoneal.
Esperados | -Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoas com

insuficiéncia renal cronica em programa Dialise Peritoneal.

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental E.P.E. — Hospital de Santa Cruz

Unidade de Transplante

9. Adquiri competéncias clinicas especializadas na prestacdo de

Objetivos | cuidados a pessoa no periodo pre, intra e pos-operatorio da cirurgia
de transplante.
e Realizar pesquisa bibliografica sobre Transplante Renal,
e Pesquisar protocolos e normas;
ePrestacdo de cuidados de enfermagem com supervisdo do
Atividades enfermeiro perito.
e Caraterizar a intervencao de enfermagem na consulta de transplante
renal,
¢ Observar os cuidados prestados pelos peritos.
Humanos: equipa multidisciplinar da Unidade de Transplante e
docente.
Recursos | Materiais: protocolos, normas, guia de boas praticas, artigos e revistas
cientificas e livros.
Fisicos: Unidade de Transplante Renal.
Resultados | Prestar cuidados de enfermagem especializados a pessoa no periodo

Esperados

pré, intra e pés-operatorio da cirurgia de transplante.




APENDICE Il
Grelha com objetivos/atividades a desenvolver
no campo de estagio do HDESPDL, E.P.E.



Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada, E.P.E.

Servico de Hemodiélise

Objetivos

10. Identificar os principais determinantes socioculturais micaelenses
gue possam influenciar a gestdo do regime dietético, em doentes
renais cronicos em hemodialise

11. Desenvolver intervencdes de enfermagem baseadas em principios
cientificos e estabelecer linhas orientadoras de boas praticas nos
cuidados ao doente renal crénico em hemodialise na gestdo do
regime dietético, face as influencias socioculturais micaelenses.

Nota: Os objetivos 4,56 e 7 serdo igualmente aplicados nesta
Unidade de Hemodialise.

Atividades

¢ Realizar pesquisa bibliografica em bases de dados cientificas;
Realizar pesquisa bibliografica sobre: doente renal cronico em
hemodialise e a importancia da gestdo do regime dietético; cultura
acoriana- micaelense, habitos alimentares micaelenses.

¢ Realizacdo de uma entrevista semi-estruturada, a uma amostra por
conveniéncia de doentes renais cronicos desta unidade de
hemodialise;

¢ Realizar formagéo a equipa de enfermagem desta unidade, sobre a
importancia de conhecer a cultura da populagdo para uma melhor
prestacao de cuidados de enfermagem;

e Atualizacdo do atual folheto informativo, de orientagdes nutricionais,
com base na cultura alimentar micaelense, para os doentes em
hemodialise, com apoio da nutricionista.

e Apresentacdo do folheto a equipa de enfermagem e chefe de
enfermagem desta unidade.

Recursos

Humanos: equipa multidisciplinar da Unidade de Hemodialise.
Materiais: protocolos, normas, guia de boas praticas, artigos e revistas

cientificas e livros.
Fisicos: Unidade de Hemodidlise.

Resultados
Esperados

e Agir como perita para a otimizacado e uniformizacédo das orientacdes
nutricionais aos doentes em hemodialise.

e Desenvolver competéncias na area de formacéo e investigacao, de
forma a promover a melhoria dos cuidados a prestar.
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5° Curso de Pés-Licenciatura de Especialidade de Enfermagem
Meédico-Cirtrgica Vertente Nefrologia

Unidade Curricular Estigio com Relatorio

Caso clinico

Hospital de Santa Cruz
Servico de Nefrologia

Discente: Vera Lucia Martins

Lisboa. 30 de Outubro de 2014 Orientador: Anténio Filipe Cristovao

Identificacao do doente
Nome: Sr. BM.P.A.

Nome pelo qual gosta de ser chamado: Sr. B.
Idade: 25 anos

Data de nascimento:17/10/1988
Sexo: Masculino

Raca: Caucasiana
Naturalidade: Lisboa
Residéncia: Carnaxide

Data de admissao: 22/09/2014
Servico: Nefrologia

Médica assistente: Dr. PB.
Pessoa de referéncia: Mae e Pai

Estado civil: Solteiro Data de alta: 8/10/2014
Profissao: Estudante

Habilitacoes literarias: 12° ano de

escolaridade. Frequenta um Curso Técnico pos-

laboral de Turismo em Cascais.

/- -

Antecedentes Pessoais

% 1996
# Obesidade:
» HTA:
# Doenga Renal Croénica (DRC) - etiologia DRC: nefropatia
de refluxo.

2003
7 DRC estadio 5;

# Submetido a Transplante Renal, dador vivo (mae) a
19/05/2003.

IDENTIFICACAO ‘

DO DOENTE "l

A

ANTECEDENTES
PESSOAIS E
FAMILIARES

:- 4

Antecedentes Pessoais

+“* Sete anos seguintes ao transplante renal
» aumento de peso significativo maximo130kg.

» nefropatia cronica do enxerto, associada a toxicidade pela

ciclosporina.
» alteragéo para sirolimus, que nao foi eficaz.
» detioracio da fungdo renal, com rejeicio cronica do

enxerto.



ESELD)y. o ELDy. e —

e
Antecedentes Pessoais Antecedentes Pessoais
+ 2010 <2014
> opta por um novo Tratamento de Substifuigio da Fungio » Hiperparatiroidismo secundario grave, com doenga de elevada
Renal (TSFR), Dialise Peritoneal (DP). remodelagao.
# a31/08/2010 colocou cateter Tenckhoff. » Anemia multifatorial

» inicia Didlise Peritoneal Automatizada (DPA). ~Infecdo do Orificio de Saida (ISO) do cateter de Tenckhoff em

. . . o . Maio, Junho e Agosto de 2014, com isolamento de
# por inadaptagdo a DPA, passou para Didlise Peritoneal

. . Staphylacoccus epidermidis ¢ Pseudomonas aeruginosa.
Continua Ambulatéria (DPCA), que cumpriu durante quatro P 7 8!

- ias.
anos. Desconhece alergias

ESELD). e

Antecedentes Familiares

“ A avo matemna ¢ hipertensa e diabética tipo II diagnosticado

pelos 60 anos.

<+ o0s restantes trés avds sdo hipertensos, em ambos foi

diagnosticado ja apds 0s 65 anos. MOTIVO DE \
«» dois primos ambos do sexo masculino, nos quais foi v
F ! INTERNAMENTO
identificado  alteragdes da  fungdo renal, ja com
acompanhamento clinico. Salienta-se que sdo filhos do

casamento do irmao do pai com a irma da mae.

SELD). e —

Motivo de Internamento Internamento

* A 23/09/2014 apresentou um pico febril, tendo-se apresentado

Recorre a 22/09/2014 ao Servigo de Atendimento a Doentes Néao ) ) o
subfebril até ao dia 30/09/2014, apds apirético.
Programados no Hospital de Santa Cruz (HSC).
* No dia 22/09/2014 foi administrada 1UCE por Hemoglobina de

6,3g/dlL.

+ Sinais e Sintomas: febre e dor abdominal.

+ Disgnostico: Peritonite. . . L )
« Apresentou-se igualmente hipertenso, mesmo sob medicagao anti-

+ Int to: Servigo de Nefrologia do HSC. .
fernamento: servico de Tetrologla do hipertensora, (160/90mmHg).



Internamento

Removido cateter Tenckhoff a 26/09/2014, e colocado CVC

provisorio na jugular direita no Bloco Operatério (BO).

Inicia novo TSFR a Hemodialise (HD).

A §/10/2014 foi substituido CVC provisério por um de longa
duracdo na jugular direita.
+ Por hipervolemia ajustou-se progressivamente o peso seco, com

melhor controlo da pressao arterial.

Daaa
ados 22.00-2014 23092014 7-102014 Valores de referéncia
Laboratoriais
‘Hemoglobina 6.3gal T5gal 7.3l 12-155g41
Eriuocitos 2.10 230 242 441595100
Hematécrito 0,191 0,201 0220 0,406-0,504
*Apés Unidade Concentrada
Data
Dados | 22-09 | 24-09 | 26-09 | 2909 | 2-10 | 7-10 | Valoresde referéncia
Laboratoriais
PCR 79 | 65 | 87* [ 116 | 58 | 28 <05
*Remogio de cateter Teackho
Data
23.09 24.09 20.09 3009 Valores de referéocia
Dados

[

Ureia 169 153 7 6 10-50mgial
Creatinina 15,30 135 1296 105 0,55-1,36mg/dl

Fosforo 87 30 75 69 254 5mgdl

Sédio 160 155 148 136 135-145mmol1
Potéssio 60 55 449 430 3,64 8mmot1 15

Glucose jejum 17 - 109 - 55-100mg/dI

AUTO-CUIDADO:ALIMENTAR-SE

Conhecedor das restri¢oes alimentares e hidricas. na qual refere cumprir. descreve da

seguinte forma um dia alimentar:

Refeicdes no domieilio

Pequeno-almogo Almoco Lanche Tantar Cein
. . Leite simples com
or vezes sopa, or vezes sopa, came o
o ‘bolachas “Oreo” ou.
Cereaiscomleite | cameoupeixe | Frutaou iogute peixe grelhados
tomradas com manteiga
grelhados

semsal

Nota: nos dias que tem aulas, ndo almoca s6 janta e nos dias que ndo tem sé almoga. A

sexta-feira refere jantar no McDonald’s. com os amigos. 7

Homa
Th 12h 15h 19 2k 230

Carbonato | Carbomato | Clonidina0,15mg | Carbonato | Perindopril Smg | Clonidina 0, 15mg

deCileio | de Cilcio Po deCalcio Po
T 300mg 500mg 500mg
E Po Po Po

Clonidina | Ultra-levar Ultra-levar
R 0.15mg 250mg 250mg
N Po Po Po

Perindopril Sme|
P Fo
£ | Sevalamer
800mg
v Po
1 | Nifedipina Nifedipina Nifedipina
20mg 20mg 20mg
< Po Po Po
4 Tazobac 4 5mg Tazobac 4 5mg
Ev Ev
EPOB
6000UT
Sc (3 por semana)
sos|Nolotil 2z Ev
Paracetamol 12r Ev
14
PADRAOPERCEPCAO - MANUTENCAO DE SAUDE

< O Sr. B. permaneceu calmo, consciente e orientado, comunicativo.
Durante o internamento verbalizou tristeza e ansiedade face ao
internamento. manifestou o desejo de regressar as suas rotinas diarias.

< Tem consciéncia da sua situagdo clinica, refere “vivo com esta doenga
desde os 8 anos, mas tenho consciéncia que ainda ndo me habituei a ela
€

+ No domicilio cumpre com o regime medicamentoso.

AUTO-CUIDADO:ALIMENTAR-SE

“ Quem confecciona as refeicoes é a mde. O Sr. B. refere que mée nio
deixa que mais ninguém o faga, nem mesmo o préprio.

“ Aos fins-de-semana costuma ter almogos familiares ou fazer refeicdes
com o pai em restaurantes. Refere ndo gostar de comer outros alimentos
ou confecionados de modo diferente, ou mesmo pedir no restaurante que
lhe preparem uma comida distinta da que consta no cardapio.

+“ Durante o seu internamento cumpriu com uma dieta renal sem sal, com

as 5 refeicdes instituidas e ingeria a dieta na sua totalidade.



AUTO-CUIDADO: ACTIVIDADE FISICA

<+ A Sr. B. é dependente. em grau reduzido.

oo

Frequenta um curso de horario pos-laboral. trés vezes por semana. desloca-se de

automavel.

o

Refere frequentar um gindsio duas vezes por semana.

<+ Ocupa o restante tempo com o0s amigos ou em casa a estudar. ver televisao ou
em jogos no computador. Gosta de ouvir musica e ler livros de ficgdo cientifica.

% No internamento. durante o dia. alternou periodos no leifo com outros de

deambulacdo pelo servigo e na sala de refeicdes a ver televisao. Ouvia musica,

via filmes ¢ jogava no seu computador.

AUTO- CUIDADO: USO DE SANITARIO

<+ Vesical
Doente antirico, apresentando uma diurese inferior a 100ml de urina
clara.

<+ Intestinal
A Sr. B. refere ser obstipado em casa. recorrendo por vezes ao uso de
laxantes. Contudo no internamento referiu fazer diariamente fezes

moles castanhas em moderada quantidade.

pal

PADRAO DE PAPEL E RELACIONAMENTO

<+ Os pais sdo divorciados, o Sr. B. diz que estes tem uma relagdo bastante
conflimosa.

% O Sr. B. vive com a mde e verbaliza ter uma relagdo significativa com
esta, recebendo todo o suporte que necessita.

<+ O Pai estd sempre presente. sendo igualmente um grande apoio.

% O Sr. B. gosta e faz questdo que o pai ou a mde o acompanhem as
consultas.

<+ O Pai mostrou-se interessado. participativo nos ensinos sobre a HD.

AUTO-CUIDADO: HIGIENE, VESTUARIO

“ O Sr. B. no que respeita a higiene pessoal é dependente. em grau
reduzido.

< Segundo sua referéncia no domicilio realiza banho geral trés vezes por
semana. Nos restantes dias o banho € parcial. na altura devido ao cateter
Tenckhoff.

<+ Durante o internamento a apds colocagdo do CVC a 26/09/2014. o Sr.
B. mostrou-se muito renitente aos cuidados de higiene sobretudo a

lavagem do cabelo. justificando ndo querer molhar o penso do CVC.

20

PADRAO DE SONO

%+ O padréo de sono do Sr. B. é mais ou menos 11 horas. refere ndo ter
hora para dormir nem para acordar.

<+ “Dormir s6 com muito siléncio.”, tendo sido um dos motivos pelo qual
deixou a DPA. devido ao som da cicladora. Refere nunca ter ingerido
medicamentos/alimentos que induzissem o sono.

< Durante o internamento, manifestou algumas vezes dificuldade em
dormir. queixando-s¢ do ressonar do outro doente com quem
compartilhava o quarto. Comprou uns tampoes auditivos que lhe

possibilitou manter o seu padrao habitual de sono.

PADRAO DE PAPEL E RELACIONAMENTO

<» A Mae face aos ensinos, apresentou-se a meu ver mais indiferente ao
referir *(...) eu ja sei isso tudo (...) este tratamento € por pouco fempo. em
Janeiro ja faz novamente o transplante.”

< O Sr. B. refere nunca ter tido namorada “(...) a doenca modificou-me o
corpo é um entrave para estabelecer uma relacio.”. Contudo nio o impede

de ter muitos amigos.
PADRAO ESPIRITUAL
<» Quanto a religido. a Sr. B. refere ser ateista.

24



EXAME FiSICO ‘
4
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Exame Fisico

*Temperatura Axilar: 36.5°C *Pressdo Arterial: 160/90mmHg
* Pulso Radial: *Frequéncia respiratoria:
Frequéncia: 83 pulsagdes/minuto Frequéncia: 17 ciclos / minuto
Ritmo: ritmico Tipo: mista
Intensidade: cheio Amplitude: normal
Amplitude: normal Ritmo: regular
* Dor

Grau 3 aquando palpagdo na regido abdominal sobre as duas feridas

cirtirgicas de remogdo do cateter Tenckhoff .
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Exame Fisico

Boca

* Labios: Os ldbios sdo simétricos. cor-de-rosa. nao apresentam lesdes.
inflamagdes ou nodulos.

