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RESUMO

Enguadramento: A adesdo ao regime medicamentoso na pessoa com doenca renal crénica (DRC)
em hemodidlise é deveras importante, de resto, como destaca a vasta literatura cientifica da area,

relevando a necessidade de se avaliar a mesma.

Objetivos: Avaliar a adesdo ao regime terapéutico medicamentoso dos inquiridos. Identificar a
relacdo das variaveis sociodemograficas e clinicas com a adesdo ao regime terapéutico

medicamentoso.

Meétodos: Trata-se de um estudo descritivo correlacional e transversal, inserido numa abordagem
quantitativa, com o objetivo de avaliar a adesdo ao regime terapéutico medicamentoso da pessoa
com doenga renal cronica em programa de hemodialise. A amostra reporta-se aos utentes com
DRC que se encontravam a realizar hemodialise numa clinica privada da regido norte de Portugal.
Obteve-se uma amostra de 110 doentes. Para avaliar o nivel de adesdo ao regime medicamentoso
dos individuos, foi aplicado um questionario composto pela caraterizacdo sociodemografica e
clinica, e o instrumento Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT), adaptado e validado para a
populacdo portuguesa por Delgado e Lima (2001). O estudo obteve o consentimento por parte de
uma comissdo de ética (n°74/2022) e por parte do centro de hemodialise. Foi assegurada a livre

participagdo, com respetiva assinatura do consentimento informado por parte dos utentes.

Resultados: A amostra € maioritariamente do sexo feminino (64,5%; n = 71), com idades
compreendidas entre 0s 65 e 0s 84 anos (68,2%; n = 75), casados ou em unido de facto (65,5%; n
= 72), com habilita¢des ao nivel do 1.° ciclo (52,7%; n = 58). Globalmente, o valor médio obtido
nos sete itens da escala MAT foi de 5,36+0,472. Verificou-se com base no padréo dicotémico da
escala que 83,64% da amostra (n = 92) enquadrava-se como aderente e 16,36% (n = 18) como nédo
aderente. A analise inferencial mostrou haver diferenca estatisticamente significativa entre a
adesdo e a coabitacdo, em que os inquiridos que viviam com outras pessoas (ERPI) foram os que

apresentaram pontuacdes mais elevadas na adeséo.

Conclusao: Apesar da elevada percentagem de aderentes, o seu incremento é possivel e desejavel,

visando a obtencdo de ganhos em saude.

Palavras-chave: Doenca renal cronica; Adesdo ao regime terapéutico medicamentoso;

Hemodialise.



ABSTRAT

Background: Adherence to the drug treatment regimen in people with chronic kidney disease
(CKD) on hemodialysis is very important, moreover, as the vast scientific literature in the area
highlights, highlighting the need to evaluate it.

Objectives: Evaluate the adherence to the drug therapy regimen of the respondents. To identify
the relationship of sociodemographic and clinical variables with adherence to the drug treatment

regimen.

Methods: This is a descriptive correlational and cross-sectional study, inserted in a quantitative
approach with the objective of evaluating the adherence to the drug treatment regimen of the
person with chronic kidney disease in a hemodialysis program. The sample refers to patients with
CKD Who were undergoing hemodialysis in a private clinic in the northern region of Portugal. A
sample of 110 patients was obtained. To assess the level of adherence to the medication regimen
to the individuals, a questionnaire was applied consisting of sociodemographic and clinical
characteristics and the Treatment Adherence Measure instrument (MAT), adapted and validated
for the portuguese population by Delgado and Lima (2001). The study obtained consent from an
ethics committee (n°74/2022) and by the hemodialysis center. Free participation was ensured, with
the respective signature of informed consent by users.

Results: The sample is mostly female (64.5%; n=71), aged between 65 and 84 years (68.2%;
n=75), married or in a facto union (65.5%; n=72), with qualifications at the 1% cycle level (52.7%;
n=58). Overall, the mean value obtained in the seven items of the MAT scale was 5.36+£0.472.
Based on the dichotomous pattern of the scale, it was found that 83.64% of the sample (n = 92)
was classified as adherent and 16.36% (n = 18) as non-adherent. The inferential analysis showed
a statistically significant difference between adherence and cohabitation, in which respondents
who lived with other people (residential structures for the eldery) were the ones who presented

higher adherence scores.

Conclusion: Despite the high percentage of adherents, its increase is possible and desirable,
aiming at obtaining health gains.

Keywords: Chronic kidney disease; Adherence to the drug therapy regimen; Hemodialysis.
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ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS

CIPE - Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
CHTMAD - Centro Hospitalar de Tras os Montes e Alto Douro
Cl — Cloreto (simbolo quimico)

CVC - Cateter Venoso Central

DM - Diabetes Melittus

DRC - Doenca Renal Cronica

DRCT - Doenca Renal Crénica Terminal

ERPI — Estrutura Residencial para Pessoas ldosas

FAV — Fistula Arteriovenosa

GID - Gestdo Integrada da Doenca

HAS — Hipertensdo Arterial Sistémica

HCO3 - Bicarbonatos (simbolo quimico)

HD - Hemodialise

HTA — Hipertenséo Acrterial

IPB — Instituto Politécnico de Braganga

IRC — Insuficiéncia Renal Cronica

IRCT — Insuficiéncia Renal Crénica Terminal
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K+ - Potassio (simbolo quimico)

KDIGO — Kidney Disease Improving Global Outcames
MAT — Medida de Adeséo ao Tratamento

Na+ - fons de Sodio (simbolo quimico)

OE — Ordem dos Enfermeiros

SMI — Servigo de Medicina Intensiva

SU — Servico de Urgéncia

TFG — Taxa de Filtracdo Glomerular

TRS — Terapia de substituicdo renal

TSFR — Terapia de Substituicdo da Funcdo Renal
ULSNE — Unidade Local de Saude Nordeste Transmontano
VIH — Virus da Imunodeficiéncia Humana

WHO — World Health Organization
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INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) é considerada um problema de satde publica e um desafio a
escala mundial (Silva et al., 2020). Na ultima década tem-se registado um aumento significativo
de casos de DRC, em distintos contextos, estando relacionados com o envelhecimento da
populacdo e com a melhoria da expetativa de vida (Marinho, Penha, Silva & Galvéo, 2017).

A Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), é uma organizacao global que
desenvolve e implementa diretrizes de praticas clinicas, baseadas em evidéncia em doencas renais.
Define a doenca renal cronica como uma anormalidade da estrutura ou fungdo renal superior a trés

meses, com implicacdes para a saude (KDIGO, 2017).

Nos paises desenvolvidos, estima-se uma prevaléncia da DRC entre 10 a 13% na populagéo
adulta, enquanto que nos paises em desenvolvimento, prevalece uma limitacdo e heterogeneidade
nos dados de prevaléncia, ndo permitindo uma estimativa (Marinho, Oliveira, Borges, Silva &

Fernandes, 2017).

Portugal destaca-se como o pais da Europa que apresenta a maior taxa de incidéncia e

prevaléncia da doenca renal cronica (Macario, 2017).

Segundo dados da Sociedade Portuguesa de Nefrologia, no ano de 2019 iniciaram dialise
ou foram submetidos a transplante renal 2673 doentes. Em 2020, a incidéncia de novos doentes a
iniciar terapéutica de substituicdo da funcéo renal (TSFR) face ao ano de 2019, continua muito

elevada (Galvéo et al., 2020).

Segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem [CIPE] (2008), a
adesdo ao regime terapéutico é um tipo de comportamento de adesdo com as seguintes

carateristicas especificas: executar as atividades, cumprindo um programa de tratamento da doenca
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e das suas complicacdes, atividades essas que sdo satisfatorias para atingir objetivos especificos

na saude, integrar atividades para tratamento ou prevencao da doenca na vida diaria.

A adesdo ao regime terapéutico medicamentoso operacionaliza-se através do cumprimento
e seguimento do que é recomendado, traduzido na acdo e comportamento da pessoa relativamente
a toma dos medicamentos prescritos e ainda as indicacOes terapéuticas fornecidas pelos

profissionais de satde (World Health Organization, 2003).

Existem alguns estudos relativos a adesdo ao regime terapéutico medicamentoso da pessoa
com DRC em hemodiélise, demostrando que o processo de adesdo do doente é influenciado por

varios fatores que determinam a adeséo ou ndo da terapéutica.

Um estudo quantitativo, descritivo e transversal, realizado por Santos (2018), com o
objetivo de identificar as varidveis que se associam com a adesao ao tratamento de pacientes com
DRC em terapia renal substitutiva. Participaram no estudo 200 pacientes em tratamento
hemodialitico. A pontuacdo da Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT) revelou que a maioria
dos participantes do grupo de estudo (65%) era aderente ao tratamento. Concluiram que as
variaveis que influenciaram positivamente na adesdo ao tratamento foram, a idade e o tempo de

diagnostico. O nimero de comorbilidades foi considerado um aspeto negativo.

Outro estudo, transversal e descritivo realizado por Sousa (2012), que tem como objetivo
identificar os fatores que influenciam a adesdo ao tratamento medicamentoso do doente IRC em
hemodialise. Estudo realizado numa clinica de hemodialise no distrito de Viseu. Participaram no
estudo 220 doentes com IRC a efetuar hemodialise. Objetivou correlagbes negativas e
significativas entre a adesao terapéutica medicamentosa e o nimero diario de comprimidos (quanto

maior o numero diario de comprimidos menor é a adesdo terapéutica). Outro aspeto que
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influenciou negativamente, foi 0 comprimento das recomendacdes da dieta e da hidratacdo, com a

adesdo terapéutica medicamentosa.

De acordo com o que foi referido, pareceu-nos pertinente a realizacdo deste estudo, para
conhecermos melhor a realidade sobre a adesdo ao regime medicamentoso da pessoa com doenca
renal cronica em programa de hemodialise. O presente trabalho enquadra-se no contexto do Curso
de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, do Instituto Politécnico de Braganga — Escola
Superior de Saude. O tema abordado neste projeto é a adesdo ao regime terapéutico

medicamentoso da pessoa com doenca renal cronica em programa de hemodialise.

Trata-se de um estudo descritivo correlacional e transversal, inserido numa abordagem

quantitativa, que pretende dar resposta aos seguintes objetivos:
- Avaliar a adesdo ao regime terapéutico medicamentoso dos inquiridos;

- ldentificar a relacdo das varidveis sociodemograficas e clinicas com a adesdo ao regime

terapéutico medicamentoso.

Este projeto de investigacdo encontra-se estruturado em duas partes. A primeira parte
reporta-se ao enquadramento concetual, planificado em trés subcapitulos: Doenca renal crénica,
hemodialise e adesdo ao regime terapéutico. A segunda parte faz referéncia ao estudo empirico,
onde se aborda a metodologia, que guiou no desenvolvimento deste estudo. Segue-se a
Apresentacéo e analise dos resultados obtidos e a respetiva discussao. Finaliza-se apresentando as
conclusdes do estudo, onde estdo mencionadas as consideracgdes relativas aos resultados obtidos,
as limitacdes do estudo e indicacOes de possiveis linhas de investigacdo a serem estudadas, dentro

desta tematica.
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A Unidade Curricular de Estagio com relatorio é constituida por duas componentes: a
componente clinica e a componente investigacional. Relativamente a componente clinica, esta foi
desenvolvida nos seguintes servigos: SMI, ULSNE — Hospital de Braganc¢a; SU, no CHTMAD —
Hospital de Chaves e Hemodialise, na Clinica privada de hemodialise TECSAM, em Mirandela.
No anexo |do presente Relatorio Final, apresenta-se o Relatério do Desenvolvimento de
Competéncias Especializadas em Estagio de Enfermagem Médico Cirurgica, realizado no final da
referida componente clinica. Aquando da realizacdo da préatica clinica, incrementou-se a

consciéncia da problematica que deu origem ao presente estudo.
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1. DOENCA RENAL CRONICA

O termo doenca renal cronica (DRC), remete a um diagnostico de perda progressiva da
funcéo renal, que na maior parte dos casos € irreversivel. A DRC ocorre quando 0s rins ndo sao
capazes de remover os produtos da degradacdo metabdlica do corpo ou de realizar as fungdes
reguladoras (Zica, 2016). De entre as doengas do rim, a doenca renal crénica é particularmente
relevante, pela sua frequéncia e pelo sofrimento e incapacidade que provoca. Esta leva a
necessidade de terapias de substituicdo renal ou até a realizagdo de um transplante renal, se for

possivel (Teixeira et al., 2014).

A designacao de insuficiéncia renal cronica ou doencga renal crénica, corresponde ao estado
patologico em que 0s rins sdo incapazes de cumprir as suas func@es de eliminacdo de residuos,
regular o meio interno e sintetizar substancias. Importa referir que a insuficiéncia renal crénica é
um conceito funcional e ndo anatémico, isto &, a insuficiéncia renal ndo é sinénimo de alteracoes

anatomicas nos rins (Arellano, 2019).

Numa fase inicial da doenca, os doentes podem apresentar apenas anormalidades do
volume ou da composi¢do da urina. Contudo, na auséncia de um tratamento adequado pode
progredir para uma vasta variedade de complicacdes crénicas, resultantes de uma funcéo renal
inadequada. As consequéncias da doenca renal dependem da etiologia e da histdria natural da
doenca. Alguns tipos de doenga renal podem ser transitorios, podendo ser reversiveis e sem deixar
sequelas, quando séo abordados corretamente. Outros podem progredir lentamente, ou ndo, para
doenca renal crénica, com consequéncias hemodinamicas e metabolicas associadas (Hammer &

Mcphee, 2015).
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A DRC, independente da etiologia é classificada em cinco estadios de acordo com a taxa
de filtracdo glomerular (TFG). Nos estadios 1-3, a doenca passa despercebida, raramente ha
manifestacdes de sintomas, podendo ser detetada casualmente aquando se inicie a preparacdo da

mesma para uma técnica de substituicdo da funcéo renal (TSFR).

No estagio cinco, também denominado de Insuficiéncia Renal Cronica Terminal (IRCT),
0 paciente tera que realizar obrigatoriamente, uma Terapia de Substituicdo Renal (TSR), que pode
ser dialise peritoneal, hemodialise ou transplante renal. Mundialmente, foi contabilizado que cerca

de 80% dos pacientes com DRCT realizam hemodiélise (Saran et al., 2017).

A classificacdo que se segue, foi estabelecida em 2012 pela National Kidney Foundation e
publicada em suas diretrizes Kidney Disease Improving Global Outcomes — KDIGO 2013. E
amplamente utilizada e serve para avaliagcdo, estratificacdo de risco e acompanhamento dos

pacientes com DRC (Levin & Stevens, 2013).

Estadio 1 — Os pacientes com taxa de filtracdo glomerular maior que 90ml/min, com

doencas associadas (HTA, DM, rins policisticos, etc.);
Estadio 2 — Pacientes com taxa de filtracdo glomerular entre 60 e 89 ml/min;
Estadio 3 — Pacientes com taxa de filtracdo glomerular entre 30 e 59 ml/min;
Estadio 4 — Pacientes com taxa de filtracdo glomerular entre 15 e 29 ml/min;
Estadio 5 — Pacientes com taxa de filtracdo glomerular menor que 15 ml/min.

De acordo com a Gestdo Integrada da Doenca [GID] (2014), as causas da DRC, podem

classificar-se em trés grupos:
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- Grupo 1- Diabetes tipo | e Il, sendo esta a principal causa de faléncia renal, com

necessidade de dialise ou transplantagéo;

- Grupo 2 - Doengas renais ndo diabéticas, como € o caso das doengas glomerulares
(autoimunes ou de causa indeterminada como: Nefropatia de IgA ou doenca de Berger, infeciosas,

medicamentosas, associadas a neoplasias como o mieloma);

- Grupo 3 - Doencas vasculares (hipertensdo com nefroangiosclerose, doenca isquémica

renal arteriosclerética, microangiopatias de diversa natureza).

Para Link (2015), os fatores de risco associados a esta doenca sdo: idade superior a 60 anos;
diagnostico de diabetes; de hipertensdo arterial; doenca cardiovascular; historia familiar de doenca
renal crénica; historia de doencas autoimunes; infecbes do trato urinario; cancro e episodios

prévios de insuficiéncia renal aguda.

A IRC na idade adulta, muitas vezes esta associada ao fato das pessoas apresentarem outras
doencas cronicas como, DM e HAS, sendo estas as principais doencas de base para o
desenvolvimento da lesdo renal (Marinho, Oliveira, Borges, Silva & Fernandes, 2017). As
disfuncdes renais decorrentes da DM (nefropatia diabética) e da HAS, originam incompatibilidade
com a manutencdo das funcBes organicas. A alimentacdo inadequada e o sedentarismo estdo

fortemente relacionados aos altos indices de incidéncia dessas patologias (Soares et al., 2017).