+ Gengivas: As gengivas sdo rosa e naturalmente humidas. ndo
apresentando lesoes ou sinais de inflamagéo.

+ Dentes: denti¢do completa. aparentemente sem caries.

+ Lingua: A lingua é esbranquicada, simétrica. de tamanho médio. Nao
existe sinais de inflamacéo e Glceras.

+ Palato duro e mole: Tanto o palato duro e mole sdo ambos de cor rosa
escuro, ndo apresentando sinais lesoes ou inflamagao.
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Exame Fisico

*Altura de 1.60m
*Peso seco:79Kg
+IMC =309 kg/m?
*Perimetro Abdominal = 1,17 cm
O — - .
Meer 3owe 0 ‘.--rl..-‘o L

| Pons renent
+

i e samore 0 W o parh o AT
Fonte:
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Exame Fisico

Pele

+ Cor: A Sr. B. é de raca caucasiana.

+ Temperatura: Quanto a temperatura, esta apresenta-se relativamente
igual em todo o corpo. Apresenta pele hidratada.

+ Turgor: normal

+ Textura: lisa

+ Cabeca — Cabelo castanho claro. liso. Face redonda. apresenta palidez
cutanea. Olhos castanhos simétricos, com visdo alterada utiliza dculos

apenas quando utiliza o computador.
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Exame Fisico

Membros superiores

* Sem alteragdo. As maos apresentavam-se frias havendo bom
preenchimento capilar inferior a 3 segundos.

Torax Anterior/Posterior

* sem alteragoes.
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Exame Fisico

Abdémen

+Durante o exame fisico do abdémen foram avaliados todas a zonas e
quadrantes do abdémen, tendo sido utilizado a inspecio. palpagdo.
percussdo e auscultagdo.

+Apresentava-se distendido, mole, depressivel a palpacdo. Apresenta
cicatriz a nivel fossa iliaca direita relativa ao transplante renal. Apresenta
duas feridas cirurgicas de remogdo do cateter Tenckhoff a 26/09/2014. em

boas vias de cicatrizagdo tendo sido retirados os pontos a 3/10/2014.
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Exame Fisico
Estado Musculo-esquelético

+ ténus muscular mantido, a nivel dos membros inferiores e superiores.
Regido abdominal, apresenta assimetria. perda do ténus muscular
abdominal. Realizou uma Tomografia Axial Computorizada abdominal e
pélvica a 29/09/214 que revelou assimetria dos musculos retos
abdominais com atrofia do esquerdo. Edema do abdémen e pélvis. O
referido exame revelou ainda marcadas alteragdes oOsseas da coluna

vertebral e bacia compativeis com osteoperose.

Forca muscular

33

+ for¢a muscular normal.

DIAGNOSTICOS h

B

Exame Fisico

Abdémen

+ O umbigo é centrado, ligeiramente saliente, e encontra-se limpo sem
quaisquer sinais de inflamagdo ou herniagdo. Durante a percussdo foram
ouvidos sons timpanicos. Ao auscultar o abdomen. observou-se que os
sons agudos. gorgolejantes, eram dez sons por minuto, através dos quais,

verifica-se que estdo dentro da normalidade.

Membros inferiores

presenca de edema de grau I (depressao minimamente detetada

acompanhada de contornos normais)
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Exame Fisico

Estado Neurosensorial

+ O Sr. B demonstra estar orientado em relagdo a pessoa. tempo e lugar.

+ O Sr. B. possui meméria imediata, recente e remota. Para avaliar a
memoéria imediata pediu-se ao doente para repetir uma sequéncia de
numeros. Na memoria recente. foi perguntado o que comeu ao pequeno-
almogo. Em relagdo a remota foi perguntado quando realizou o

transplante renal. Respondeu corretamente a todas.

Responde as perguntas feitas em tempo adequado e razoavel.

+ O tom da fala é médio. e quanto & velocidade é médio.

Autocuidado: Higiene — grau elevado.
Devido a presenga de CVC na veia jugular a direita.

% Inicio a 26/09/2014

< Intervencdes de enfermagem

Promover a autonomia no autocuidado se possivel:

Promover a privacidade da pessoa:

Envolver os pais nos cuidados de higiene. pelo que foi permitido a
entrada de um dos pais em dias alternados. fora da hora de visita, para
ajudar o Sr. B. a lavar o cabelo.

< Fim a 6/10/2014
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Dor presente: grau 3 segundo escala numérica
Quadrantes abdominais (superior e inferior direito) por presenca de ferida cirurgica.

Edema presente: grau I nos membros inferiores

+% Inicio a 26/09/2014

«+ Inicio a 6/10/2014
+ Intervencdes de enfermagem

i K3 rened

» Incentivar ao controlo da dor; % Intervencdes de enfermagem

+ Observar atitude em relacio a dor: * Monitorizar o grau do edema diariamente (sinal de Godet), uma vez
+ Avaliar a intensidade da dor. uma vez turno (escala numeérica); turno:

» Avaliar e registar as caracteristicas da dor: inicio. duragdo. frequéncia e Controlar ingestao hidrica:

localizagdo. * Pesar, diariamente. o doente;

+ Ensinar técnicas de relaxamento. de mobilizacdo no leito e levante: Incentivar a elevagdo dos membros inferiores.
+ Administrar analgesia antes da execugdo do penso:

+ Contatar médico se dor ndo controlada:

* Registar presenca de dor e técnica utilizada para alivio da mesma.

*+ Fim a 6/10/2014

=2

Hipertensio presente Anemia presente

<+ Inicio a 22/09/2014 <+ Inicio a 22/09/2014

< Intervencdes de enfermagem <+ Intervencoes de enfermagem

* Monitorizar tensao arterial. 2 vezes turno: * Hemoglobina de 7.8g/dl:

+ Ensinar sobre sinais e sintomas de hipertensdo (cefaleias, edema. visdo * Avaliar sinais vitais 1 vez turno.
turva, toracalgia): * Informar/vigiar sobre os sinais e sintomas de anemia: dispneia; fadiga.

+ Incentivar a adequar padrdo alimentar no domicilio. com restricao em taquicardia. palpitagdes: palidez do leito ungueal e das mucosas):
sodio:

Consultar os valores analiticos de hemoglobina e hematocrito:
* Avaliar o peso diario:

Vigiar perdas hematicas.
+ Evidenciar a importancia do cumprimento do regime terapéutico.

Cateterismo periférico: risco de complicagao Cateter de Hemodidlise: risco de infe¢ao relacionado com a
(extravasamento, infiltrago. flebite) presenca de CLD.

< Inicio a 22/09/2014
<+ Intervencdes de enfermagem

* Vigiar sinais inflamatorios no local de insercdo do cateter periferico + Vigiar sinais de infe¢do do acesso intravenoso (edema. rubor. calor e
(edema. rubor. calor e dor): dor):

<+ Inicio a 22/09/2014
< Intervencoes de enfermagem

* Otimizar cateter venoso periférico: + Informar sobre os sinais e sintomas de infecao:

* Vigiar penso do cateter venoso periférico: + Avaliar temperatura corporal uma vez por turno:

* Puncionar quando necessario: + Ensinar sobre a importancia de manter o penso do CLD limpo, seco e

* Executar o penso do cateter e puncionar novo acesso de 4/4 dias de integro:

acordo com as normas do servigo: + Nio dormir sobre o cateter:

*Avaliar temperatura corporal; + Consultar os valores analiticos de leucécitos e PCR.

+*Consultar os valores analiticos de leucocitos e PCR. < Fim a 8/10/2014

< Fim a 8/10/2014
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|
Imagem corporal alterada: presenca de CLD e cicatrizes
cirdrgicas abdominais.

<+ Inicio a 22/09/2014

<+ Intervencdes de enfermagem

+ Encorajar o Sr. B. a expressar os seus sentimentos. especialmente sobre
amaneira de sentir. pensar ou ver a si mesmo.

* Sugerir estratégias para disfarcar a presenca do CLD.

* Encorajar a voltar a vida normal e ao convivio com 0s seus amigos.

<+ Fim a 8/10/2014
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Conhecimento nio demonstrado: Hemodialise

<+ Inicio a 22/09/2014

<+ Intervencdes de enfermagem

* Augxiliar na escolha de alternativas vidveis para manutencéo adequada do
regime terapéutico;

¢ Alertar para ajustar o horario das sessdes de HD de forma a ndo coincidir
com o curso que frequenta:

¢+ Encorajar a refletir sobre o proprio comportamento / substituir hébitos
indesejaveis por outros desejaveis:

* Reforcar as instrugdes de dieta e restricdo hidrica. Solicitar a presenca
dos pais aquando dos ensinos.

< Fim a 8/10/2014
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Conhecimento nio demonstrado: Hemodialise

+% Inicio a 22/09/2014
+ Intervencdes de enfermagem

+ Descrever o processo de HD.

Informar sobre as complicagdes que podem ocorrer durante as sessdes
sendo as mais frequentes a hipotensdo, as caibras, dores de cabega,
nduseas e vomitos.

¢ Alertar que estas complicagdes estdo diretamente relacionados com a

adesdo ao regime terapéutico:

Orientar, explicar o regime terapéutico e suas implicagdes para a

qualidade de vida: “

’,_
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APENDICE IV
Escala do Edema



Escala do Edema com Godet

+1 ow +w +4
g A é l— 8
mm mm

20k ik

mm

1996, Mosby, pag. 376.

De Thompson J, Wilson S: Health assessment for nursing practice, St Louis,)

Grau 0 - Sem edema

Grau 1 - Depressao minimamente detetada até 2mm. Acompanhada de contornos normais
do membro. Apds presséo o godet reverte rapidamente.

Grau 2 - Depressao detetada até 4mm. Acompanhada de contornos normais do membro.
Ap0s presséao o godet pode permanecer até 15 segundos.

Grau 3 - Depressao profunda detetada até 6mm. Acompanhada de edema do membro.
Ap0s presséao o godet pode permanecer de 1 a 2 minutos.

Grau 4 - Depressado profunda detetada até 8mm. Acompanhada de edema grave do
membro. Apés pressao o godet pode permanecer de 2-5 minutos.
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ESEI) 5° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo em
semen 2= Enfermagem Médico-Cirargica Enfermagem Nefroldgica

Elaborado por: Enfermeira Vera Lacia dos Santos Martins
Orientadora: Enfermeira Especialista Alexandra Crespo
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J.K., Marek,J.F. (2003). Enfermagem Médico — Cirurgica: Conceitos e Prética Clinica. (. M.
Ligeiro, L. C. Leal, H.S. Azevedo Trad.) (62%ed.) (Vol. 2, pp. 679-1339). Lisboa: Lusociéncia.
(Traducao do original Inglés Medical- Surgical Nursing: Conceps & Clinical Pratice, 6th ed.,
2003).

e Riella, M. C., & Martins, C. (2001). Nutricdo e hemodidlise. Em M. C. Riella, & C. Martins
(Eds.), Nutricdo e Rim (12 ed) (pp. 114-131). Rio de Janeiro: Guanabara Koogan.



APENDICE V

Checklists de Educacéo para a Saude do
Doente Algaliado - Preparacéo para a Alta
e

Folheto “Algaliacéo”



Preparacao para a Alta

Educacéo para a Saude

Dispositivo Vesical

A | M | Educacéao para a Saude do Doente Algaliado
0 — Conceito.
1 — Finalidade do cateter urinario.
2 — Utilizacdo da pinga de clampar e saco coletor de urina.
3 — Mudanca e esvaziamento do saco coletor de urina.
4 — Higiene das maos.
5 — Higiene dos genitais.
6 — Fixacdo do cateter urinario.
7 — Reforco hidrico.
8 — Ensinar o doente/ familia/cuidador sobre possiveis
complicacges:
8.1 — Infecdes urinarias;
8.2 — Caracteristicas da urina;
8.3 — Traumatismos;
8.4 — Obstrucéo.
9 — Mudanca da do cateter urinario.
10 — Participacgao ativa do doente/familia/ cuidador no
manuseamento do saco coletor de urina e cateter urinario.
A= Apto M = Ensino efetuado
Data de colocagéo de dispositivo vesical / /

O/ A Enfermeira: N° Mecanografico




Prevengdo da Infegdo Urindria:

v Usar a tampa da algalia s6 uma vez, nio
guardar, nem usar repetidamente;

v Lavar sempre as mios com agua ¢ sabdo
antes ¢ depois de mexer na algalia ou saco
coletor;

v' Manter o saco coletor sem- |

pre abaixo do nivel da bexi-
ga;

. é 1

v' Despejar o saco coletor
sempre que csteja a meio da suva capacida-
de;

?

v’ Lavar os genitais com dgua e sabdo diaria-
menie;

v Nao deixar o saco coletor
diretamente no chio, deve
pendurd-lo, em ultimo recur-
80, deve pousd-lo em cima
de um saco plastico ou toa-
lha limpos

v' Beber pelo menos 2 litros de liquidos (cha,
agua, sumo, ctc.) por dia.

Se aparccer febre ou a urina tiver um cheiro
intenso ou for espessa ou turva.

Se apresentar inflamagio na urctra ou na saida da
algilia.

Se observar sangue dentro ou & volta da algalia.

Quando nio urinar ou o volume de urina diminuir

acentuadamente apesar da ingestio abundante de

:,

i L '
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) 3° Curso de Mestrado em Enfermagem,
Area de Especializag¢iio em Enfermagem Médico-Cinigica
Enfermagem Nefrologica

Elaborado por: Enfermeira Vera Licia dog Santos Marting
Orientadora: Enfermeira Especialista Alexandra Crespo
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Algalia no homem

#rostata

Cuidados a ter no
Domicilio



0 que & uma Algdlia?

< A algalia é um tubo que se uti-

liza para esvaziar e recolher a

urina da bexiga.

Ap0s colocar a algalia na bexiga a
urina sai através deste tubo para

um saco coletor.

E na bexiga que se armazena a urina produzida
) . nos rins, que fazem a filtragem do
[ S L : L
3 | (T sangue. Da bexiga a urina & esva-
g Y o
)"(.

ziada para o exterior através da

f
(D

NP um canal chamado uretra.

As algalias sdo utilizadas nos casos em que ndo
se consegue urinar, porque a saida esta obstrui-
da; porque existe uma altera¢do nos nervos que
controlam o esvaziamento da bexiga, quando
perdas de urina ocasionam problemas graves de
higiene ou a integridade da pele esta compro-
metida; quando € necessario introduzir medica-
mentos na bexiga, obter amostras de urina ou
controlar a quantidade de urina produzida.

-~ A algalia € introduzida apds aplica-
m ¢do de um gel lubrificante, pela ure-
» & |traaté a bexiga, e ai é insu- —~\|

flado um baldo existente na
ponta do tubo para que esta nio saia.