A DRC é considerada uma doenca cronica nao transmissivel, cuja prevaléncia vem

aumentando de 7 a 10% ao ano, mais que o crescimento populacional (Thomé et al., 2019).

Para Hill et al. (2016) a doenca renal cronica é um problema de saide mundial com taxas

de prevaléncia crescentes.
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Segundo dados da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (2021), em Portugal existiam cerca
de 20 mil pessoas portadoras de IRC, das quais 12.500 em hemodialise, cerca de 800 em dialise

peritoneal e as restantes transplantadas (Campos, 2021).

Portugal é um dos paises da Europa com maior incidéncia de doenca renal cronica. A
incidéncia de doentes a iniciar uma terapéutica de substituicdo da funcdo renal é muito elevada,
com cerca de 260 novos doentes por milh&o de habitantes em 2019 (Campos, 2021). Para 0 mesmo
autor, em Portugal uma em cada trés pessoas tem risco elevado de desenvolver IRC devido a

fatores de risco, tais como, a hipertenséo, a diabetes, a obesidade, etc.

A DRC ¢ considerada um problema de salde publica devido ao incremento da sua
incidéncia e prevaléncia, bem como dos elevados custos econdémicos associados, afetando
substancialmente a vida do paciente, implicando encargos significativos nos sistemas de saude

(Danguilan et al., 2013).

Para Coelho (2015), a Doenca Renal Cronica (DRC) é considerada um problema de salde
publica a nivel mundial, associada com o aumento do risco de morbilidade e mortalidade. Afeta

cerca de 10% a 16% da populac&o adulta da Australia, Asia, América do Norte e Europa.

De acordo com WHO (2014), este grupo de doencas lidera no que diz respeito a
mortalidade global, representando cerca de 71% das mortes anualmente (equivalente a 41 milhdes
de pessoas), todos os anos. E de referir que, cerca de 15 milhdes de pessoas entre os 30 e 0s 69
anos morrem de doenca cronica (WHO, 2021). Segundo a mesma organizacao, as doencas cronicas

continuardo a ser as principais colaboradoras para a mortalidade e morbilidade a nivel mundial.
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A prevencdo da doenca renal cronica pode ser feita essencialmente, a trés niveis de

intervencdo, de acordo com a Gestéo Integrada da Doenca [GID] (2014):
1- Prevencdo da progressdo da doenca renal cronica para faléncia renal;

Pela sua especificidade, estes doentes necessitam de acompanhamento especifico
(Nefrologia) de forma a que se possam controlar atempadamente os fatores de progressdo da
doenca, e avaliar a necessidade de iniciar a terapéutica substitutiva da funcéo renal (TSFR). O
tratamento precoce dos fatores agravantes da progressao da doenca renal crénica podera contribuir

para o retardamento da faléncia renal e necessidade de dialise.

2- Prevencdo dos fatores de risco associados ao aumento da incidéncia da doenca renal

cronica e conveniente controlo metabdlico de patologias de risco associadas;

Para prevenir é necessario diagnosticar precocemente a doenca renal crénica e rastrear a
populacdo de risco. Para os diabéticos e hipertensos maiores de 65 anos com histéria familiar de
doenca renal, obesos, doencas sistémicas conhecidas, como o lUpus, doentes com doenca
cardiovascular e aterosclerose. O rastreio consiste em realizar analises do sedimento urinario,
exame radioldgico (ecografia renal), avaliacdo dos eletrdlitos séricos (Na+, K+, Cl-, HCO3-) e

avaliacdo da creatinina sérica para célculo da TFG.
3- Prevencéo dos eventos cardiovasculares associados a doenca renal cronica instalada.

Controlar os fatores de risco associados a DRC, como por exemplo, o controle tensional e
da diabetes, da dislipidemia e da proteinuria, sdo fundamentais no sentido de diminuir o risco de

morte associado a doenca renal cronica.

21



As pessoas com DRC com fatores de risco previamente identificados, nomeadamente,
diabetes, HTA ou obesidade, a funcdo renal deverd ser monitorizada anualmente, com o
objetivo de detetar precocemente a sua progressao e, se possivel, prevenir uma evolucdo

para DRCT (Levin et al., 2017).

O tratamento da insuficiéncia renal cronica tem como principal objetivo retardar a perda

progressiva da fungéo renal e prevenir outras complicagfes associadas (Vassalotti et al., 2016).

Apesar do transplante renal ser a terapia de substituicdo renal de elei¢cdo para maioria dos
pacientes que atingem DRC estadio 5, a hemodidlise é a terapia de substitui¢do renal mais utilizada

no mundo, devido principalmente ha falta de disponibilidade de 6rgdos (Chan et al., 2019).

Os avancos tecnologicos, especialmente os relacionados com as terapias de substitui¢éo
renal (hemodialise, didlise peritoneal e transplante renal), tém possibilitado uma maior sobrevida
aos pacientes. Contudo, o risco de permanecerem com algumas incapacidades funcionais, mantem-

se elevado (Alvares, 2013).

A vida das pessoas com DRC organiza-se em torno das mudancas ocasionadas pela
natureza da doenca, e pelo método de tratamento escolhido. Os doentes tornam-se dependentes do

equipamento e da equipa multidisciplinar (Guo et al., 2015).

Existem sintomas negativos relativos a hemodialise: dor, distdrbios do sono, alteragfes no
controle da pressao arterial, entre outros. Apresentam também dificuldades para trabalhar, devido
a rotina do tratamento hemodialitico, a qual exige visitas regulares de duas ou trés vezes por
semana ao centro de dialise, com uma duracdo de trés a quatro horas por sessdo, 0 que provoca

alteragOes na sua situagdo financeira (Saran et al., 2017).
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A qualidade de vida destas pessoas € dependente de fatores ambientais, do suporte e
aceitacdo da familia quanto ao diagndstico. Os amigos, para além do nucleo familiar, também séo
de grande importancia, por serem uma fonte de sentimentos positivos capazes de ajudar a melhorar

a qualidade de vida (Dabrowska-Bender et al., 2018).

As doengas cronicas, na sua maioria limitam a capacidade de produtividade e a capacidade
funcional dos pacientes, afetando a sua qualidade de vida (Megari, 2013). Por isso, para 0 mesmo
autor, avaliar a qualidade de vida das pessoas com doenca cronica é importante, sobretudo avaliar
0s aspetos cognitivos e emocionais, pois pode determinar o impacto que a mesma tem na vida das
pessoas que vivem com a doenga. No caso especifico da IRC, estudos demonstraram que a esta
doenca em fase terminal (estadio 5) resultava numa menor esperanca de vida e numa fraca

qualidade da mesma (Mills et al., 2015).
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2. HEMODIALISE

A hemodialise é um tipo de tratamento que substitui a fungéo dos rins, através da filtragdo
artificial do sangue. E através desta, que sdo retiradas substancias do sangue, que quando em
excesso trazem prejuizos para 0 corpo, como € o0 caso da ureia, do potassio, do sodio e da dgua

(Daugirdas et al., 2016).

O programa regular de HD implica geralmente trés sessdes de dialise por semana, cada
uma com duracdo de 3 a 4 horas. Em regra, as sessdes de dialise ocorrem em dias alternados, com
um intervalo de dois dias durante o fim de semana. O excesso de fluidos e as toxinas urémicas séo
temporariamente removidas durante as sessdes de HD, mas tendem a acumular-se logo de seguida,

pelo que o tratamento deve ser regular e ajustado as necessidades do individuo (Cristévéo, 2016).

O tratamento € realizado num hospital ou numa unidade de dialise, no entanto, e apesar de
ser uma modalidade pouco implementada no nosso pais, existe a possibilidade de realizar

hemodialise no domicilio (Norma n°® 017/2011).

Para De Sousa et al. (2018), a palavra “dialise” refere-se a0 movimento de solutos e agua,
através de uma membrana semipermeéavel de acordo com os gradientes de concentracdo. Assim, a
hemodialise representa a troca extracorporal de solutos e dgua entre o sangue e uma solucao
designada dialisante. Tem como objetivo, remover os produtos metaboélicos e corrigir o balango

hidrico, eletrolitico e acido-base, afetados pela insuficiéncia renal.