A colocago de uma algalia pode ser temporaria ou
permanente. Independente do tempo em que per-
manece colocada, necessita de uma série de cuida-
dos por parte do doente ou do cuidador, por forma
a manter o seu funcionamento adequado e evitar
infegdes.
Se usar a clampagem
v Retire a tampa de clampagem ou a pinga de
clampar, quando sentir vontade de urinar e deixe
que a urina saia naturalmente para fora.

v Se ndo tiver vontade de urinar devera retrar a
clampagem em cada 2 ou 3 h para esvaziar a
bexiga.

v Durante a noite deve ligd-la a uma saco coletor.

Se usar saco coletor

v Antes de despejar o saco, lave as
maios;

v Despejar o saco coletor pelo
menos a cada 8 horas, ou sempre
que esteja a meio da sua capacida-
de;

v Em cada despejo, usar um recipiente limpo, e

evitar que a torneira do saco toque no recipiente;
v Depois de despejar o saco limpe a valvula de

despejo com um pano limpo ou papel higiénico,

para evitar que caiam gotas de urina no ch#o.

Como substituir o saco coletor:

v Lavar as maos;

v" Clampar a algalia com a pinga de clampagem;
v Adaptar o novo saco coletor;

v Desclampar a algalia,

v Lavar as maos.

Quando substituir o saco coletor:

v" Na altura de mudanca da algalia;

v Quando estiver danificado ou com fugas de
urina;

v Quando se acumularem sedimentos ou coagu-
los de sangue;

v Se por acidente o saco se desprender da alga-
lia.

Deve sempre fixar a algalia, de forma a evitar
possiveis traumatismos na bexiga e de forma

a que o tubo nio fique sob tensdo ou dobrado.




APENDICE VI
Plano da sesséo de formacéo no Servico de Hemodialise no

HDESPD,E.P.E. —“Nutricdo em Hemodialise: Influéncia cultural.”



Hospital do Divino
\ Espirito Santo

Ponta Delgada, EPE

FORMACAO EM SERVICO

Plano de Acao

Servigo

Servico de Hemodialise

Acao de Formacgao

Nutricdo em Hemodialise: Influéncias Socioculturais. Data 17/12/2014
Objetivos Conteudos Preletores | Metodologia | Material De Apoio Avaliacao
v Compreender que para uma|v Adesdo ao regime terapéutico nas v Os objetivos
melhor prestacdo de cuidados de| doencgas crénicas. propos_tos. foram
cumpridos;
enfermagem é importante | v Mensagens e recomendacdes para a v A metodologia foi
conhecer a cultura da populacao; pratica dos cuidados de saude no| Enfermeira Expositivo/ adequada aos
formandos;

v Reconhecer que sO6 uma

abordagem multidisciplinar permite

melhorar a adesdo ao regime
dietético.

v Ildentificar as orientagbes e
recomendacdes para 0

cumprimento das restricbes
dietéticas e hidricas nos doentes
renais cronicos em hemodialise,

fornecidas pela Dietista do Servigo.

ambito das doencgas croénicas.
v Doengca Renal Crénica e a
Hemodialise.

v Indicadores de adesdo ao tratamento
em hemodialise.

v Gestdo do regime terapéutico.

v'A cultura como fator limitativo ou
impeditivo na adesdo ao do regime
terapéutico — Modelo Purnell de

Competéncia Cultural.

v Nutricdo em Hemodialise.

Vera Martins

Dietista

Cidalia Ponte

participativo

Visualizacdo
de

PowerPoint

= Computador
= Projetor de

imagem

v O espagco e O
equipamento
informatico utilizado
foram adequados;

v’ Os formandos
apresentaram-se
interessados e
participativos.

v’ Evidencia-se a

importancia da
articulacao da
formacdo com a

pratica de cuidados.

Mod. 2250




APENDICE VI
Suporte em PowerPoint da formacéao realizada
no Servigo de Hemodialise no HDESPD,E.P.E. - “Nutricdo em

Hemodialise: Influéncia cultural.”
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DOENCA RENAL CRONICA
HEMODIALISE

® A World Health Organization (WHO) menciona que nos paises
desenvolvidos, a taxa de adeséo a terapia de longa duracéo nas

doencas cronicas é baixa.
® Aterapia de longa duracéo, abrange:
+ 0 cumprimento da medicacao,

<+ numerosos comportamentos relacionados a saude, entre
outros, o regime alimentar adequado e atividade fisica regular.
©® a gestdo inadequada da doenca e do regime terapéutico
recomendado € uma das causas apontada com maior frequéncia.
para episodios de internamento, por descompensacao da doenca.
(WHO,2003)
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MENSAGENS E RECOMENDAGOES
PARA A PRATICA DOS CUIDADOS
DE SAUDE NO AMBITO DAS
DOENGAS CRONICAS

(WHO,2003)
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DOENCA RENAL CRONICA
HEMODIALISE

De acordo com a Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN):

® em 2013 foram registados 2427 novos casos de pessoas
com Doenca Renal Cronica (DRC) em estadio 5 que
iniciaram Tratamento de Substitui¢do da Fungdo Renal
(TSFR).

® Destes, 2210 (91,06%) iniciaram Hemodialise (HD).

® A HD como modalidade de tratamento, continua a ser a
mais usada, apresentando uma prevaléncia de 59,84%.

(SPN, 2014)
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ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO

)

L A

® existe adesao quando o comportamento de uma pessoa, na
toma da medicacao, no cumprimento de uma dieta, e/ou
nas mudancas no estilo de vida, coincide com as
recomendacées de um prestador de cuidados de saude.

(WHO,2003)
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ANAO ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO:

® no ambito das doencas cronicas € um problema mundial de
grande magnitude.

® mortalidade e morbilidade que lhe estdo associadas, atingem
valores  desproporcionalmente  elevados, com  graves
repercussoes na saude das pessoas e elevados custos
economicos;

® as consequéncias incluem, além do aumento das despesas,

resultados negativos nos indicadores de saude;

(WHO, 2003).
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ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO:

® é um importante agente modificador da efetividade dos
sistemas de saude.

®

as pessoas com doenca cronica devem ser compreendidas e
apoiadas, nao repreendidas. O que significa que nao se deve
colocar o foco na pessoa/doente, esquecendo os profissionais e
os sistemas de saude;

®

é influenciada simultaneamente por cinco grupos de fatores:
relacionados com a doenca, com a pessoa/doente, com o
tratamento, com os profissionais e servicos de saude e com
fatores sociais, economicos e culturais;

® As intervencées para melhorar a adesao devem ser
individualizadas, nao existe uma Unica estratégia que seja
eficaz com todas as pessoas;

Enfs Vera Martins

(WHO, 2003)
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O PAPEL DOS ENFERMEIROS

O International Council of Nurses refere:
® existem cerca de 12 milhdes de enfermeiros no mundo,

© associado ao facto de os enfermeiros estarem presentes em
todos os contextos de prestacao de cuidados de saude e a sua

proximidade com os doentes,

\ 4

coloca-nos numa posicao privilegiada para implementar

estratégias sustentadas de melhoria da adesao.

(WHO, 2003)
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INDICADORES DE ADES&@, AO
TRATAMENTO EM HEMODIALISE

A

L)

Faltas as Encurtamento  Concentragio | Concentracio Ganho de
sessbes  dassessdesde séricade sérica de peso
de HD HD potassio pré- fosforo pré- interdialitico
HD HD ‘

(E——

ESEL,2014
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Unidade Curricular: Adaptagao & Doenca Renal Crénica (apresentagio PowerPoint). Professor Filipe Cristévdo.

ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO:

® é um processo dinamico que deve ser cuidadosamente

acompanhado, avaliando a motivacdo da pessoa e o
aparecimento e fatores que a possam influenciar
negativamente;

® os profissionais de salde necessitam de treino especifico que
lhes permita melhorar a intervencao ao nivel da adesao;

® a familia, as organizacdes de doentes e a comunidade em geral,
sao fundamentais e devem ser envolvidas na melhoria da
adesao;

® so uma abordagem multidisciplinar permite melhorar a adesao
ao regime terapéutico

(WHO, 2003).
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DOENCA RENAL CRONICA
HEMODIALISE

©® Os doentes em HD, necessitam de mais do que um TSFR

eficaz e seguro.

® Eles e as suas familias vivem uma complexa situacao de

saude, que se enquadra no ambito da doenca cronica:
+ na aceitacao da doenca,

+« adaptabilidade e adesdo ao tratamento,

l

Abordagem sistémica na planificagdo dos cuidados de enfermagem.
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CRITERIOS DE ADESAO AO
TRATAMENTO EM HEMODIALISE

Critérios
Indicadores

« Faltas ao tratamento Até uma falta ao Mais que uma falta ao
tratamento no Gltimo mes tratamento no ultimo
més
« Concentragdo séricade | | i - Nivel de potassio
potassio pré-dialitico mEq/L suporior a 5,5 ou 6,0
mEq/L
+ Concentragdo séricade | |- LT Nivel de fsforo superior
fésforo pré-dialitico mg/dl a5,5 ou 7,0 mg/dl

« Ganho de peso Ganho de pesoaté 4a 5%do - Ganho do poso suporior
inter-dialitico Ppeso seco a4 a 5% do peso seco
Mais do 2 Kg

Unidade Curricular: Adaptagdo a Doenca Renal Cronica (apresentagdo PowerPoint). Professor Filipe Cristdvao.
ESEL,2014
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GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO

® Mais importante que discutir a adesao ao tratamento é
compreender como o doente gere o tratamento de que
necessita.

Gerir o regime terapéutico é: A CULTURA COMO FATOR
® “(...) um tipo de comportamento de adesao com caracteristicas LIMITATIVO OU IMPEDITIVO
especificas: executar as actividades, cumprindo um programa
de tratamento de doenca e das suas complicacdes, actividades NA ADESAO AO DOAREGIME
essas que sao satisfatorias para atingir objectivos especificos de TERAPEUTICO.

saude, integrar actividades para tratamento ou prevencao da
doenca na vida diaria.”(CIPE, 2011:58)

Enfl Vera Martins
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A CULTURA: A CULTURA

® & um dos fatores limitativos ou impeditivos identificados pela

WHO (2003) na adesao ao do regime terapéutico. A tomada de consciéncia pelos profissionais

© Influéncia: salde, sobre a cultura de quem cuidam ira permitir
+ 0 modo de vida das pessoas, adequar cuidados de satde.

+ 0 modo de ver mundo e igualmente as percecoes, crencas

e comportamentos face a saude e doenca,

“os prestadores de cuidados que conseguem
+ cuidados de saude. . . ) .
analisar, planear, intervir e avaliar de uma

“ a cultura tem uma influencia, imensa, forma culturalmente competente
na interpretacdo e nas respostas do individuo aos melhoraréo os cuidados que prestam aos utentes.”
cuidados de saude.” (Purnell, 2010:22)

(Purnell, 2010:22)
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O MODELO PURNELL DE
COMPETENCIA CULTURAL

® Um dos 12 dominios, é o dominio cultural da nutrigao.

para fornecer aconselhamento dietético culturalmente
competente.” (Purnell, 2010:44).

. ® ao “compreender o padrao alimentar de um utente & essencial

® Anutricao inclui:

«ter uma alimentacao adequada para saciar a fome;

«o significado de alimentos;

«escolhas alimentares, rituais e tabus;

«deficiéncias enzimaticas;

«e como substancias alimentares e alimentos sao usados para

a promocao da saude e bem-estar e durante a doenca.
(Purnell, 2010)

18

(Purnell, 2010:23)
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O MODELQO PURNELL DE
COMPETENCIA CULTURAL

-
Religido
Nutricao
nd‘lfumntas istorica o
- oconémica
Ambiental

(Purnell, 2010)
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HEMODIALISE

® O sucesso da HD depende de quatro fatores:
« restricao de liquidos,
« recomendacoes dietéticas,
« prescricao medicamentosa,
« cumprimento das sessdes de HD.
(Kammerer, Garry, Hartigan, Carter, &Erlich,2007)

Apesar do grande desenvolvimento de técnicas e otimizacao dos

®

procedimentos em HD, o sucesso da terapia esta associado, a

uma nutricao adequada.
(Riella & Martins, 2013)
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NUTRICAO EM HEMODIALISE

® Adieta em HD, é limitada com objetivo de:

<« manutencao do peso,

<« melhorar ou manter o equilibrio proteico,

+ manter as concentracdes séricas de potassio, sodio, fosfato e
calcio, o estado vitaminico, hidroeletrolitico e de minerais;

= melhorar os sintomas urémicos;

« minimizar ou evitar efeitos secundarios ao desequilibrio
hidrico, mineral e eletrolitico, como doenca ossea, edema
agudo do pulmao;

<« minimizar ou evitar niveis elevados de lipidos séricos.

(Riella & Martins, 2013)
3
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O MODELO PURNELL DE
COMPETENCIA CULTURAL

@ O Modelo Purnell de Competéncia Cultural, a premissa deste
referencial é:

todos os profissionais de salide precisam conhecer a cultura, a

fim de prover um cuidado que seja competente do ponto de

vista cultural.

(Purnell, 2010)

Enf Vera Martins
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NUTRICAO EM HEMODIALISE

® Adieta em HD, é limitada em:

+ sodio, potassio, fosforo e liquidos.

@ Dever ser “rica” em:
«proteinas e calorias suficientes para suprir as necessidades que

estdo aumentadas devido ao tratamento.

(Riella & Martins, 2013)
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NUTRICAO EM HEMODIALISE

® As restricoes diatéticas nos doentes em HD, interferem:
= com os habitos de vida, (n&o s6 os habitos alimentares);

« com a vida social e familiar de cada doente.

® 0 ndo cumprimento, acarreta complicacdes e pode
condicionar a sobrevivéncia a longo prazo.

(Riella & Martins, 2013)

Enf? Vera Martins



HEMODIALISE DESNUTRICAO

Eficiéncia ou Adequacio da Hemodialise ® Um dos principais fatores que afetam adversamente o doente em
. , Hemodialise;
® Refere-se a capacidade da dialise em eliminar toxinas,
mantendo o equilibrio  hidro-eletrdlitico, &cide-base e ©0 tempo em hemodialise afeta negativamente o estado
. nutricional dos doentes.
nutricional.
© 0 Indice de eficiéncia dialitica & dado pelo Kt/v. @ Adesnutricao proteica e calorica esta associada:
. . . . < a maior comorbilidade e mortalidade (sobretudo em doentes
» 0 seu calculo é o método que melhor determina a quantidade
de dialise que deve ser administrada a um doente. idoses),
» Dialysis Outcomes Quality Initiative Clinical Practice “ comprometimento da qualidade de vida.

Guidelines, sugerem um Kt/V minimo de 1,3. 4 (Riella & Martins, 2013)

(Manual de Hemodialise para Enfermeiros, 2011)
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CAUSAS DA DESNUTRICAO INGESTAQ ALIMENTAR DEFICIENTE

© INGESTAO ALIMENTAR DEFICIENTE. @ Anorexia

-grande percentagem dos doentes renais cronicos, particularmente

ey i § ; + uremia (dialise inadequada/perda da funcao renal residual);
em hemodialise, ingere nutrientes em quantidades abaixo de ’

recomendado. sobrecarga hidrica;

® HIPERCATABOLISMO. «disturbios (nauseas, vomitos, diarreia. obstipacao) ou
- aumento do catabolismo proteico. doencas gastrointestinais coexistentes.

© REDUGAO DA MASSA MUSCULAR, DADA A POUCA ATIVIDADE @ Fatores financeiros
FISICA.

® latrogenia (dietas restritivas e inadequadas), medicamentos

(Riella & Martins, 2013) (interacoes com medicamentos)
@ Problemas dentarios.

(Riella & Martins, 2013)
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HIPERCATABOLISMO REDUCAO DA MASSA MUSCULAR,
DADA A POUCA ATIVIDADE FISICA

® Perdas de nutrientes em Hemodialise

« Perda de aminoacidos, vitaminas hidrossoluveis e glicose. N X .
@ Estilo de vida sedentario.
® Alteragdes metabolicas o o
@ Limitacdes fisicas e psicoldgicas
« Inflamacao
) = Depressao
+ Acidose metabolica

. « Anemia
< Uremia

. o + Amputacoes.
« Hiperparatiroidismo putac

(Riella & Martins, 2013) (Riella & Martins, 2013)
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AVALIACAQ DO ESTADO NUTRICIONAL

® A avaliagdo nutricional para o doente estavel, é

recomendada duas vezes por ano.

® A monitorizagdo nutricional de proteinas séricas, do
peso, do aporte nutricional e dos valores bioquimicos de

rotina é recomendada uma vez por més.

(Riella & Martins, 2013)
(Manual de Hemodialise para Enfermeiros, 2011)
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MEDIDAS CORPORAIS E ESCALAS

® Altura ’
l

® Peso
® IMC o ideal para HD € >25Kg/m2 Formula_ peso
do -
(Altura)’

® Prega cutanea tricipital.

® SGAmM

Dietista Ciddlia Ponte 3

NECESSIDADES NUTRICIONAIS

® Proteinas - 1 a 1.2g/kg peso/dia
® Lipidos - 1 a 2g/kg peso/dia
® Glicidos - 4 a 7g/kg peso/ dia
® Sodio - 2 a 3g/dia
@ Potassio - 2 a 3g/dia
® Fosforo - < 800mg/dia
@ Liquidos - 500ml + producao de urina
® Calorias - se < 65 anos (30 a 35Kcal/kg/dia)
- se > 65 anos (25 a 30Kcal/kg/dia)

(Riella & Martins, 2013)

{Manual de Hemodiélise para Enfermeiras, 2011)
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METODOS DE AVALIACAO
DO ESTADO NUTRICIONAL

Meétodos Meétodos
subjetivos objetivos Medidas
Historia corporais e
escalas
Exame fisico e
laboratoriais

(Riella & Martins, 2013)
(Manual de Hemodialise para Enfermeiros, 2011)
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MEDIDAS CORPORAIS

» Peso seco, ou peso sem edema, é atribuido como

referencia para durante a sesséo de HD retirar liquidos em
€XCesso.

» O ganho de peso interdialitico, ou seja, entre as
sessGes de HD o peso é ganho € em liquido, o qual deve ser

retirado.

» 0 ganho de peso interdialitico elevado esté associado:
v a um maio risco de mortalidade,
v pode refletir melhor ingestdo alimentar e estado
nutricional.
(Riella & Martins, 2013)

(Manual de Hemodialise para Enfermeiros, 2011)
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ADULTO COM PESO SECO DE 50KG

Dia Alimentar Proteinas— 60gr/dia
; Lipidos — 50 a 100gr/dia
Pequeno Almogo: café com leite (100 + 100ml) Glicidos — 150 a 200gr/dia

1 pao com manteiga Calorias— 1500 a 1750/dia

Almoco: prato com 80gr de carne ou peixe
2 a 3 colheres de arroz ou massa
150gr legumes cozidos

azeite para temperar
1 peca de fruta

Lanche: 5 a 6 bolachas/ 1 pao com compota

1 peca de fruta

Jantar: sopa escorrida (300ml)
1 papo seco Total Liquidos:
1 peca de fruta 1130ml/dia

Ceia: Idéntico ao pequeno almoco (200ml)

NOTA: Ainda podera fazer 330m| de agua por dia.




ADULTO COM PESO SECO DE 60KG

Dia Alimentar

Proteinas— 75gr/dia
Lipidos— 60 a 120gr/dia
Glicidas— > 240gr/dia
Calorias— 1800 a 2100/dia

Pequeno Almogo: cafe com leite (100 + 100ml)
1 pao com manteiga

Almocgo: prato com 80gr de carne ou peixe
2 a 3 colheres de arroz ou massa
150¢gr legumes cozidos
azeite para temperar
1 peca de fruta + ¥ papo seco

Lanche: 5 a 6 bolachas/ 1 pao com compota

1 peca de fruta
Total Liquidos:
1130ml/dia

Ceia: Idéntico ao pequeno almoco (200ml)

Jantar: sopa escorrida (300ml)
+

Idéntico ao almoco

NOTA: Ainda podera fazer 330ml de agua por dia.

7 Distisaciditia

ADULTO COM PESO SECO DE 80KG

Dia Alimentar

Proteinas— 100gr/dia
Lipidos— 80 a 160gr/dia
Glicidos - > 320gr/dia
Calorias— 2400 a 2800/dia

Pequeno Almogo: cafe com leite (100 + 100ml)
2 paes com manteiga

Almocgo: prato com 100gr de carne ou peixe
4 a5 colheres de arroz ou massa
150¢gr legumes cozidos
azeite para temperar
1 peca de fruta
1 papo seco

Lanche: 5 a 6 bolachas/1 pao com compota

1 peca de fruta
. Total Liquidos:
Jantar: sopa escorrida (300ml) 1130ml/dia
+

Idéntico ao almoco

Ceia: café com leite (100 + 100ml)
1 pao com compota

NOTA: Ainda podera fazer 330m| de agua por dia. .

ALIMENTOS E POTASSIO

» Arecomendacao € individualizada, depende do
volume e perdas urnarias.

Eliminar da alimentagao:

® leguminosas secas (feijao, grao, lentilhas, ervilhas, favas e
tremocos);

® oleaginosas (nozes, avelas, améndoas, caju, amendoins...);

® frutos secos e cristalizados (passas ,ameixas e damascos secos,
tamaras...);

@ alguns frutos , sobretudo abacate, banana, kiwi, laranja.
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ADULTO COM PESO SECO DE 70KG

Dia Alimentar

Proteinas— 80gr/dia
Lipidos— 80 a 160gr/dia
Glicidos - > 280gr/dia
Calorias— 2100 a 2450/dia

Pequeno Almogo: cafe com leite (100 + 100ml)
1 pao com manteiga

Almocgo: prato com 80gr de carne ou peixe
4 a5 colheres de arroz ou massa
150gr legumes cozidos
azeite para temperar
1 peca de fruta

Lanche: 5 a 6 bolachas/ 1 pao com compota

1 peca de fruta
Total Liquidos:
1130ml/dia

Ceia: Idéntico ao pequeno almoco (200ml)

Jantar: sopa escorrida (300ml)
+

Idéntico ao almoco

NOTA: Ainda podera fazer 330ml de agua por dia.

ALIMENTOS E POTASSIO

» Arecomendacéo é individualizada, depende do
volume e perdas urnarias.

Eliminar da alimentacao:
® cafe puro e liofilizado;

® cacau, chocolate, cha (incluindo o de ervas
camonmila, tilia, cidreira...preparado da forma

tradicional);

® cereais integrais (pao, bolachas e outros

alimentos a base de farinhas integrais); P
A ]
l"&ﬁ m
2y
40
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ALIMENTOS E POTASSIO

TECNICA CULINARIA

Antes de cozinhar

1. descasque a batata, batata-doce e inhames,
2. corte em pedacos pequenos
3. coloque de molho, de um dia para o outro, em bastante agua

Nota: ter o cuidado de mudar a agua vérias vezes.

Dietista Ciditia Ponte.



ALIMENTOS E POTASSIO

TECNICA CULINARIA

Para a cozedura
¥Verduras, batatas e inhames demolhados deverao ser cozidos em
panela com muita dgua (colocar os alimentos em agua fria sem sal).

v Deixar cozer.

v'Nao aproveitar a dgua de cozedura.

» Quando esses alimentos se destinarem a sopa repetir o passo anterior
mas deixar ferver apenas 2 a 3 minutos, escorrer. Adiciona-los numa nova
agua onde colocard os temperos mas ja com a agua quente e deixar
acabar de confecionar.

#Para fazer batata frita tera de repetir o passo anterior e so depois

fritar.
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ALIMENTOS E SODIO

» Arecomendacao € individualizada, depende do
volume e perdas urnarias.

Cozinhar com pouco sal e evitar alimentos:
® com bicarbonato de sodio;

® conservas de peixe, chourico de carne;

® aperitivos (batatas fritas, tiras de milho, favas fritas,
amendoim, etc.);

® peixe seco, salgado;

® produtos fumados (presunto, morcela, bacon, etc.);
® queijos sobretudo os duros, leite em po; *

® mariscos; el
® picles, azeitonas, tremocos; -
® caldos de carne, peixe e outros;
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ALIMENTOS E SODIO

Substituir o sal por:
QO Ervas arométicas e especiarias para tornar o prato mais saboroso.
» tomilho; salsa; louro; cebola, cebolinho; hortela; acafrao; pimenta

em grao; alho, alho francés; cravinho; colorau; caril; noz moscada;
aipo; etc. .' - progp s

o P . -

- 3 e

» Temperar com limao, vinagre e azeite,
rexistem produtos farmacéuticos substitutos do sal, mas atengio

porque s3o ricos em potéssio pelo que nio os deve usar.

Distista Cidilia Ponte a

ALIMENTOS E POTASSIO

TECNICA CULINARIA

Final da cozedura

v Deite fora a dgua da cozedura por ser muito rica em potéssio.

Nota: A fruta em calda poderéd ser consumida se eliminar a calda e
passar por dgua corrente.
v'As frutas com menor teor de potassio sdo:

+ apera, maca sem casca, tangerina, péssego, roma

melancia (cuidado com a quantidade de liquidos que esta fornece)
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ALIMENTOS E SODIO

Cozinhar com pouco sal e evitar alimentos:

@ produtos instantaneos e pré-cozinhados (sopas, cereais);
® manteiga e margarina com sal;

@ molhos com sal (mostarda, seja, ketchup, outros molhos
comerciais);

© pao, biscoitos, bolos e bolachas com sal;

© Aguas e outras bebidas com gas.
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ALIMENTOS E FOSFORO

Controlar a ingestéo de:
® queijos;
® leite e iogurte;
® carnes incluindo a das aves;

® peixe;
® gema de ovo;
® nozes, avelas, améndoas, amendoins...

® cereais integrais (pao, bolachas, massas e outros alimentos a
base de farinhas integrais);

® soja; A
® feijao, grao e lentilhas; L
® chocolate, etc.

Distista Cidilia Ponte @



RESTRICAO DE LiQuiDos [

W,

@ Todos os alimentos contém agua.

Consideram-se liquidos a contabilizar:
© Agua, o gelo, gelados, iogurtes, refrigerantes,
gelatina, sumos, bebidas alcodlicas, cha, café,

leite, sopas, papas, molhos, sobremesas, etc.

© tudo o que € liquido ou humido.

[ ' ,‘.J

Dietista Cidilia Ponte. 9

RESTRICAO DE LiQUiDos k

MEDIDAS PRATICAS PARA LIDAR COM A SEDE

®

Coloque no cubo de gelo gotas de limao que estimula a secrecao de

saliva e a manter a boca humida;

®

Coloque na boca meias rodelas de liméo que estimulam a producéo de

saliva (atencao que o limao € rico em potassio);

®

Lavar a boca com frequentemente com agua mas nao beber;

®

Preferir bebidas quentes, pois eliminam mais eficazmente a sensacac

de sede;

®

0 alcool deve ser bebido com moderacao dando sempre preferéncia ao

de menor graduacao.
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RESTRICAO DE LIQUIDOS

MEDIDAS PRATICAS PARA LIDAR COM A SEDE

@®

®

@

@®

Limitar as bebidas gaseificadas e ricas em acucar, pois provocam sede
(verificar a composicdo das aguas minerais e evite as mais ricas em
sodio);

Evite as bebidas e alimentos ricos em potassio como sumos, sopas
instantaneas e caldos de cubo extremamente ricas também em sal;
Beber em pequenas quantidades ao longo do dia;

No Verao opte por pedacos de gelo (agua) para “matar” a sede (colocar

um cubo num copo e “bebericar” a agua que vai derretendo);
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NUTRICAO
EM HEMODIALISE

« A dieta do doente em hemodidlise tem algumas
restrigbes gue tera obrigatoriamente de cumprir,
sob pena de |he provocar graves danos de saldde,
podendo mesmo levar & morte.

» Existem alimentos que pode comer livremenie,
outros gque pode comer em pequenas guantidades
e outros ainda gue sdo absolutamente proibidos.

« A preparagdo dos alimentos obedece a algumas
exigéncias.
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+ Excesso de potassio no sangue
+ O potassio em excesso provoca perturbacdes neuroldgicas e
musculares (o coragdo € um musculo).

CONSELHOS PARA BAIXAR O POTASSIO

Evitar comer:
+ cafeé puro e liofilizado;

+ cacau, chocolate, cha (incluindo o de
ervas camomila, tilia, verde e o preto, prepara-
do da forma tradicional);

« cereais integrais (p3ao, bolachas e outros ali-

mentos & base de farinhas integrais);

+ Soja;

+ leguminosas secas (feijao, grao, lentilhas,
ervilhas, favas e tremocos);

+ oleaginosas (nozes, avelas, améndoas, caju, amendoins._.);

« frutos secos e cristalizado(passas ,ameixas e damascos
secos, tamaras...); “ o 8

+ alguns frutos, sobretudo, banana, kiwi, ‘Q O
laranja, araca, amoras, anonas, ananas e
as goiabas.

¢ as frutas com menor teor de potassio sdo a péra, maca sem casca,
tangerina, péssego, melancia (cuidado com a quantidade de liqui-

dos que esta fornece) .

Hospital do Divino
Santo

PAGINA 2

MEDIDAS PRATICAS PARA LIDAR COM
A SEDE

Limitar as bebidas gaseificadas e ricas em acucar, pois pro-
vocam sede (verificar a composicao das aguas minerais e
evite as mais ricas em sodio);

Evite as bebidas e alimentos ricos em potassio como sumos,
sopas instantineas e caldos de cubo extremamente ricas
também em sal;

Beber em pequenas quantidades ao longo do dia;

No Verdo opte por pedacos de gelo (agua) para “matar” a
sede (colocar um cubo num copo e “bebericar” a agua que
vai derretendo);

Cologue no cubo de gelo gotas de limdo que estimula a
secrecao de saliva e a manter a boca hiimida;

Cologue na boca meias rodelas de lim3o que estimulam a
producao de saliva (atencdo que o limao & rico em potassio);
Lavar a boca com frequentemente com agua mas ndo
beber;

Preferir bebidas quentes, pois eliminam mais eficazmente a
sensacao de sede;

O alcool deve ser bebido com moderacdo dan- »
do sempre preferéncia ao de menor gradua-
cdo.
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@Todos os alimentos contém agua.