A hemodialise (HD) é uma técnica na qual o sangue de um paciente é desviado para uma
maquina que o filtra artificialmente, retirando substancias urémicas do sangue de pessoas com

insuficiéncia renal, onde existe um processo de purificacdo, pela utilizacdo de uma membrana
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semipermedvel. Os monitores de didlise garantem a circulacdo de sangue num circuito

extracorporal (Daugirdas et al., 2016).

Para Terra et al. (2010) o método consiste “na circulagdo extracorpdrea do sangue em tubos
ou compartimentos feitos de uma membrana semipermeavel e constantemente banhados por uma

solucdo eletrolitica apropriada — solugdo de dialise ou banho” (p. 122).

Para Da Silva (2015), a hemodiélise € uma TRS que envolve o procedimento extracorporeo
de filtragdo do sangue por meio de um dialisador. Na HD, a transferéncia de solutos ocorre entre
0 sangue e a solucéo de diélise através de uma membrana semipermeavel artificial (filtro de HD
ou capilar) por trés mecanismos: a difuséo, ultrafiltracdo e a conveccéo. A difuséo é o fluxo de
soluto a favor do gradiente de concentracdo, através da membrana. A ultrafiltracdo é a remocéo de
liquidos através de um gradiente de pressdo hidrostatica que forca a passagem de agua através da
membrana para o banho da diélise, e a conveccdo é a perda de solutos durante a ultrafiltracdo,
quando ocorre o arraste de solutos na mesma direcdo do fluxo de liquidos através da membrana.
Os métodos de acesso a circulacdo do paciente podem ser realizados através da insercdao de
cateteres em veias jugulares, subclavia e femoral ou pela confecdo de fistulas arteriovenosas,

criadas cirurgicamente a partir da anastomose entre uma artéria e uma veia.

Na hemodialise, os residuos e 0 excesso de agua sdo removidos por meio de um filtro
externo denominado dialisador, que contém uma membrana semipermeavel. A separagdo dos
residuos é feita criando um gradiente de fluxo contracorrente, onde o fluxo sanguineo corre numa
direcdo e o fluido do dialisador na dire¢édo oposta (De Sousa et al., 2018). Assim, pode-se entender
que o processo de hemodiélise ocorre atraves de uma maquina onde acontece a limpeza e filtracéo

do sangue. Para 0s mesmos autores, para realizar uma sessao de hemodialise sdo necessarios varios
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componentes: anticoagulante, circuito exterior, bomba de sangue, membrana dialisadora, e acesso

a circulacdo sanguinea, todos estes itens vém sendo aprimorados desde 1924.

Na hemodidlise, o sangue é removido do corpo e é bombeado por uma méquina para um
dialisador (rim artificial). O dialisador filtra os residuos metabdlicos do sangue e devolve o sangue
purificado ao corpo da pessoa. A quantidade total de liquido retornado pode ser ajustada, em
particular, e o excesso de liquido que se acumula durante a insuficiéncia renal pode ser removido.
A heparina, um medicamento que previne a coagulacdo, é administrada durante a hemodidlise para
evitar que o sangue coagule no dialisador. Dentro do dialisador, uma membrana porosa artificial
separa 0 sangue do liquido (o dialisante). O liquido, os residuos e os eletrélitos no sangue sdo
filtrados através da membrana para o dialisante. Os pequenos poros da membrana nao podem filtrar
as células sanguineas e as proteinas de grande tamanho, por isso estas permanecem no sangue. O

sangue dialisado (purificado) é devolvido ao corpo da pessoa (L. Aimee Hechanova, 2020).

A realizacdo da hemodiélise é precedida pela obtencdo de uma via de acesso vascular, que
pode ser provisoria por meio de cateteres ou pela confecdo cirurgica de uma fistula arteriovenosa,
que é considerada um acesso vascular permanente. E importante destacar que a preservacio do
acesso vascular é fundamental para a manutencdo da qualidade da dialise e da vida do paciente

renal crénico (Barros, 2017).

O acesso vascular para HD pode ser temporario ou permanente. Os acessos temporarios
s8o os cateteres venosos, geralmente utilizados nos pacientes que vao iniciar a TRS, ou naqueles
em que existe a impossibilidade de se realizar uma fistula arteriovenosa (FAV). Os cateteres

venosos estdo associados a mais complicagcdes como, tromboses, infecédo e inflamagédo. A FAV, é
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0 acesso permanente e de eleicdo nos pacientes em HD, pois permite uma melhor eficicia na

realizacdo do tratamento, com baixas taxas de complica¢fes (Ravani et al., 2013).

A escolha entre 0 CVC e a FAV deve ser feita a partir de uma avaliagdo e um planeamento
amplo centrado no paciente, considerando as suas necessidades individuais, a possibilidade de
realizacdo do acesso e a sobrevida deste. Apos esse primeiro momento, a evolugdo do acesso deve
ser acompanhada e reavaliada frequentemente com o intuito de evitar complicagdes e garantir o
bom funcionamento da HD. Mesmo assim, a escolha do acesso vascular continua a ser um desafio

significativo no planeamento do tratamento em pacientes renais cronicos (Lok et al., 2020).

O meétodo de acesso vascular com cateter venoso central (CVC), é realizado a partir da
insercdo de um cateter numa veia (jugular interna, femoral e a subclavia), escolhidas devido ao
fato de estas possuirem um grande calibre. O cateter venoso central (CVC), é classificado como

acesso temporario, visto que sua durabilidade varia de horas a semanas (Sesso et al., 2016).

A necessidade de um CVC é considerada nos casos em que a fistula ndo apresenta um fluxo
ou maturacdo adequada no momento da HD, ou nos casos em que ocorre obstrucdo da FAV por
trombose do vaso. Contudo, é sabido que o tratamento efetuado com CVC pode originar
ocorréncia de trombose e infecdes, o que pode comprometer o estado clinico da pessoa em
tratamento, além de elevar os custos da terapia hemodialitica e comprometer futuros acessos

vasculares (Ravani et al., 2013).

Segundo L. Aimee Hechanova (2020), a hemodialise necessita de um acesso repetido a
corrente sanguinea. Embora os médicos consigam obter o acesso temporario inserindo um cateter
intravenoso numa veia de grande calibre, em geral uma conexao artificial entre uma artéria e uma

veia (uma fistula arteriovenosa; comunicagdo anormal entre uma artéria e uma veia) é
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cirurgicamente criada para facilitar o acesso a longo prazo. Nesse procedimento, une-se a artéria
radial com a veia cefalica do antebraco. Como resultado, a veia cefélica subsequentemente dilata,
aumentando o fluxo sanguineo, tornando a veia adequada para perfuracdo repetida com uma
agulha. As fistulas séo criadas por cirurgides vasculares. Quando é impossivel criar uma fistula,
uma artéria e uma veia podem ser ligadas cirurgicamente com o uso de um conetor sintético
(enxerto). Os enxertos sdo frequentemente colocados no brago da pessoa. Na hemodialise, 0
profissional de satde coloca agulhas na fistula ou implante da pessoa para permitir que sangue seja

removido para limpeza.

Para realizar uma fistula arteriovenosa, € necessario unir, mediante cirurgia, uma veia a
uma artéria por onde ira circular o sangue, preferencialmente no membro superior ndo-dominante.
Quando ndo é possivel constituir uma FAV (fistula arteriovenosa), opta-se por intercalar entre a

artéria e a veia um tubo que é designado por protese.

Para Ribeiro et al. (2018), a fistula arteriovenosa (FAV) é considerada o acesso de elei¢do
para a hemodialise, devido a menor taxa de complicacdes infeciosas e pela sua facilidade de
utilizacdo. Para realizar uma FAV é feita a anastomose entre uma artéria e uma veia superficial.
Apo6s o procedimento € preciso aguardar um tempo para que seja utilizada (6 a 8 semanas), este
processo é denominado de maturagdo. De acordo com 0s mesmos autores, o cateter é inserido
diretamente na fistula. Os cateteres possuem duas vias, uma para aspirar 0 sangue e outra para
devolve-la ao paciente apos ser filtrado pela maquina. As veias indicadas para 0 acesso séo a

jugular interna, a subclavia e a femoral.

A FAV, para além de ser considerada como um acesso permanente, também garante um
maior fluxo sanguineo no local da puncéo na realizacdo do tratamento hemodialitico. Este fator é

crucial para o sucesso do tratamento. Este acesso vascular, deve obedecer a “regra dos 6 para ser

28



considerado proprio para uso. Esta regra consiste numa FAV com fluxo de 600 ml/minuto, ter um
didmetro minimo de 0,6 cm e estar posicionada a menos de 0,6 cm da superficie cutanea

(Vachharajani et al., 2019).

Um estudo de coorte realizado a 524 pacientes a realizar hemodiélise, com o objetivo de
avaliar o acesso de inicio para realizagdo de hemodialise. Constataram que, 36,5% dos pacientes
iniciaram tratamento com FAV e 63,5% com CVC e posteriormente FAV. Foi observado que, dos
pacientes que iniciaram tratamento com CVC, o tempo meédio de uso foi de 87 dias e a ocorréncia
de complicagdes relacionadas ao cateter foi significativamente maior no grupo CVC a longo prazo,

devido ao mau funcionamento do acesso e de estenose da veia central no CVC (Jeong et al., 2019).

Ap0s a escolha do acesso vascular (seja CVC ou FAV), a equipa multidisciplinar deve
acompanhar a evolucdo do paciente e do acesso, avaliando a possibilidade de falhas e
complicacdes. O acompanhamento deve seguir uma rotina, a fim de identificar possiveis falhas na
maturacdo das fistulas apos 6 a 8 semanas e, quando necessario, definir uma intervencdo precoce
para favorecer a maturacdo. Além disso, deve garantir a preservacao de veias calibrosas centrais e
minimizar o tempo de exposicdo ao CVC, préatica que favorece a reducdo da morbidade e garante
0 uso do acesso por mais tempo, influenciando diretamente a qualidade da HD (VVachharajani et

al., 2019).

2.1 Teparéutica Medicamentosa Complementar em Hemodialise

Apesar dos avangos tecnoldgicos, a Hemodidlise ndo substitui a funcdo hormonal e
metabdlica do rim. A TSFR por dialise exige terapéutica médica complementar. A terapéutica
medicamentosa instituida varia de pessoa para pessoa, conforme as suas necessidades, podendo

incluir vitaminas, célcio e captadores de fosforo, entre outras. Visa ainda o controlo de sintomas
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causados por doencas associadas a IRC, como sejam a hipertensdo arterial e a diabetes (Daugirdas

etal., 2016).

Para Terra et al. (2010), os medicamentos sdo prescritos com a expectativa de que eles
possam causar beneficios e fatores positivos na salde do paciente. A terapéutica medicamentosa
do doente com insuficiéncia renal cronica, pode abranger um vasto leque dirigido ao tratamento
de diversas patologias concomitantes. Segue-se uma abordagem daquela que é utilizada com mais

frequéncia pelo doente com insuficiéncia renal cronica, quadro 1.

Quadro 1
Medicacdo Mais Usada pelos Doentes em Hemodialise
Medicacéo
Anti-Hipertensores Antagonistas do Célcio
ARAs — IECAS
Agonistas Centrais Alfa 2
Beta-Bloqueantes
Outros
Medicacdo Cardiovascular Nitratos
Amiodarona
Medicacdo Metabolismo Mineral Quelantes de Fésforo
Calcio
Vitamina D
Cinacalcet
Tratamento da Anemia Estimulantes da Eritropoiese
Ferro
Medicagdo Gastrointestinal Anti-H2
Reguladores da Motilidade

Fonte: Rodrigues, I. et al. Terapéutica peri-dialitica. Manual de hemodiélise para enfermeiros. Almedina, 2011. ISBN 978-972-40-4488-0

Segundo Rodrigues et al. (2011), na maioria dos doentes em hemodialise, a HTA resulta
da retencéo de sddio e do aumento do volume intravascular, sendo controlada através da estratégia
dialitica de cada doente (plano dialitico individualizado) e de restricdes no regime dietético
relativamente a ingestdo de agua e sal. No entanto, em alguns casos, pode dever-se a niveis

elevados de renina plasmética, ao aumento das catecolaminas plasmaticas (por disfuncdo do
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sistema nervoso simpatico), ou a diminuicdo da sensibilidade dos baroreceptores. Além das

medidas dietéticas e dialiticas instituidas, pode ser necessario o uso de drogas hipotensoras:
— Diuréticos, pouco utilizados devido a sua reduzida eficacia nestes doentes;

— Inibidores da enzima de conversdo/bloqueadores dos recetores da angiotensina, tém efeito anti-

-hipertensor e protetor vascular;
— Beta-bloqueantes, atuam a nivel do sistema nervoso;

— Antagonistas do Calcio, interferem com os recetores dos canais de calcio na parede celular. A
prevaléncia de doencas cardiovasculares nos hemodialisados € elevada, devido a existéncia de
fatores de risco para a aterosclerose (ex.: HTA e diabetes). Outros fatores associados a uremia
contribuem para esta situacdo: hipertrigliceridémia, hiperparatiroidismo, metabolismo anormal do
calcio e fosforo, calcificacGes vasculares e niveis elevados de &cido Urico. A medicacdo mais
comum € a amiodarona e os nitratos (Rodrigues et al., 2011). Para 0 mesmo autor, quase todos 0s
doentes IRCT sofrem de patologia 0ssea, isto porque sdo frequentes as alteracdes do metabolismo
fésforo/célcio. As principais alteracdes incluem défice de producdo de vitamina D3, retencdo de
fésforo e alteracBes da secrecdo e producao de paratormona. A terapéutica visa o controle eficaz
dos niveis de fésforo/célcio, para diminuir os efeitos do paratiroidismo secundario a IRC, através

de um enriquecimento da mineralizacdo dssea.

— Quelantes do fdsforo, controlam a hiperfosfatémia, limitam a sua absorcdo a nivel do tubo
digestivo (ex.: Carbonato de Calcio, Acetato de Calcio/Carbonato de Magnésio, Hidroxido de

Aluminio, Sevelamer);

— Cinacalcet, bloqueia os recetores de calcio a nivel da paratiroide;
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— Derivados de vitamina D (Alfacalcidol, Calcitriol, Paracalcitol e Colecalciferol).

Ainda de acordo com 0s mesmos autores, a anemia do doente com IRC em HD é
multifatorial. A maioria dos doentes em terapéutica substitutiva da fungéo renal apresenta anemia,
que estd fundamentalmente associada a baixa produgdo de eritropoietina, embora possa ser
agravada por outros fatores (ferropénia, défice de vitamina B12, défice de &cido fdlico, etc.). O
tratamento da anemia depende da causa, pelo que é importante conhecer a sua etiologia. Nas
pessoas IRCT, é comum a utilizacdo de eritropoietina humana recombinante. A via de
administracdo mais utilizada é a endovenosa pds-dialise. A administracdo de ferro é também usual,
aumentando a resposta ao tratamento com eritropoietina. Pode ser administrado por via

endovenosa no decorrer da sessdo dialitica ou por via oral.

2.2 Consequéncias da Hemodialise

Durante a realizacdo das sessfes de hemodidlise, a equipa de enfermagem vigia de forma
permanente 0s pacientes, estando atentos a possiveis intercorréncias e complicacfes inerentes ao
tratamento. Perante a complexidade do quadro clinico desses pacientes, é da responsabilidade do
enfermeiro, como profissional de salde, reconhecer as alteraces fisioldgicas apresentadas pelos
pacientes e tratar os fendmenos decorrentes da terapia dialitica, implementando estratégias

assistenciais correspondentes as necessidades individuais do paciente (Oliveira et al., 2013).

No decorrer do tratamento, o paciente pode apresentar complicacdes relacionadas as
modificacbes hemodindmicas muitas vezes provocadas pela quantidade de liquido removido do
organismo, das perdas eletroliticas e das repercussdes decorrentes de ambas. Nesse sentido, podem

ocorrer caibras, tontura, nausea, cefaleia, prurido, hipotensdo arterial, arritmias, hipoglicemia,
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entre outras, que demandam a pronta atuacao das equipas de enfermagem e médica para reverter

0 quadro (Freitas & Mendonca, 2016).