+ Quando os rins ndo funcionam bem, a quanti-

dade de urina diminui. Desta forma, a quanti-

dade de liguidos a ingerir também terda gue ser limitada
para evitar edemas e outros problemas inerentes a insufi-
ciéncia renal.

+ Ha que evitar uma acumulacdo de liquidos superior a 2,5 Kg
entre cada sessdo de Hemodidlise, porque um peso superor a
este valor, altera a tolerdncia a sessdo provocando queda de
temsdo, vomitos, falta de ar, alteragbes cardiacas... — mau

estado geral!

Consideram-se liguidos a contabilizar:

* .igua, o gelo, gelados, iogurtes, refrigerantes, gelatina, sumos, bebi-
das alcodlicas, cha, café, leite, sopas, papas, molhos, scbremesas,
efc.

+ tudo o que & liguido ou himido.

Preparacao dos alimentos ricos em Potassio

TECNICA CULINARIA

Antes de cozinhar
1. descasque a batata, batata-doce e inhames,
2. corte em pedacos peguenos
3. coloque de molho, de um dia para o outro, em bastante agua

Mota: ter o cuidado de mudar a agua varias vezes.

Para a cozedura

+ Verduras, batatas e inhames demolhados, deverdo ser cozidos
numa panela com muita agua (colocar os alimentos em agua
fria sem sal).

+  Deixar cozer.
+  MEo aproveitar a agua de cozedura.

+ Quando esses alimentos se destinarem & sopa repetir o passo
anterior mas deixar ferver apenas 2 a 3 minuios, escorrer.
Adiciona-los numa nova agua onde colocara os temperos mas
ja com a agua quente e deixar acabar de confecionar.

Pacirs B
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Preparacido dos alimentos ricos em Potassio

TECHNICA CULINARIA

Final da cozedura

+ Deite fora a agua da cozedura por ser muito rica em potassio.
+ Esta técnica de cozedura apliaca-se também as leguminosas
secas e legumes.

Mota: A fruta em calda podera ser consumida se eliminar a calda
& passar por 3gua corrente.

Outros alimentos gue fazem da parte da sua alimentacio ricos

em potassio:

+ Mariscos, como: Lapas, caranguejo,
ameijoas e camardo...;

+ Polvo

+ Leite de vaca;

+ Queijo da Ilha (queijo de
peso).

Estes alimentos devem ser eliminados da sua alimentacio, ou
podera ingeri-los em pouca guantidade somente em dias de

festa.

+ Excesso de fosforo no sangue

+ No doente com insuficiéncia renal, o fosforo acumula-se no
sangue e é responsavel pela descalcificacdo lenta dos ossos
para além de um desconfortavel prurido (comichdo).

Controlar a ingestao de:
+ queijos;
+ leite e iogurte;
+ Ccames incluindo a das aves;
+ peixe;

+ gema de ovo;

+ nozes, avelds, améndoas, amendoins. ..

+ cCereais integrais (pao, bolachas, massas e outros alimentos
a base de farinhas integrais);

-

soja;

feijdo, grio e lentilhas; ‘ :

chocolate, etc. X

Ha alimentos ricos em fosforo que podem ser evitados porgue

-

-

ndo fardo falta ao crganismo. Como:

-REefrigerantes a base de cola (Coca-cola, Pepsi-cola)
- Cerveja.
- Mitdos de frango, Figado de vaca ou porco, enchidos.

Pacira 4
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Substituir o sal por:
O Ervas aromaticas e especiarias para tornar o prato mais

saboroso.

-

# tomilho; salsa; louro; cebola, cebolinho; hortel3; acafrao;
pimenta em grdo; alho, alho francés; cravinho; colorau;

caril; noz moscada; aipo; etc

o T

¥ Temperar com lim3o, vinagre e azeite.

¥ existern produtos farmacéuticos substitutos do sal, mas aten-
¢do porgue s3o ricos em potassio pelo que ndo os deve usar.

b

casa. substitua o sal por azeile como

————

método de conservacio.

Hospital do Divimo
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Pacira &

+ Excesso de sodio no sangue.

+ D excesso de sal & prejudicial ao organismo.

+Provoca hipertens8o, obesidade, edemas,
problemas cardiovasculares... e muita sede.

Cozinhe com pouce sal e evite alimentos:
+ com bicarbonato de sadio;
+ Consenvas de peixe chourigo, & de car- 1_11;

ne;

+ aperitivos (batatas fritas, tiras de milho,
favas fritas, amendoim, etc.);

+ peixe seco, salgado;

+ produtos fumados (chourigo, morcela, bacon, efc.);

+ gueijos sobretudo os duros, como o queijo da ilha,

+ leite em po;

+ Mariscos: -y

+ picles, azeitonas, tremocos; . _f
+ caldos de carme, peixe e ouiros; e

+ produtos instantaneos e =
pré-cozinhados (sopas, cereais);
+ Mmanieiga & margarina com sal;

+ molhos com sal (mostarda, soja, ketchup, o

ouftros molhos comerciais);
+ pao, biscoitos, bolos e bolachas com sal.

Facms 5




APENDICE IX
Guiao de entrevista



Guia da Entrevista

12 Parte: Caracterizacao dos informantes
Género: Masculino () Feminino ()
Idade: (anos completos a data da entrevista)

Estado Civil: Casado/junto () Solteiro ( ) Divorciado/Separado ( ) Viavo ( )

Profissao:

Ocupacao:

Nivel de Escolaridade: N&o sabe ler/escrever () Ensino primario () Ensino
secundario ( ) Formacéao de nivel superior ( )

Composicao do Agregado familiar: Vive s6 () Vive com o cbnjuge ( ) Vive com
outros familiares () Vive com o conjuge e outros familiares () Vive com outros ( )

Ha quantos anos faz hemodidlise: (em meses)

22 Parte: Guido da entrevista

1. Em que medida a dieta e o controlo de liquidos sdo um problema para si?

2. Diga-me o mais detalhadamente possivel como faz para seguir a dieta
remedada e para respeitar o limite no consumo de liquidos.

3. Por favor, conte-me o que come e bebe num dia normal, a meio da semana e ao

fim-de-semana.

32 Parte: Adesdo ao regime terapéutico:

a) O que mais o(a) incomoda em relacdo ao tratamento da sua Doenca Renal
Cronica?

b) Em que medida acha que consegue seguir as recomendacdes sobre a dieta e
sobre os liquidos?

c) Quem é que habitualmente confeciona as suas refeicdes?

d) Onde adquire os seus produtos alimentares?

e) Aquando das festas da llha, ao longo do ano, como faz para manter as
restricbes alimentares?

f) Costuma ter muita sede?

g) Considera que esta bem informado(a) em relagéo a alimentacdo?

h) Quem o(a) costuma ajudar a controlar a dieta e os liquidos?



APENDICE X

Grelha com caraterizacao dos informantes



Caraterizacao dos informantes

. Estado . Situacéo Nivel de |Agregado . .. | Meses
CIETEE EEEE Civil FIETEs: Laboral |escolaridade| familiar FElEED em HD
\Vive com o
Entrevistadol | g6 (casado| Maquinista | Reformado ENSIN0 | CONUGE € | aglical 36
1 (E1) priméario outros
familiares
. = Vive com
Entrevistado - . N&o sabe .
2 (E2) F 66 | Viavo | Cozinheira | Reformado ler/escrever | . OULros Catolica| 24
familiares
Entrevistadol | 6> lcasado| Bancario | Reformado |FOrMacdo deyive comolq oo gg
3 (E3) nivel superior| cbnjuge
SMETISTEEE M 55 (Casado| Pedreiro Reformado E_ns!n_o V'V? €OM Ol catslica 264
4 (E4) primario cbnjuge (22anos)
\Vive com o
Entrevistadol | g5 (casado| Pedreiro | Reformado ENSIN0 | CONUGE € | aglical 72
5 (E5) primario outros
familiares
Entrevistadol - | g5 |casadolComerciante  Reformado Ensino - VIve Com 0l agiica| 69
6 (E6) primério cbnjuge
\Vive com o
Entrevistadol ;| 36 (casadolComercianteDesempregado| S69UNd0 | CONUGE €| pgical 24
7 (E7) ciclo outros
familiares
\Vive com o
Entrevistadol | 75 (casado| Doméstica | Reformado ENSIN0 | CONUGE € | aglical 67
8 (E8) primario outros
familiares
. . = Vive com
Entgezlését)ado M 30 [Solteiro l'\n{lli%'iﬁgﬁ; Empregado r'1:|c\)/ ;T?Sagr?; outros |Catdlica| 36
P familiares
\Vive com o
Entrevistadol | 70 (casado| Pedreiro | Reformado ENSINO | CONUGE & | ogjical 44
10 (E10) primério outros
familiares




APENDICE XI|
Grelhas com os temas, categorias e
unidades de registo resultantes da

analise da informacéo recolhida



ANALISE TEMATICA E CONTEUDO

TEMAZL: Consciéncia de ndo cumprir o tratamento recomendado

CATEGORIA

UNIDADES DE REGISTO

A. Prejudicial a saude

(E5) - “Sim, vou matando o desejo, mas é poucachinho. (...). Entdo eu comi um punhadinho [lapas]. Ndo era
que n&do comesse aquilo tudo... mas agente tem que respeitar isto.” (E5)

(E10) - “Por exemplo, de vez em quanto também como um chocolate...mas em dia de festa, eu sei que faz mal.”
(E10)

B. Abusar face a ingesta
de alimentos e liquidos

(E1) - “As vezes ao fim de semana, trago trés quilos e tal. Mas ndo é todos os fins-de-semana. Sabe sempre se
come mais alguma coisa, ou bebe mais um pouco de agua.” (E1)

(E2) - “As vezes trago trés quilos e tal, mas ainda no sabado trouxe um quilo meio.” (E2)

(EB) - “Sim, porque a comida sempre tem mais um tempero, entdo para livrar a minha responsabilidade e nao
me fazer mal acima de tudo, eu gosto de tomar um acolher [resinas], mas n&o abuso.” (E6)

(E9) - “La de vez em quando agente excede-se um bocadinho, mais meio litro.” (E9)

TEMA 2: Dificuldades relacionadas com o tratamento

CATEGORIA

UNIDADE DE REGISTO

C. Compromisso de
atividades socioculturais e
familiares

(E1) - “Sim, pois gostdvamos de ir ao restaurante e deixamos de ir. Gostavamos de ir comer fora, comer
qualquer comida, bacalhau, polvo. Um gajo comia ali a vontade, agora néo.” (E1)

(E3) - “O que mais me incomoda...sinceramente. Eu ndo tenho problemas com isso, eles compreendem... e
eles aceitam-me como sou, como eu estou... € a minha familia que condiciono. Isto é o que me preocupa. Pois
eu condiciono a vida deles. Por exemplo passear... as vezes a gente passeia, ndo podem ser é muitos dias,
tem de ser um periodo curto, pois levo a comida congelada.” (E3)

(E4) - “Eu ndo vou para as festas, fico em casa. Quem nédo poder beber uma cervejinha e comer uns petiscos
ndo é homem nem € nada, mete-se em casa. Posso ir ver a procissao mas depois venho para casa.” (E4)

(E5) - “Eu nao vou a casa de ninguém, pois sei que sdo comidas que nao posso comer entao nao vou.” (E5)
(E9) - “O facto de ainda ser novo e ter de passar por esta situagao. Basicamente foi isto.” (E9); “Exatamente, o




facto de estar mais restrito a alimentacdo e qualidade de vida. Sobretudo a nivel desportivo.” (E9)

D. Dificuldade em conciliar
o tratamento com o
trabalho

(E1) - “Foi muito dificil porque estava a trabalhar” (E1); “N&o cultivo, porque agora nao posso. Antigamente eu
cultivava, as batatas, a couve as cenouras, inhame. Dei a terra ao meu filho.” (E1)

E. Nao poder concretizar as
expectativas em relacédo ao
futuro

(E1) - “Estava a pensar que quando fosse para a minha reforma, que ia fazer isto e aquilo, uns trabalhinhos la
em casa, semear umas coisinhas para nao ter de comprar. Depois apareceu-me isto e um homem fica com as
pernas cortadas. Uma pessoa pensa eu vou morrer...isto descontrolou um bocado, mas grande... um homem
nunca fica satisfeito”; (E1) “Reformei-me cedo. A senhora estd num servico que gosta, amanha aparece-lhe
uma desgraga, como me apareceu... eu estava no meu servico com ideias de fazer determinadas coisas,
apareceu-me isto... foi dificil enfrentar isto.” (E1)

(E4) - “Fiquei muito desmanchado da minha vida. Desmanchou muito a minha vida.” (E4)

(E5) - “Vou estar aqui até deus querer...ja nao tenho muita esperanca. Pois de velho, ninguém passa e ja vou
fazer 86 anos para setembro.” (E5)

(E9) - “O facto de ainda ser novo e ter de passar por esta situagdo. Basicamente foi isto.” (E9); “Exatamente, o

facto de estar mais restrito a alimentagao e qualidade de vida. Sobretudo a nivel desportivo.” (E9)

F. Puncao do acesso
vascular

(E8) - “Custa mais as agulhas, mas pronto.” (E8)
(E10) - “O que néao gosto é das injegdes (E10); “Sim das picas” (E10);

G. Tempo gasto no
transporte

(E6) - “O que mais me incomoda sao essas viagens para baixo e para cima (...)"(E6)

H. Duracéo das sessdes de
HD

(E5) - “Agora até me custa mais aguentar estas horas, do que no principio.” (E5)
(E6) - “(...)e estar aqui estas horas sem fazer nada, isto para mim ... ja se sabe ninguém gosta.” (E6)

I. Medo de complicacbes
intradialiticas

(E1) - “(...) a gente chega aqui traz mais peso é mais dificil tirar, pois desce a tensdo e como é...?” (E1)

(E2) - “O que me custa mais neste tratamento senhora enfermeira é as caibras, que tenho depois de sair daqui
e durante toda noite.” (E2)

(E8) - “(...) pois vejo as outras pessoas a sofrer de caibras nas pernas, de muito peso e eu tenho medo”

(E10) - “Na sexta-feira fiz HD, fui-me abaixo, tiraram-me mais 400gr a baixo e eu nem dormi nada na sexta-feira
até as 3h da manha. Eles ndo me podem tirar muito peso, porque me faz mal as pernas, da-me muitas caibras”
(E10); “(...)e ja tive de vir para o hospital com peso a mais, uma vez” (E10); “Eu vim para aqui para o hospital,
uma vez tirar 10 quilos de agua, numa noite. Eu ndo via nada, (...) deitaram-me |4 dentro, botaram-me uma
mascara para tomar ar, pelas 4h da manha vieram-me trazer ca baixo e tiram-me cinco quilos. Depois fui para




cima, pelas 11h da manha, vim para baixo outra vez tirar mais cinco quilos” (E10)

J. Dificuldade em cumprir
as restricoes dietéticas

(E2) - “Com essa dieta eu como, mas fico sempre com fome.” (E2)

(E3) - “No inicio, o problema maior foi o paladar das coisas, custava-me a comer, mas rapidamente me adaptei.”
(E3); “Mas eu tenho fome, nunca fico saciado. Alias eu como e fico bem, mas rapidamente fico com fome.” (E3)
(E5) - “Foi complicado, porque ela fazia as comidas temperadas, agora se ela faz polvo, aquilo para mim ja ndo
tem gosto nenhum. Ja ndo tem o tempero, a pimenta o sal.” (E5)

(EB6) - “ Eu limito-me aquilo que eu tenho. Aquilo que eu tenho dentro do tipo de comida que eu posso comer.”
(E6)

(E7) - “A nivel da alimentagao, pois eu gostava muito de comer... e fiquei chocado, pois tive que deixar de
comer certas coisas (...)” (E7); “Mas custou-me mais, pois em DP n&o tinha tantas restricbes. Na HD é
bocadinho diferente.” (E7)

(E9) - “Sim alimentacao foi pior e a condicionante fisica.” (E9)

K. Dificuldade em cumprir
as restrigfes hidricas

(E1) - “No verao da mais um bocadinho de sede.” (E1)

(E2) - “Foi um grande problema para mim, os liquidos foi um caso muito sério.” (E2); “Ando sempre com os
labios muito secos, estou aqui e estou inquieta para beber agua.” (E2); “Agora ndo posso comer sopa. Eu comia
muita sopa. Comia um a dois pratos de sopa. Nado posso comer por causa de agua.” (E2)

(E4) - “Os liquidos, mais, mais, mais sao os liquidos.” (E4); Uma coisa muito séria senhora.” (E4); “E sempre,
agora estamos no inverno e eu estou cheio de sede. Se fosse para morrer agora, eu morria a beber agua. E eu
s6 comi um papo-seco de manha. Mas tenho sempre sede.” (E4)

(E6) - “Para a mim a sede é pior que comida. A sede é horrivel para mim a sede é pior do que ter vontade de
comer.” (E6); “Os liquidos para mim é um quebra-cabega.” (E6); “As vezes comeco a pensar j& bebi isto, ja bebi
aquilo (...)”