Stasiak et al. (2014) referem que os pacientes que realizam TRS correm um maior risco de
virem a desenvolver transtornos de humor, com prevaléncia de ansiedade e depressdo. Estes
sintomas podem afetar a adesdo a terapéutica, o sistema imunoldgico, nutricional, a perda de
concentracdo, a perda da motivacao, fadiga, distarbios do sono, humor depressivo e dificuldade de
compreender informacGes. Para 0s mesmos autores, este tipo de tratamento é considerado violento
para os doentes, pela intrusdo causada no momento de ligar e desligar (atraves de duas agulhas,
uma por onde sai 0 sangue para a maquina e outra por onde regressa hovamente ao corpo), mas

também pela dependéncia que os doentes tém da maquina.

Além da terapéutica medicamentosa, do tempo gasto nas sessdes de hemodialise e nas
mudancas de dieta, ha também as experiéncias fisicas dolorosas, como, por exemplo, dores no

momento de realizar uma pungdo, hematomas etc. (Mendonga et al., 2018).

As complicacbes que podem ocorrer durante uma sessdao de hemodialise, podem ser
eventuais, e outras podem ser graves e fatais. As mais frequentes sao, hipotensao arterial, cibras,
nauseas e vomitos, cefaleia, dor toracica, dorsalgia, prurido, febre e calafrios. As complicacdes
menos frequentes, mas que podem levar a morte sdo, sindrome do desequilibrio, reaces de
hipersensibilidade, arritmia, hemorragia intracraniana, convulsdes, hemdlise e embolia gasosa

(Silva et al., 2016).

Um estudo realizado por Costa et al. (2016), sobre as complicagdes em pacientes renais
durante as sessdes hemodialiticas, com o objetivo de sintetizar o conhecimento produzido na

literatura cientifica acerca das principais complica¢des clinicas durante as sessdes de hemodidlise.
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Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, com estudos publicados nos ultimos trés anos.
Concluiram que as principais complicacfes clinicas durante as sessdes de hemodialise foram:

nauseas, vomitos, cdibras, prurido, hipotensao, hipertenséo e hipotermia.

Para Sousa et al. (2013), a equipa de enfermagem que atua em unidades de hemodiélise,
deve possuir conhecimentos sobres 0s eventos adversos, para poder identificar os riscos, com o
intuito de minimizar as consequéncias, adotar métodos de analise de risco, com o objetivo de

garantir a qualidade do servico.

Segundo Ribeiro (2018), no dia a dia, 0 doente também se confronta com alteracdes fisicas,
sociais e psicolégicas decorrentes da hemodialise, em que a resposta psicoldgica a doenca e
respetivo tratamento depende da personalidade do doente, bem como do apoio das pessoas

préximas, familiares ou ndo. Essas alteracGes sao:

- Alteracdo da autoimagem - devido ao acesso vascular (fistula no antebrago ou cateter);

- Alteracdes fisicas - dores 6sseas, musculares, falta de equilibrio, cefaleias, fadiga, impoténcia
sexual, desequilibrio hormonal;

- Alteracdes dos habitos alimentares - restricdo de alimentos e liquidos;

- Mdltiplas perdas - emprego, liberdade pela dependéncia do tratamento, alteracdo ou inversao do
papel familiar;

- AlteracOes da vida social - rotina diéria familiar (limitacbes matrimoniais), profissionais,
atividades normais do quotidiano, tempo despendido para o tratamento (incluindo as viagens),
entrega da sua vida/corpo aos profissionais de satde dos centros de dialise;

- Limitacgdes financeiras - a perda do emprego e reforma por invalidez condiciona a capacidade

economica familiar, acrescentando os gastos com a medicacao;
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- Alteracbes psicoldgicas - irritabilidade, depressdo, ansiedade, deméncia, disturbios de
personalidade, sentimentos de culpa por estar a afetar os outros com a sua doenca, comportamento

ndo cooperativo e consciéncia de morte.

As terapias de substituicdo renal (TRS) tém aumentado a sobrevida dos pacientes
portadores de DRC, mas também geram impactos negativos, por fragilizar e provocar danos aos

sistemas cardiorrespiratorio e musculoesquelético (Gomes et al., 2018).

Sousa (2014) refere que, para garantir em HD um acompanhamento seguro é essencial a
monitorizacdo permanente dos pacientes, visando a percecdo de intercorréncias para uma rapida
intervencdo. Para tanto, é fundamental que os profissionais sejam habilitados, treinados e
envolvidos com agdes sistémicas de avaliacdo e prevencao, que objetivem garantir a qualidade do
cuidado. Para 0 mesmo autor, nas unidades de HD deve-se prevenir a ocorréncia de complicagoes

e intercorréncias, visto que, sdo causadoras de sérios danos aos doentes.
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3. ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO

Para Henriques (2011, p. 140), “A adesdo a medicagdo e aos regimes terapéuticos
continuam a ser um dos problemas da atualidade pelo impacto negativo que tém ao nivel das

pessoas idosas, profissionais e sistemas de cuidados de saude”.

A adesdo ao tratamento é resultante de esforgos conjuntos e envolve as tecnologias de satde
empregadas pelos enfermeiros, o que ndo deixa de exigir do paciente, obviamente, a sua
colaboracdo. Neste movimento, o paciente ndo € entendido como um mero seguidor das
orientacdes profissionais, mas sim, como um sujeito que compreende e aceita as prescricdes e se

compromete a seguir com as recomendacdes ofertadas (Mendonca et al., 2018).

A adesdo a terapéutica é definida pela Ordem dos Enfermeiros [OE] (2016, p. 38), como a
“agdo auto iniciada para promoc¢do do bem-estar, recuperagdo e reabilitacdo, seguindo as

orientacdes sem desvios, empenhado num conjunto de a¢des ¢ de comportamentos”.

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2003), definiu adesdo terapéutica como o grau
ou extensdo em que 0 comportamento da pessoa em relagdo a toma da medicagdo, ao cumprimento
da dieta e alteracdes de habitos ou estilos de vida, corresponde as recomendacdes veiculadas pelo
profissional de salde. A mesma organizacdo, relaciona a adesdo terapéutica com a adesdo ao
autocuidado, como um processo ativo, responsavel e flexivel, no qual o individuo se esforca por
atingir um bom nivel de saude, trabalhando em colaboragdo com os profissionais de saude, em vez
de se limitar a seguir as regras que lhe sdo impostas. Refere também, existir adesdo quando o
comportamento de uma pessoa, na toma da medicacdo, no cumprimento de uma dieta, e/ou nas

mudancas no estilo de vida, coincide com as recomendacdes do profissional de salde.
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A adesdo a terapéutica é de extrema importancia quando se reporta as doencas cronicas,
pois estas ttm um grande impacto na populagdo. Verifica-se que, com o0 avanco da medicina, ha
uma diminuicdo da taxa de mortalidade e um gradual envelhecimento da populacéao, contribuindo
assim, para um aumento da incidéncia destas doencas. Esta realidade apresenta consequéncias para
a economia mundial, representando cerca de 65% do total de despesas com a salde em todo o
mundo, prevendo-se 0 seu crescimento até 2020, quer a nivel mundial, quer nacional, o que obriga
a procura de novas estratégias e alternativas respeitantes aos cuidados de salde (Bugalho &

Carneiro, 2004).

Martins, Pereira e Martins (2017), referem que a adesdo deve estar frequentemente
associada ao apoio da familia e das pessoas que sdo importantes para o doente. Estes, devem ter
conhecimento sobre os medicamentos, sobre o processo da doenca, sobre a motivacao do doente,

a relacdo entre o profissional de salude e o doente.

O cumprimento do regime medicamentoso é fundamental em todas as doencas cronicas,
mas na IRC € essencial, pois 0 seu incumprimento acarreta problemas graves, podendo mesmo
desencadear rapidamente a morte (Rahdar et al., 2019). Segundo 0s mesmos autores, a adesdo ao
regime medicamentoso da pessoa com DRC em hemodiélise, € de extrema importancia, uma vez
que ajuda na prevencdo de complicacfes associadas e na diminuicdo dos sinais e sintomas das
mesmas. A sua adesdo promove a qualidade e a esperan¢a de vida, diminuindo as taxas de

mortalidade associadas as complicacdes.
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3.1 Fatores Implicados na Adesdo ao Regime Terapéutico

Segundo Sousa (2012, p. 35) as pessoas com insuficiéncia renal crénica (IRC) em programa

de hemodialise (HD):

sdo um grupo particularmente sensivel a problematica da adesdo ao regime terapéutico,
pois estes apresentam um regime terapéutico bastante multifacetado, pois para além de
realizarem sessdes de hemodidlise trés vezes por semana com duracdo de trés a quatro
horas, tém que adquirir habitos de vida diferentes, como restricdes na dieta e de liquidos

assim como um regime medicamentoso complexo.