(E10) - “O problema € que n&o urino... e da-me muita sede quando acaba a HD” (E10); “é quando tenho mais
sede” (E10); “E sim senhora, quando eu chego a casa, quando saio daqui tenho muita sede” (E10)

L. Fadiga

(E9) - “Se bem que o que me mete mais impressao e o que me custa mais é condicionante fisica.” (E9)




TEMA 3: Estratégias para gerir as dificuldades

CATEGORIA

UNIDADE DE REGISTO

Cl. Evitacdo

(E5) - “Sim prefiro ndo ir.” (E5)

(E7) - “Eu ndo vou, evito ir ao sitios ... estar ali com as pessoas e estar ali a olhar para as pessoas a comer,
também n&o consigo. Evito ir aos sitios...” (E7)

(E8) - “Néo vou, evito ir para esses lugares, ndo posso comer n&o vou.” (E8)

(E10) - “Nao vou (...).” (E10)

F1. Conformacéo

(E8) - [custa mais as agulhas] “(...) mas pronto.” (E8)

F2. Desviar o olhar durante
a puncao

(E10) - “eu ndo vejo, se ndo desmaio” (E10); “Nao, o que eu ndo posso é ver, fecho os olhos” (E10)

J1. Moderar o consumo/
nao abusar

(E1) - “(...) antigamente enchia muito o prato, agora como um bocadinho dali, outro daqui e esta resolvido.”
(E1);

(E2) - “S6 que eu, para comer, eu como pouco e eles comem mais. Eles vém que eu ndo como mais, mas eu
digo isso da. Mais logo eu como mais qualquer coisa.” (E2); “(...)fiz pastéis de abdbora, que o meu genro gosta
muito, comi um.” (E2)

(E3) - “tentando sempre minimizar os maleficios de certos alimentos. Eu ndo posso abusar.” (E3)

(E4) - (...)quando comemos todos juntos...a mulher faz comida normal e eu como um bocadinho.” (E4)

(E5) - “Fava guisada com um bocadinho de chourigo e um ovo pequenino... eu ndo me adianto muito.” (E5)

(E6) - “Quando vém todos, eu fago comida igual, mas tiro um pouco. Como sempre um pouquinho, s6 mesmo
para matar o desconsolo.” (E6)

(E7) - “De manha nao costumo comer muito, pois se durante o dia me apetecer comer alguma coisa a mais.
Tenho essa vantagem, e de manha ndo tenho muita fome. Pois se durante o dia me der mais fome ou sede,
deixo de comer de manha para a tarde poder comer.” (E7)

(E10) - “Mas se como um bocadinho de feijdo...é pouco. Nao vou exagerar porque faz mal a gente”; “Nao, s6 de
vez enquanto um bocadinho [comer pouco], ndo é muito...pois pode-me fazer mal.” (E10); “Por isso eu ja tenho
em conta isso, e ndo como muito nem bebo muito.” (E10)

J2. Realizar alimentacéo
diferente nos dias de HD

(E1) - “Nos dias que em que nao faco HD: ai ja almogo e janto, e as vezes lancho.” (E1)
(E2) - “Néo, faco sempre igual.” (E2)
(E4) - Sim, hoje eu ndo almocei. Comi o papo-seco, depois como aqui, € logo quando chegar a casa como.”




(E4)

(E8) - “(...) eu nunca janto, para nao vir com o estbmago cheio para aqui.” (E8)

(E10) - “E diferente, tem de ser diferente. Por exemplo hoje vim fazer a HD, comi a canja, mas ontem foi o
peixinho.” (E10)

J3. Cozinhar as proprias
refeicbes

(E2) - “Sou eu que cozinho para a mim e para a aminha irma. Aos fins-de-semana cozinho para a familia toda,
filhos e netos.” (E2);

(E7) - “Eu costumo fazer, porque gosto muito de cozinhar, de fazer comida e ela [esposa] também faz. ” (E7)
(E9) - E 50% a minha mae, 50% sou eu.” (E9)

J4. Ajuda da esposa e
outros familiares para
cozinhar

(E1) - E ela [esposa] que determina isto tudo. Ela é que faz as refeicbes para mim.”; Pois eu as vezes queria
comer determinas coisas e ela dizia que ndo podia comer. Ou entdo podes comer, mas sem temperos, como
costumava ser.”

(E3) -“E a minha mulher que faz a comida.” (E3)

(E4) - “E a minha mulher” (E4)

(E5) - “Sim & ela [esposa] que cozinha.” (E5); “As vezes a minha cunhada leva comida temperada ... aquilo
consola a comer. Mas ela ndo quer que eu coma, ela ja esta instruida daqui que eu ndo posso comer comidas
muito temperadas.” (E5)

(E7) - Sim, ajuda muito.” (E7)

(E9) - “E 50% a minha mée, 50% sou eu.” (E9); “(...)mas ela ajuda-me no facto da alimentacéo, porque quando
saio daqui, ndo ter de chegar a casa e fazer o jantar, tenho ajuda da minha méae.” (E9)

(E10) - “E a minha esposa; “Mas se ndo é a minha mulher a cozinhar é a minha rapariga, se ndo é a minha
rapariga € a minha esposa. E mesmo, ela ajuda-me a cumprir direitinho com o tratamento.” (E10)

J5.Confecionar refeicdes
diferentes do resto da
familia

(E1) - “E quando me convidam para ir a sua casa [filhas], elas dizem vou fazer isto ou aquilo, ja de acordo com
a minha doenga.” (E1); “Ela faz para eles, comida mais temperada. Quando é comida que eu ndo posso comer
€ pego que ela me faga um pratinho de papas.” (E1)

(E3) - “(...)levo a minha comida. Quando somos convidados para isto ou para aqueloutro, levo a minha comida.”
(E3) “S6 mesmo a sopa que € mais liquida. Ou outra coisa esporadicamente. Mas eles também ja estao
adaptados.”

(EB) - “Nao, eu fago uma comida diferente para ele [marido].” (E6)

(E7) - “Nao, eles acostumaram-se a comer a comida que eu faco, sem sal e tudo. Mas as vezes faco comida
diferente para eles.” (E7)




(E9) - “Nao ha problema. Os amigos a familia ja estdo habituados, fazem a comida igual, mas para mim, ja
sabem, fazem a parte, pbem temperos diferentes dos deles. Retiram por exemplo o sal a pimenta. Mesmo em
casa de tias, irmaos, € a mesma coisa.” (E9)

(E10) - “Ela faz para mim, separado deles” (E10); “Eles comem aquilo que querem, a minha refeicao é separada
deles.” (E10); “A minha nora faz comida diferente para mim. Se eu vou para a Ribeira Quente para uma irma
minha, também faz diferente. Para os filhos é normal e para mim separado.” (E10)

J6. Comer alimentos com
menos potassio e fésforo

(E1) - “Mas é um café sem muito potassio que me ensinaram.” (E1)

(E2) - “Eles pediram polvo, ao tempo que eu nao fazia polvo. Entéo fiz. Mas eu ndo comi. (...) Eu até podia
comer pois fazia tratamento no dia seguinte. Como também tinha feito bacalhau com grédo e estava mais
insonso, comi entdo o bacalhau.” (E2)

(E6) - %(...) queijo ndo como, porque tenho sempre o fésforo elevado. Derivados de leite, ndo sou capaz de
comer.” (E6); “Sim também como, mas a batata-doce jA& ndo como tanto porque tem mais potassio que
propriamente o inhame.” (E6)

(E7) - “os legumes congelados, sdo melhores, porque tém menos potassio. Entdo prefiro comprar assim
congelado.” (E7)

(E9) - “Deixamos de fazer, confecionar alguns pratos por causa da quantidade do potassio e fosforo. Deixamos
de comer leguminosas, o feijao.” (E9)

(E10) - “Também tem potassio, mas a batata tem mais que o inhame.” (E10)

J7. Demolhar os alimentos

(E2) - “antigamente, deixava tudo de molho de um dia para o outro, a batata, a cenoura.” (E2); Atengéo eu gosto
muito de feijdo assado. Entao depois do feijao estar de molho.(...)" (E2)

(E3) - “(...) mas a comida passou a ser confecionada de outra maneira. Portanto passou a ter um tratamento
para poder ingerir os alimentos [demolhar]. Isso € que me custou mais porque perde 0s sais, € passou a ter um
paladar diferente.” (E3)

(E6) - “Eu deixo a batata em agua de um dia para o outo, ou de manha cedo, (...)" (E6)

(E10) - “O bacalhau fica de molho trés ou quatro dias para ficar insonso (...)" (E10);

J8. Cozer os alimentos em
agua abundante

(E2) - (...)eu cozo tudo em bastante agua. E depois deito agua fora. Agora também ja como feijao.” (E2)

J9. Cozer os alimentos em
duas aguas

(E2) - “Entdo depois do feijao estar de molho, eu dou a primeira fervura ao feijdo deito agua fora. Boto outra
agua e ponho os temperinhos” (E2)
(EB) - “Eu deixo a batata em agua de um dia para o outo, ou de manha cedo, depois mudo aquela agua, cozo e,

como a bem sem sal. ” (E6)




(E9) - “Muito poucos, da mais trabalho a fazer legumes, porque tenho de fazer duas cozeduras, passar duas
vezes por agua e da mais trabalho, por isso so6 la de vez em quanto, quando ha essa possibilidade.” (E9)

J10. Reduzir o consumo de
leite

(E1) - “Eu deixei de tomar o leite ha muitos anos. Pois 0 meu maior alimento era o leite. (...) Mas na altura eu fui
proibido ja por causa do rim. Isto muito antes da HD.” (E1)

(E5) - “Eu gosto de leite, mas bebo poucachinho no café. Diz que o leite ndo é muito bom para esta doenga.’
(E5)

(E7) - “Eu bebia muito leite e de manha bebia sempre um copo de leite fresco. logurtes, também ndo como,
(...)." (ET)

(E10) - “La de vez enquanto eu bebo um copo, nao sou muito amante de leite:” (E10)

J11. Corresponder as
expetativas da familia

(E10) - “Tenho um irmao no Canada, que eu ja ndo vejo ha 40 anos, ele vem para o ano. Ele diz-me pela tua
saude, eu quero-te ver vivo. Ha de ser o que Deus quiser.” (E10)

J12. Valorizar a saude

(E1) - “Agora ja vou encarando isso, ja vejo que se nao vier a fazer isso vou morrer’(E1)

(E5) - “(...) mas a gente tem que respeitar isto. A minha vida é isto assim.” (E5); “Mas tenho de me controlar
assim, se nao é pior.” (E5)

(E10) - “eu quero mais a minha saude do que ficar mais doente.” (E10)

J13. Comer alimentos ricos
em potéassio e fésforo antes
ou durante a HD

(EB) - “(...)se me apetece uma laranja, eu como nos dias que venho que para aqui.” (E6); “Uma maga uma pera,
pois eu ndo sou amante de comer fruta cozida, entdo eu como nos dias que venho para aqui.” (E6) “Se fago
cozido a portuguesa, tiro um bocadinho de batata, cenoura, couve carne e mais nada. N&o toco no repolho, se
fagco isso no domingo no outro dia eu tenho a HD.” (E6)

(E7) - “Se tenho desconsolos, se me apetece comer um chocolate, trago para HD e como ao mesmo tempo que
faco HD, pois ao mesmo tempo a maquina esté limpando. Nao faz tanto mal, porque sei que se comer em casa,
vai se acumulando e aquele fosforo ou o potéssio vao se acumulando.” (E7)

(E8) - “Eu compro uma laranjinha, mas sé como quando venho para aqui € se me apetece, se nao me apetece
eu ndo como.” (E8)

(E9) - “(...)nos dias que venho para HD aproveito para consumir alguns alimentos que n&ao posso fazer. No caso
de chocolate, no caso da fruta o kiwi, as bananas.” (E9)

J14. Comer pouco / ndo
exagerar dos alimentos
nocivos para a saude,
tipicamente regionais

(E1) - “Eu como um bocadinho da carne, do recheio. Mas eu até gosto da sopa, mas para ndo pesar muito, para
ndo ficar muito cheio, como a carne que é mais seca.” (E1);

(E2) - “Quando é das festas, eu como um pouco de tudo. Outro no dia tive o0 desejo de massa sovada.” (E2) “Eu
como [sopas do espirito santo] com o garfo, a couve, a carne o pao e agua fica.” (E2)




(E3) -“Por exemplo, as sopas de espirito santo a minha mulher faz. Faz com um tempero diferente. A carne
assada com tempero diferente. ” (E3) “Falou nas ocasides especiais, ao nivel de bolos ou pudins é feito para
mim. A minha mulher reduz a nivel de ovos, ndo leva manteiga. Por exemplo, um bolo de cenoura em que esta
€ previamente cozida.” (E3)

(E4) - “Nao como ou provo um bocadinho ou entdo n&o vou. [festas]. O melhor € ndo ir.” (E4)

(E5) - “Sim, vou matando o desejo, mas é poucachinho.” (E5);