Vaérios autores sugerem multiplos fatores influentes na adesédo, organizando-0s em grupos,

contudo a grande maioria retine-os em cinco grupos seguindo as orientacdes da WHO (2003).

Fatores relacionados com os profissionais de salde e servicos de satde

Para Camarneiro (2021), a comunicacdo entre profissionais de saude e utente tem uma
importancia crucial. Deve ser essencialmente terapéutica, centrada no utente e adequada ao

contexto.

Para 0 mesmo autor, os profissionais de satde em relacéo aos doentes, devem estabelecer
um relacionamento empatico, pois este € um dos pontos-chave para o desenvolvimento de uma
comunicacgdo eficaz, sendo a partir deste que o profissional de saide conquista a confianca do
doente e tem mais facilidade em perceber e identificar as suas necessidades. Mas para que esta
relacéo se torne efetiva é necessario que o profissional de salde tenha em conta a individualidade,
os valores, as crencas e o nivel de instrugdo dos doentes para conseguir efetuar uma avaliagdo mais
fidedigna e criar uma maior aproximagao aos mesmos, desenvolvendo-se um clima de confianca

e respeito matuo.
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A satisfacdo do utente é mediada pela compreensdo da doenca e do 6rgao afetado e pela
capacidade mnésica (possibilidade de recordar as indicacGes fornecidas na consulta). A
memorizagdo das informacdes recebidas tende a diminuir na presenca de niveis elevados de
ansiedade. Os profissionais de saude, aptos a estabelecer uma comunicacdo adequada e uma

relacdo de confianca, captam a atencéo do utente para o éxito da terapéutica (Camarneiro, 2021).

Segundo Gaspar (2013), como fatores relacionados com os servi¢os de saude, destacam-se
0 grau de desenvolvimento de sistemas de saude, o sistema de distribuicdo de medicamentos e a
acessibilidade aos mesmos, 0s recursos humanos e técnicos disponiveis nos servicos, a pouca
oferta de consultas e a duracdo das mesmas, 0s horérios desadequados as necessidades e a pouca

disponibilidade para 0 acompanhamento e educac¢do dos doentes.

Fatores sociais, econdmicos e culturais

O baixo nivel de escolaridade, o baixo rendimento e o desemprego podem constituir
barreiras significativas a uma adequada adesdo terapéutica. A dificuldade em comprar os
medicamentos por motivos econémicos, o isolamento social do doente ou a distancia geografica
da farmacia e das unidades de cuidados de salde, sdo outros aspetos também a ter em conta na

adesdo a terapéutica medicamentosa (Camarneiro, 2021).

Fatores relacionados com a doenca de base e comorbilidades

Fatores relacionados com a gravidade dos sintomas, a progressdo da doenca, a
incapacidade fisica, psicoldgica, social e profissional, o impacto que esta representa na sua vida e
a associagdo com outras patologias, isto é, a existéncia de outras doengas concomitantes, como a
depressdo. Segundo Gaspar (2013), a gravidade da doenca e a incapacidade que os sintomas

provocam a nivel fisico, psicologico e social, sdo consideradas as caracteristicas mais
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frequentemente associadas a ndo adesdo. Tem-se verificado que os individuos portadores de
doencas cronicas assintomaticas, ndo aderem frequentemente ao tratamento, verificando-se entéo
um maior cumprimento terapéutico nas doengas agudas em relacdo as doencas cronicas. Para além

disto, a existéncia de outras doencas concomitantes pode afetar também a adesao.

Fatores relacionados com a terapéutica prescrita

A adesdo ao regime terapéutico medicamentoso esta associada ao conhecimento sobre 0s
farmacos, sobre a compreensdo do esquema terapéutico e sobre a responsabilidade. A prescri¢cdo
de numerosos medicamentos, as frequentes tomas diarias ou as dosagens elevadas, também podem
contribuir para uma menor adesao ao tratamento, tal como o tipo de farmaco e a forma como este

deve ser administrado (Horne et al., 2019).

Fatores individuais relativos ao doente

Neste grupo destacam-se os fatores psicolégicos e pessoais da pessoa, 0S Seus
conhecimentos/educacao, as atitudes de motivacdo perante o tratamento, as crengas e confianca
guanto ao sucesso do tratamento e as expetativas da propria pessoa. Destaca-se também, a
capacidade em compreender e aderir a0 esquema terapéutico, a percecdo e compreensdo da
importancia do tratamento, o medo de dependéncia ou da discriminacéo pela sociedade, a auséncia
de informacdo e o suporte para a mudanca de comportamentos (Fernandez-lazaro et al., 2019).
Nos idosos, a polimedicacdo e a falta de memoria pode condicionar a adesdo terapéutica, mas o
fato de terem mais tempo disponivel, ou de percecionarem com maior eficacia a gravidade da
doenca, pode promover uma maior adesdo ao tratamento (Eindhoven et al., 2018).

De acordo com Fernandez-Lazaro et al. (2019), no que concerne aos aspetos psicoldgicos,
o significado da gravidade da doenga, a sua vivéncia e a percecdo do risco elevado, aumentam as

taxas de adesdo terapéutica. Para 0s mesmos autores, a crencga que o tratamento sera eficaz e a auto
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percecdo de boa qualidade de vida, também sdo indicadores de uma boa adesdo. Ainda para 0s
mesmos autores, 0 esquecimento e a capacidade mnésica, tém sido relacionados com baixos niveis
de adesdo terapéutica. Para Horne et al. (2019), as variaveis psicologicas que comprometem a
adesdo terapéutica sdo as atitudes e as crencas, nomeadamente as crencas sobre os tratamentos
farmacoldgicos ou sobre um medicamento em particular, sdo mais preditores do que as crencas

sobre as doencas.

3.2 Consequéncias da Nao Adeséo a Terapéutica

De acordo com Remondi et al., (2014), a ndo adesdo é um problema de saude publica com
consequéncias ao nivel da evolugdo clinica favoravel do paciente, do aumento do nimero de
internamentos e da mortalidade. Rodrigues e Oliveira (2016), referem que a ndo adesdo a

terapéutica compromete o sucesso terapéutico e implica elevados para custos para saude.

O impacto da fraca adesdo a terapéutica aumenta, a medida que as doencas cronicas
também tém essa evolucdo em todo o mundo. O desenvolvimento da resisténcia as terapias, é um
assunto de saude publica relacionado com a pobre adesdo a terapéutica. Os anos de vida perdidos
em consequéncia de uma mortalidade precoce, e 0s custos na saude atribuidos a morbilidade

passivel de prevencéo, sdo fatores exemplo da fraca adesdo terapéutica (WHO, 2003).

A ndo adesdo a terapéutica medicamentosa nos doentes com doenca renal crénica, esta
associada a diversos fatores, entre os quais: fatores sociodemogréaficos (idade, sexo, escolaridade,
estado civil); clinicos (comorbilidades associadas); psicossociais (depressdo, ansiedade); fatores
relacionados com a propria medicacdo (nUmero de medicamentos prescritos, as formas de
apresentacdo, a frequéncia das doses e as instrucGes adicionais), 0s quais aumentam a

complexidade do regime terapéutico (Costa et al., 2016).
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Aderir ao regime terapéutico medicamentoso recomendado pelos profissionais de saude é
dificil. Nos paises desenvolvidos, onde as doencas cronicas atingem metade da populagédo e
aumentam com a progressdo da idade, o grau de adesdo as terapéuticas para essas doencas € de
cerca de 50% (Fernandez-Lazaro et al., 2019). O primeiro ano é o periodo mais critico para a
decisdo de continuar, ou ndo, um tratamento (Coelho et al., 2017). Nesse periodo, mais de 50%
dos doentes descontinuam o tratamento, sendo que, a maioria dos quais o faz nos primeiros 3
meses. Mesmo com uma elevada taxa de adesdo, de 74,1%, mais de 80% dos doentes faz um

intervalo sem medicacéo superior a 30 dias (Horne et al., 2019).

Ao avaliar a adesdo terapéutica do doente podem-se perceber dois problemas comuns: a
ndo adesdo involuntaria do doente, que ocorre quando o doente apresenta dificuldade em cumprir
o0 tratamento ou o segue de forma inconsciente com as instru¢fes do prescritor, e a ndo adesao
voluntaria do doente, situacdo na qual o doente decide racionalmente ndo utilizar seus

medicamentos ou fazé-lo de forma diferente das instrucdes dadas pelo médico (Camarneiro, 2021).