(EB) - Se fago cozido a portuguesa, tiro um bocadinho de batata, cenoura, couve carne e mais nada” (E6); “Eu
costumo fazer [sopas de espirito santo], um pouquinho de carne cozida, um bocadinho de pao no molho porque
aquilo é humido, por causa dos liquidos. Costumo comer ha parte massa cotovelo, com aquela agua da carne e
o sabor da hortela. Como mas nao é exagerado.” (E6)

(E8) - “Eu posso ir a casa de todos, eles dizem sempre para eu comer...mas eu digo que ndo posso que a
minha doenga ndo da. Nem para beber bebidas alcodlicas...” (E8)

(E10) - “(...) eu gosto do senhor espirito santo mas comer e beber, eu digo ndo senhora. Aquilo, fazem as sopas
mesmo ao lado de cima de mim... tem |a uma casa para fazer as sopas, mas eu venho-me embora.” (E10)

J15. Ajuda da dietista

(E1) - “eu levei daqui uma lista [dietista forneceu] ”

(E3) - “Sim tive a informacao de ca, (...)"; (E3) “Tenho com regularidade consultas com a dietista, para
reajustar...pois estou muito magro e ela aumentou nos hidratos de carbono.” (E3)

(E4) - “Tive sim senhora e estou bem informado. A minha esposa veio também.” (E4)

(E6) - “fui duas vezes a nutricionista ela deu-me uma lista com tudo o que podia comer (...)" (E6)

(E8) - “Foi tudo aqui. Ela deu-me um papel, eu ainda tenho, as vezes ponho-me a ler 0 que posso ou ndo
comer. Se tenho alguma duvida. Mas como ja estou habituada, ja sei ...” (E8)

(E9) - “Sim, através da dietista, (...)" (E9)

J16. Ajuda dos enfermeiros

(E7) — “Quando tenho alguma duvida, falo sempre com os enfermeiros que me dizem sempre o que devo ou
nao fazer. Estdo sempre disponiveis para ajudar também.” (E7)

J17. Informag&o em
paginas da internet e livros

(E3) — “(...)e para além disso adquiri literatura para ver e saber o que tem sédio, o que tem potassio, fésforo, ...
a composicao dos alimentos e dai fazemos uma selecdo.” (E3); “Nds tentamos sempre ir atrds da literatura. Eu
procuro e procuro muito na APIR, eles também fazem sugestdes...mas ndo é muito vasto. Adquiri um livro (...).”
(E3)

(E9) — “(...)hoje em dia temos uma grande quantidade de informagéao, que temos acesso.” (E9); “Sim, existem
muitos trabalhos, documentarios, estudos sobre a doenca renal em si, até a nivel da internet, sobretudo em




sites brasileiros. A informacdo hoje em dia é bastante. O facto de haver consulta com a nutricionista, mas o
complemento com a internet, também € muito importante. Para quem tem paciéncia para procurar.” (E9)

J18. Uso de resina
permutadora de ides

(E6) - “Se eu junto as minhas filhas uma vez por semana, um aniversario eu tomo uma colherinha das resinas,
bebo com agua ou laranjada. Eu prefiro tomar, ndo me va fazer mal.” (E6); “Sim, porque a comida sempre tem
mais um tempero, entdo para livrar a minha responsabilidade e ndo me fazer mal acima de tudo, eu gosto de
tomar um acolher, mas ndo abuso.” (E6)

(E7) - “Se tenho assim alguma festa... pego aqui um pé (as resinas). Que nés tomamos e ajuda a reduzir o
potassio. Entdo quando temos assim uma festa fora do normal, um jantar ou coisa assim eu pec¢o aqui 0 po e
tomo.” (E7)

(E10) - “Eu até posso provar...nesses dias eles ddo um p6 amarelo, e eu tomo” (E10); “Por exemplo, de vez em
quanto também como um chocolate...mas em dia de festa, eu sei que faz mal.” (E10)

K1. Ingerir sopa espessa

(E3) - “E, mesmo espessa [sopa], 0 minimo de liquido possivel.” (E3)

K2. Comer sopa com o
garfo

(E2) - “Agora querem que como sopa com garfo...isto ndo me cai muito bem. Eu como a noite um bocadinho de
sopa e tem dias que eu ndo como.” (E2);

(E4) - “Leva couves, mas eu quase sempre como € com o garfo. E sempre fica a 4gua no prato e depois deito
fora.” (E4)

(ES) - “Se for sopa eu deixo a agua no fundo do prato e como as couves, a batata, carne de porco.” (E5)

K3. Colocar gelo na boca

(EB) - (...) as vezes uma pedrinha de gelo (...)" (E6)
(E10) - “Ponho um bocadinho de gelo na boca para matar a sede.” (E10)

K4. Beber agua
fresca/gelada

(E1) - “Tenho uma garrafinha com agua fresca la no frigorifico e vou bebendo uns golinhos. Ja se sabe que nao
se pode beber muito.” (E1)

(E7) - Os liguidos em ponho uma garrafa de 1,51 de 4gua no frigorifico e é dali que bebo durante o dia.” (E7); “ a
agua natural, parece que me da mais sede. Entdo prefiro beber agua fresca.” (E7); “garrafa de agua fresca e
peco um copo com gelo, depois ponho um pouco da agua no gelo e vou bebendo. O gelo também vai
derretendo (...)" (E7)

K5. Bochechar

(E2) - “(...) se eu vejo que estou a beber agua a mais, eu lavo a boca e deito fora, é isso que eu faco.” (E2)

(E4) - “Deito agua na boca e despejo, claro que sempre entra um bocadinho. Mas de noite levanto-me mais de
30 vezes ou mais, para levar a boca.” (E4)

(E5) - “Outras vezes nem bebo sé molho a boca.” (E5)




K6. Beber pouco de cada
vez

(E4) - “Eu bebo mais do que o que como. As pinguitas, pouco a pouco.” (E4)
(E8) - “um pinguinho de café ou de cha, daquilo que me apetece.” (E8)

K7. Beber pouco

(E5) - “Mas quando tenho sede vou a torneira da fonte bebo um golinho e ja fico satisfeito.” (E5)

K8. Medir a ingesta hidrica

(EB) - “As vezes comeco a pensar ja bebi isto, ja bebi aquilo, pego num copo de medir e parou (...)" (E6)
(E9) - “Eu contabilizo ao dia um litro por dia, eu ja tinha falado com a nutricionista e ela disse-me um litro por
dia. L4 de vez em quanto a gente excede-se um bocadinho, mais meio litro.” (E9)

K9. Usar recipientes
pequenos para beber

(E8) - “Mas é uma chavena pequenina. Eu ndo bebo chavenas grandes.” (E8)

K10. Colocar na agua
gotas de limao

(E2) - “Ja me ensinaram encher uma garrafinha de agua e deitar umas gotas de sumo de limao branco. Aquilo
controla.” (E2)
(EB6) - (...)Jumas gotinhas de limao la uma vez ou outra, para matar a sede.” (E6)

K11. Suportar a sede

(E3) - “Mentalizei-me que tinha de ser assim. Nao é s6 mentalizar, eu como militar tive uma preparacéo rigida e
dura. Ainda apanhei o tempo da guerra. Aquilo € uma lavagem que nos fazem dia e noite...aprendemos a
ultrapassar esses problemas. Eu ponho isso em pratica.” (E3)

K12. Restringir o sal

(E1) - “Quando é tempo dele eu como uma soquinha [inhame] cozida, mas ndo salgado.” (E1); Eu inicialmente
comia tudo cozido ou grelhado, sem sal. O gosto era diferente da comida que eu comia antes (...) pois era uma
comida sem gosto nenhum. Depois ela foi fazendo ja das nossas comidas, mas com menos sal.” (E1);

(E2) - “Eles ja sabem que a comida tem de ser com pouco sal.” (E2)

(E4) - “Ela reduz o sal, as vezes nem pde sal, ela pde os temperos (...)"; “As vezes eu penso que tem sal e ndo
tem.”(E4)

(ED) - “E é so cozida [batata — doce] sem sal nenhum.” (E5)

(EB) - “Ja tive tempo de usar especiarias...mas agora prefiro uma coisa simples, sem nada.” (E6)

(E7) - “Eu retirei o sal totalmente,” (E7)

(E8) - “A comida é com menos sal, hdo posso salgado. Nem bem temperado.” (E8)

(E9) - “Porque o sal retira o verdadeiro sabor da comida. Muitas vezes s, facto de estar a cozinhar sem sal ou
outro condimento, passei a dar atencao ao verdadeiro sabor da comida e até ndo é mau.” (E9); “(...)Juma sandes
com fiambre e manteiga sem sal, aquela da Becel,”(E9)

(E10) - “Com um poucachinho de sal, ndo leva muito sal; “Como disse a senhora enfermeira a minha esposa faz
separada deles, com menos sal. Para eles é temperada, para mim é com menos sal.” (E10)

K13. Evitar picantes

(E1) - “Eles fazem a comida, eles sabem que nao posso comer muita pimenta.” (E1);
(E2) - “Gosto de pimenta da terra. Mas se boto a pimenta ja ndo ponho sal. Também gosto de Pimenta branca.”




(E6) - “A pimenta da terra, se eu faco comida s6 para mim, eu ndo ponho. As vezes um pouco de pimenta
branca, uma gota de piripiri que se pode usar. Se eu compro chicharro, |4 uma vez, ou outra, apetece-me por no
forno, tipo uma tigelada batatas as rodelas, o peixe, ponho um bocadinho de colorau.” (E6)

(E8) - “Nem pimentas nem nada disso. Eu gosto de botar calda de pimentdo, mas é um bocadinho que também
tem sal, uma coisita s, s6 para dar cor, mas nada.” (E8)

”,

(E10) - “Nao senhora [por pimenta] ”; “Mas nao é para minha comida [pimenta], faz para ela” (E10)

K14. Usar limao em vez de
sal

(E4) - “ela pde os temperos: limao.” (E4)
(E5) - “As vezes ponho lim&o no peixe” (E5)
(E10) - “(...) ponho o limao galego. Que da o sabor melhor” (E10)

K15. Usar outros temperos

(E2) - “Eu utilizo temperos de toda a qualidade.” (E2)

(E3) - “Também usamos certas especiarias e ervas aromaticas, adicionado a comida, de forma a dar um
paladar diferente.” (E3)

(E4) - “ela pde os temperos: alho e ervinhas.”

(E6) - “No bife ponho alho assim todo laminado e uma pitadinha sal. ” (E6)

(E7) - (...) ponho ervas aromaticas, alho em po, coentros.” (E7)

K16. Evitar executar certas
tarefas que possam
provocar sede

(EB) - “Por exemplo se eu passo a roupa aquele calor do ferro, ja ndo uso o vapor, porque da mais calor e da-
me mais sede. ” (E6)

K17. Avaliar a diurese

(E1) - “Sim, por isso como, ainda urino, sempre posso beber mais um pouco. Se urino fica menos peso.” (E1)

K18. Controlar o GPI

(E1) - “Sim nos liquidos e na comida, eu comia muito pao a acompanhar a outra comida. Fui reduzindo para ver
se chegava ca com menos peso.” (E1); “A minha mulher faz sopa de estrelinha com carne de galinha, eu como,
mas ndo muito. Como uma coisinha, por causa dos liquidos.” (E1)

(E6) - “(...) ndo posso comer muito por causa de ir para a balanga... entdo € s6 coisa de comer qualquer coisa. ”
(E6)

(E8) - “Antigamente nao tinha muita sede. Mas eu vejo se estou a beber muito, paro... devido ao peso’( E8); “O
jantar como uma sopinha, mas nem sempre devido ao caldo, porque eu tenho medo também.” (E8); “Se trago
trés quilos e tal ja fico meia desconsertada.” (E8); “Ainda agora me esta apetecer tanto beber um golinho de
café, mas nao vou beber, porque eu sei que quando chegar la eu vou sofrer, eu sei que sofro.” (E8)




TEMA 4: Habitos alimentares tradicionais da populacdo micaelense

CATEGORIA

UNIDADE DE REGISTO

M. Sopa, peixe, carne

(E1) - %(...)como o que a minha mulher tiver para me dar, carne ou peixe.” (E1);

(E3) - “A sopa ¢ base de vegetais e tubérculos, uma sopa enriquecida.” (E3)

(E4) - “Quando chego a casa da HD, quase sempre como sopa.” (E4); “- Para Ihe dizer a verdade gosto mais
de carne de porco e galinha...galinha cozida gosto imenso. Uma perna de galinha cozida eu como e fico
alimentado, nem preciso de mais nada.”

(E5) - “(...) chicharros grelhados, um peixao, outras vezes um bife de peito de galinha.” (E5)

(E6) - “frango, um bocadinho de carne, um bifinho grelhado, peixe a base disso, mais nada.” (E6)

(E7) - “Hoje comi peixe cozido com legumes.” (E7)

(E8) - “A comida eu como um bocadinho de carne um peixinho.” (E8)

(E9) - “A minha alimentagado é basicamente massas e acompanhada de 100gr de carne tanto branca como
vermelha.” (E9); “Sim bifanas. Como muita a carne branca o peru e a galinha.” (E9)

(E10) - “Uma canjazinha, uma peixinho cozido & sempre assim“(E10); “Ontem comi peixe cozido que eu
apanho” (E10); “Sim senhora porque eu ndo sou muito amante de carne” (E10); “Sim senhora, sopa de
couve.” (E10)

N. Pao, café

(E1) - “(...)como um papo-seco ou dois com manteiga e uma chavena de café, sem leite.” (E1)

(E2) - “como uma torrada com doce ou manteiga com uma chavena de café com leite.” (E2);

(E3) - “papo-seco e um bocadinho de café com leite.” (E3)

(E4) - “Logo de manha pelas 10h como uma sandes” (E4); “Eu nunca gostei de leite. Posso beber as vezes
em casa com café. Mas prefiro agua ao leite.” (E4)

(E5) - “um bocadinho de café com leite...café sevada mas é pouco.” (E5)

(E6) - “Também ndo me amanho a comer comida sem pdo, seja uma metadinha de um papo-seco eu tenho
de comer” (E6); “A maior parte das minhas refeigbes ao jantar, e ndo tenho vergonha de dizer, a maior parte
€ uma sandes.” (E6); “como papo-seco com manteiga um café preto, € isso que eu como todos os dias.” (E6)
(E8) - “Como papo-seco e o café” (E8)

(E10) - “Como um papo-seco com manteiga e um copo de café. Depois vou ao café e tomo um
descafeinado” (E10); “Depois bebo um copo de café e fico bem” (E10)

O. Batata-doce, Inhame

(E1) - “Mas as vezes eu como uma soquinha do inhame.”(E1)




(E5) - “gosto muito de batata-doce as vezes como sé metade de uma soquinha, nao toda. Inhame também.”
(E5)

(EB) - “Eu comi mas um pouco de batata-doce e inhame.” (E6)

(E8) - “Inhames eu compro. E como um bocadinho.” (E8)

(E10) - “Com inhame. O inhame é melhor que a batata” (E10)

P. Queijo, Queijo da llha

(E1) - “As vezes, por exemplo ela compra o queijo de peso (queijo da ilha de Sdo Jorge). Eu gosto muito
daquilo. E eu nao posso comer. Ela compra, mas eu como s6 uma niquinha.” (E1)
(E7) - “De vez em quanto como um bocadinho de queijo branco. Mato o desconsolo.” (E7)

Q. Lapas

(E5) - “eu gosto muito de lapas (...)’(E5); “Entdo eu comi um punhadinho, (...).” (E5)

R. Enchidos

(E5) - “(...)como, se ela faz sopa eu digo para ela por um bocadinho de morcela...ndo me adianto muito.”
(E5); “(...)favas com chourigo e ovo eu como um bocadinho.” (E5)
(E6) - “fizer entrecosto la de vez enquanto na panela, ponho morcela (...)”

S. Legumes e leguminosas -
Ex: feijdo, abdbora, alface,
tomate”

(E2) - “Agora também ja como feijao. Atengao eu gosto muito de feijao assado.” (E2)

(E3) - “Como vegetais cozidos.”

(EB6) - “No verao se me apetecer uma salada a dietista disse que eu posso comer alface, uma folhinha, uma
rodela de tomate ou de pepino” (E6)

(E8) - “Um bocadinho de alface, cenoura.” (E8)

(E10) - “E mais verde do que seja seco. O feijdo-verde eu corto meto na frisa e esta sempre fresquinho.’
(E10); N&o é do feijao-verde. Ela coze o feijao com cenoura, ervilha tudo verde.” (E10)

T. Vinho (E5) - “Nao deixo de beber o meu copo de vinho a hora de almogo e a hora de jantar.”; (E5)
(E10) - “Eu de vez enquanto bebo um bocadinho de vinho tinto, ndo é muito” (E10); “Eu compro uma garrafa
e da para uma semana.” (E10); “Sim & s6 a refeicao. Mais ao meio dia.” (E10)

U. Fruta (E2) - “Comi laranja e pao.” (E2)

(E5) - “Laranjas de umbigo, ndo é muito doce, mas eu como. Eu como metade e ela [esposa] come outra
metade. ” (E5); “A mulher descasca-me a pera e eu como a pera assim, tem outro gosto.” (E5)

(E8) - “Como uma frutazinha, ndo é muita. Que eu sei que ndo posso comer toda a fruta. Bananas eu nunca
mais as comi.” (E8)

(E10) - “Sim costumo comer laranjas” (E10); “Sim eu hoje comi trés” (E10); “Sim bananas, eu tenho no
quintal e como, mas ndo é muito porque é pesado para o estdmago; “Sim, eu gosto de comer [aragais] é da
arvore.” (E10)




V. Papas de farinha

(E1) - “Quando é comida que eu ndo posso comer e pego que ela me faga um pratinho de papas.” (E1)
(E8) - “De manha eu como um prato de papas.” (E8)

W. Bolo de serta

(E6) - “Também faco o bolo da sertd. Pois as vezes as minhas filhas pedem e eu fago. Mas néo vou dizer a
senhora que n&o como, (...).” (E6)

X. Massa sovada

(E2) - Outro no dia tive o desejo de massa sovada.” (E2)

TEMA 5: Ocupacao de tempos livres

CATEGORIA

UNIDADE DE REGISTO

Y. Pesca

(E10) - “Apanho sim senhora. Apanho peixe Rei.” (E10)

Z. Agricultura

(E2) - “no meu quintal tenho couve e batata normal.”

“Fava, inhame, feijao, couve é de tudo” (E10); “Tenho sim senhora. Uma mandarina e uma tangerina,
goiabeiras e aragais” (E10)

(EB) - “Portanto o que tenho em casa mais em casa é uvas, couves, pouca batata, tomate” (E6)

(E8) - “Mas no quintal eu tenho couve, cenoura, batatas.” (E8)

(E4) - “Tenho couve, salsa, cebola, batata eu como se tiver se n&o tiver ndo como.” (E4)

(E9) - “(...)la de vez enquanto plantamos umas alfaces.” (E9)

AA. Cultivo de Pimenta

(E10) - “Sim tenho la uns pezinhos de pimenta, mas é so6 para casa.“ (E10)

BB. Cozinhar

(E2) - “quando estou a cozinhar, ndo estou a pensar em outra coisa. Estou a pensar € nas comidas que
estou fazendo.” (E2)




TEMA 6: Importancia da familia

CATEGORIA

UNIDADE DE REGISTO

CC. Preocupacao com o estado
de saude de familiares

(ES8) - “E ela também tem aquele rigor, e faz igual. Eu é que ensino a ela e digo que temperado faz mal aos rins e ela faz
igual.” (E8)

(E10) - “Para nao dar doengas a ela e cuidar de mim. Pois ela entrava e saia, aquilo quente, [forno de lenha] ela ficava
doente” (E10)

DD. Importancia atribuida a
mulher/esposa

(E1) - “minha mulher e as minhas filhas ajudaram-me muito.”

(E2) - “N6s somos uma familia muito unida. Eu fiquei vidva com 46anos, reino a familia toda aos domingos.
Convivemos muito. Quando ndo sou eu a fazer, os meus filhos, dizem logo este ndo é o tempero da minha mae.” (E2)
(E3) - “Sim ela ajudou-me mesmo muito, muito atenciosa, cuidadosa. Procurando, leu, também tivemos reunides com a
dietista. Mas para além disso procuramos na leitura que pudesse ajudar. Ela procura sempre inovar as vezes certas
coisas.” (E3)

(E6) - “(...)mesmo quando eu digo, vou fazer isto ou aquilo assim. Elas dizem a mée que faga a sua maneira que nos
comemos na mesma.” (E6)

(E10) - “E sim senhora, é ela que cuida de mim, eu gosto mesmo da minha esposa.” (E10)
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ANEXO |
Avaliacdo do estagio no Servico de

Internamento de Nefrologia no HSC



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-
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AREA ESPECIFICA DE INTERVENGAO: ENFERMAGEM NEFROLOGICA

Escola Superiorde
Enfermagem de
Lishboa

AVALIACAO DO ESTAGIO COM RELATORIO
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ANEXO I
Avaliacéo do estagio na Unidade de

Dialise Peritoneal no HSC



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
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AVALIAGAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

Avaliagao Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica: D woul o eprode QJr-g/m e
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ANEXO llI
Avaliacéo do estagio na Unidade de

Hemodialise no HSC



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA
AREA ESPECIFICA DE INTERVENGAO: ENFERMAGEM NEFROLOGICA

AVALIACAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

O percurso profissional da formanda e o contexto de especialidade convergem para a aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias
de enfermeiro especialista.

Durante o estagio na Unidade de Hemodidlise, apesar de ser por um curto periodo (10/11/2014 a 22/11/2014), participou ativamente
na prestacdo de cuidados aos doentes assistidos na Unidade. De realgar que o formando apesar de néo ter nenhum contacto com
esta técnica dialitica demonstrou interesse e capacidade na integracéo da técnica.

Integrou-se na equipa e contribuiu para a manutengéao de um bom ambiente de trabalho.

A relagdo com o doente foi boa, estabelecendo uma relagéo terapéutica e de confianga.

O desenvolvimento dos objetivos foi de acordo com o planificado.

Foi um estagio que contribuiu para o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista em médico-cirurgica na area de
enfermagem nefrolégica.

Pelo exposto, considero que a avaliagéo qualitativa corresponde a Bom Mais.

Avaliagdo qualitativa: Insuficiente; Suficiente; Bom; Muito bom; Excelente

Data: 20/11/2014 Orientador

glnatura
Elisabete Gongalves Avelar Dias =L\ DUZC-C&uQ/) ,91;&@%0

Data: 20/11/2014 Estudante ( ‘1L
Vera Martins \/2'\7@ / 100 Cb/‘_, DAL DN . NS




ANEXO IV
Avaliacéo do estagio no Servigco de Hemodialise
no HDESPD, E.P.E



Nome: Vera Martins

’ Vg e.&’::L Y, b

Instituigao: HDESPD

AVALIAGAO DA UNIDADE CURR: ZULAR ESTAGIO COM RELATORIO

Servigo: Unidade de Didlise

Efectuado de 24 /11 /2014 a i7 / 12/ 2014 Docente: Prof. Filipe Cristovdo Orientador: Ana R a Cabral Paquete

Parametro a avaliar Muito Insuficiente Insuficiente Suficiente Bom/Muito Bom Excelente Avaliagao
Final
Capacidade de Erros e defeitos graves muito Trabalho com bastantes erros | Trawalho que satisfaz mas exige ; Trabalho bem executado sem C trabalho chama a atengéo pela
execucdo técnica frequentes; Conhecimentos exiginde acompanhamento e aperfeicoamento de pormenoi; | deficiéncias que chamem a atengdo; | sua qualdade e rigor de execugéo;
profissionais insuficientes; Carece| correcgdes frequentes; Cornhecimentos e pratica Conhecimento e pratica Conhecimentos e pratica Muito Bom
das bases essenciais; Conhecimentos com lacunas profissional adequacos as profissionais que habilitam a piofissionais profundos e
importantes; exi¢ 2ncias basicas; resolugdo de problemas de maior | actualizados que ultrapassam em
compiexidade; régra as exigéncias da funcgoes;
Desenvolvimento Desinteresse em adquirir novos | Algum interesse embora esporécico | Interesse embora descontinuo em | Em regra revela interesse em In‘eresse metddico e sistematico;
profissional conhecimentos e em melhorar a| e pouco frequente em adquiric | aurr entar e aperfeigoar os seus | melhorar e aperfeigoar os seus | Age com independéncia e
qualidade de trabalho. Incapaz para| novos conhecimentos e em se | conniecimentes: Toma a iniciativa| conhecimentos; Resolve quase | discernimento, encontrando as
tomar iniciativa trabalhando s6 sob| aperfeigoar; As vezes age com | per«nte situagdes pouco sempre as situagdes dificeis de | solugdes pertinentes para cada
orientagdo pormenorizada; Nao se | independéncia sem encontrar cor:olicadas com resuitados forma acertada, sem necessidade | caso; Muito criativo; As sugestdes | Muito Bom
esforga por criar ou desenvolver | solugdes adequadas; faz algum | ace aveis; de orientagao expressa; Esforga-se| apresentadas sdo sempre
novas solugdes; As propostas esforgo mas nem sempre de forma | Esfc"¢a-se por criar novas solugdes | por desenvolver e criar novas adequadas e oportunas;
apresentadas s&o inadequadas efou | adequada; emiora com resultados nem solugdes com sugestoes
inoportunas; semore adequados; normalmente adequadas e
oportunas;
Responsabilidade Evita as responsabilidades, ndo | Nem sempre avalia as Em regra pondera e assume as | Revela ponderagao em todos os | Revela muita ponderagéo nos actos
profissional prevé nem assume as consequéncias dos seus actos, mas | corisequéncias dos seus actos; | actos que pratica e assume a sua| que pratica Assume integraimente e
conseguéncias dos seus actos; | é capaz de as assumir; responsabilidade. por iniciativa prépria a Excelente
responsabilidade pelos seus actos,
corrigindo-0s se necessario;
Relagdes humanas Proveca atritos frequentes Dificil relacionamento profissional; | Estabelece relagdo normal com | Boas relagdes profissionais; Contribui | Relagoes profissionais muito boas; C
prejudicando o trabalho; Nao Nao contribui para um bom colegas; Integra-se no grupo se | para um bom ambiente de trabalho; | bam ambiente de trabalho e age
coopera com o grupo e individualiza | ambiente de trabalho; integra-se | excréssamente solicitado; Mantém | Integra-se facilmente e esforga-se| com eficiéncia; Facil integragdo no| Excelente
semg e o trabalho; Evita o com dificuldade no trabalho e no| uma relagdo minima com o utente e | por cooperar com © grupo; Mantém | grupo; Mantém excelente relagdo
relacionamento com o utente e | grupo; Mantém deficiente relagdo | famlia; boa relagdo com o utente e familia | o 1 utente e familia, promovendo a
familia; com utente e familia; envolvendo-os nos cuidados; sua autonomia;
2
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ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-
CIRURGICA
AREA ESPECIFICA DE INTERVENGAO: ENFERMAGEM NEFROLOGICA

AVALIAGAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

Avaliagao Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica:

A estudante Vera Martins é por mim avaliada em Excelente.

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

Parecer favoravel pela Comissao de Etica para a Satde
e autorizacado do Conselho de Administracao

do HDESPD, E.P.E



H.D.E.S. P.D.L., EPE
@& Presidente do Conselho de Administragéo
CESTHDES CHKS
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\;’,‘.*“,:"f}“ f“"‘““":?‘l'f o sm| Exmo. Sr.
Aprovar/Awtosizar | Dar pavecer favorével Presidente do Conselho de Administracao
i ! ’nu-areohhod-nu f — ; Soliciter Iaformaciio do BDES

Dr. Fernando Mesquita
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ASSUNTO: Apreciaggo.do estudo “Gestao do regime dietético no doente renal

crémico em hemodidlise: influéncias socioculfurais micaelenises”

Relativamente ao assunto em epigrafe do qual € investigador principal a Enf’.
Vera Licia Martins @scola Superior de Enfermagem de Lisbca), cumpre
informar V. Bxc?® que a Comissac de Etica para a Satde, reunida a 17 de
Dezembro do corrente ano, deliberou por unanimidade emitir parecer

favoravel a sua efetivagio no HDES.

Com os melhores Cumprimentos,

O Presidente da Comissat de Eticxpara a Satde

Dr. Diondsio Faria e Maia
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ANEXO VI

Consentimento Informado



CONSENTIMENTO INFORMADO

Exmo. (a) Senhor(a):

No ambito do mestrado em Enfermagem Meédico-Cirurgica, com area de
intervencdo em Enfermagem Nefroldgica, pela Escola Superior de Enfermagem de

Lisboa estou a desenvolver um estudo sobre a Gestdo do regime dietético no doente

renal cronico em hemodidlise: influencias socioculturais Micaelenses.

Pretendo estudar as estratégias usadas pelas pessoas com doenca renal
cronica em hemodialise, de acordo com a sua cultura Micaelense, para gerir a
restricdo de liquidos e da dieta. Os resultados poderdo contribuir para melhores
cuidados de enfermagem.

Porque a sua opinido é essencial para compreender este problema, venho
pedir a sua colaboracao voluntaria na resposta a uma entrevista, com a duracéo de
cerca de 30 minutos. Para assegurar o rigor da analise dos dados recolhidos é
desejavel proceder a gravacdo &audio desta entrevista. A gravacdo podera ser
interrompida em qualquer momento se assim o desejar.

As suas respostas nao serdo identificadas no estudo, pelo que se garante a
confidencialidade dos dados. Estou disponivel para esclarecer todas as suas
davidas.

Este estudo realiza-se com autorizacdo do Conselho de Administracdo deste
Hospital. A qualguer momento pode deixar de colaborar no estudo, bastando
informar o servico ou contactar-me para o email “veramartins@campus.esel.pt’, para
que os seus dados sejam eliminados. E um direito seu que em nada interfere com o

seu tratamento.

Declaro ter recebido e compreendido os esclarecimentos necessarios para colaborar

voluntariamente neste estudo através de uma entrevista.

(pessoa que presta o consentimento)

(Responsavel pelo estudo: Enf2 Vera Lucia Martins)