A ndo adesdo terapéutica é responsavel por um elevado nimero de mortes e de
hospitalizacdes (Kini & Ho, 2018). As consequéncias da ndo adeséo a terapéutica, total ou parcial,
sdo de grande gravidade, tais como, 0 aumento da probabilidade de insucesso do tratamento,
complicagBes e sofrimento evitaveis, crescimento dos gastos com a saude, o aumento da
mortalidade e morbilidade e a recaida e alargamento do periodo de tratamento (WHO, 2003). O

tipo de adeséo parcial € mais frequente na fase aguda da doenca (Horne et al., 2019).

A ndo adesdo ao regime terapéutico de forma global pode levar a graves problemas de
salide para o doente, nomeadamente depressdo, 0 que por sua vez, pode afetar a adesdo ao regime

medicamentoso (Mukakarangwa et al., 2018).
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A nédo adesdo medicamentosa, conduz a um risco potencial a saude, com possibilidade de

danos pessoais, sociais e econémicos (Marin et al., 2015).
3.3 Papel do Enfermeiro na Adesdo Ao Regime Terapéutico Medicamentoso

A adesdo ao regime medicamentoso emerge na atualidade, como uma das &reas de atengdo
relevantes para a pratica de cuidados de enfermagem e prioritarias em satde (Martins, Martins &

Santos, 2017).

Estima-se que nos paises desenvolvidos s6 50% das pessoas com doengas crénicas
cumprem o regime terapéutico. Quando existe uma situacdo de ndo adesdo surgem Varias
consequéncias que afetam a pessoa e a sociedade em geral, pois o incumprimento do regime
terapéutico interfere também, com os aspetos econdmicos e com a satde da populacédo (Pedroso et
al., 2019). Para os mesmos autores, a aceitacdo e a adaptacdo a um novo estilo de vida definirdo o
sucesso no procedimento, pela adogdo de comportamentos de salde saudaveis, como, por

exemplo, a adesdo ao regime terapéutico medicamentoso.

Um estudo realizado por Martins, Martins e Santos (2017) a 228 individuos de uma
freguesia rural do conselho de Chaves, com o objetivo de avaliar a adesdo ao regime terapéutico
medicamentoso antes e ap0s uma intervencao de sensibilizacdo terapéutica. Constataram que 0
nivel de adesdo ao regime medicamentoso aumentou no segundo momento, apds uma intervencao
de sensibilizacdo, sendo que a média, no primeiro momento, foi de 5,14 + 0,74 e no segundo

momento foi de 5,69 + 0,36.

Estudos com outras patologias cronicas demonstraram a importancia da consulta de
enfermagem no alcance de resultados satisfatorios de adesdo. Um estudo com pacientes diabéticos,

cuja intervencdo foi a realizagdo de trés consultas de enfermagem com intervalos de tempo de um

43



més entre elas, demonstrou um aumento na taxa de adesdo de 83,87% para 96,78%, estando este
aumento associado a realizacéo da consulta (Cruz, 2015). O mesmo ocorreu com um estudo com
pacientes com insuficiéncia cardiaca, cuja adesdo esteve associada significativamente com a
realizacdo das consultas de enfermagem (Silva et al., 2015).

Para 0s mesmos autores, a ndo adesdo ao tratamento torna-se uma dificuldade na
assisténcia efetiva aos doentes, pois para que o tratamento seja eficaz requere para além de esforcos
dos profissionais de saude e 0 uso de tecnologia disponivel, a colaboracdo e o envolvimento do
doente no seu autocuidado. E importante que os profissionais de sadide saibam reconhecer e detetar
a adesdo a terapéutica medicamentosa. Uma avaliacdo precisa dos comportamentos sobre a adesdo
a terapéutica é necessaria para um planeamento eficaz do tratamento, de forma a garantir que as

alteracdes obtidas na saude dos doentes sdo atribuidas ao regime terapéutico recomendado.

E de grande importancia, que a assisténcia de enfermagem seja prestada com qualidade, de
modo holistico, através de informac6es sobre a doenca, conforto ao paciente e seus familiares,
oferecendo assim ao paciente um cuidado integral e humanizado (Alves et al., 2016). Através da
assisténcia de enfermagem, pode ser mantida a qualidade de vida do paciente, através do apoio no
plano de cuidados, estando este alicercado na avaliacdo e influéncia do estado de nutrigdo,

hidratacao, psicolégico e administracdo de medicamentos (Costa et al., 2015).

Para Mendonca et al. (2018), a ndo adesédo ao tratamento implica mudancas na qualidade
de vida das pessoas com doenca renal cronica. Os profissionais de enfermagem exercem um papel
fundamental na vida dos utentes, desempenhando estratégias e habilidades emocionais, de modo

a influenciar formas de pensamento.

Segundo Gokoel et al. (2020), a ndo adeséo, deve ser identificada atempadamente e deve

envolver a participacdo de toda equipa multidisciplinar, para que em parceria sejam estruturadas
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as intervencdes mais ajustadas a cada situacdo, como a reducdo na quantidade de terapéutica, o
recurso a estratégias de lembrete da sua toma e ac¢bes educativas em prol da adesdo ao regime

terapéutico.

Os profissionais de saude, sobretudo os enfermeiros, pela sua capacidade em estabelecer
facilmente uma relacgdo terapéutica, dada a proximidade que tem com os utentes, desempenham
assim, um papel essencial no seguimento do tratamento terapéutico e na manutencéo de atitudes e
comportamentos saudaveis, que promovam a qualidades de vida do utente. Para a obtencdo de
resultados positivos é fundamental atender as particularidades de cada pessoa e, deste modo,
compete ao enfermeiro planear os cuidados de enfermagem valorizando a individualidade, que
favorece a humanizacao dos cuidados (Pedroso, et al., 2019). Entre as varias intervencdes possiveis
de implementar, as acdes educativas sdo, por exemplo, estratégias que permitem incentivar a
adesdo ao regime terapéutico (Ferraz et al., 2017), pelo seu potencial de promocdo do
empowerment quer do utente como da sua familia, tornando-se evidente o seu real beneficio (Lins

etal., 2018).

De acordo com Ghimire et al. (2017), a pessoa com doenca renal cronica em hemodialise
esta associada a um risco elevado de ndo adesdo ao regime medicamentoso. Para 0s mesmos
autores, os fatores externos a pessoa, a priorizacao de recursos, a interacao entre a carga de trabalho
e o tempo disponivel, a consciencializagdo das medidas formalizadas de adesdo, podem contribuir
para a ndo adesdo. De acordo com 0s mesmos, 0 enfermeiro deve adotar uma postura promotora
de ades&o, de forma a identificar fragilidades que possam minimizar a mesma. Neste sentido, 0
processo de formacdo serad indispensavel para a otimizacdo da qualidade dos cuidados em
enfermagem e cabe aos enfermeiros conferir-lhes a importancia devida, com o intuito de

desenvolver um trabalho digno das suas competéncias e atributos.
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Para Campos (2017), a comunicacdo faz parte da esséncia humana, compreendida como
uma técnica de troca e de compreensao, as quais as pessoas se percebem e partilham o significado
de ideias, pensamentos e propoésitos. No ambito da enfermagem, a comunicacdo é de suma
relevancia para a adesdo ao regime terapéutico medicamentoso, € como um instrumento
impulsionador entre o enfermeiro e o utente. A comunicacéo efetiva entre enfermeiro, paciente e
familia € imensamente relevante, para se avaliar e conhecer melhor o paciente e suas necessidades,
com agilidade e compreensao, e assim possibilitar uma assisténcia terapéutica especial. Neste
conceito, através do dialogo entre o profissional de enfermagem, utente e familia podem ser
descobertos muitos anseios e medos. Podem ser esclarecidas varias duvidas presentes nessa

situacdo, gerando a criacdo de um vinculo respeitavel e necessario nessa fase da vida.

Se cada enfermeiro, independentemente da fase onde se encontre na carreira for capaz de
formular objetivos, tendo em vista a realizacdo destes num determinado prazo, a profissdo nunca
passara por um momento de estagnacdo, mas sim, pelo contrario por uma constante evolucéo.
Quando ocorrem situacdes de transi¢do, os enfermeiros sdo os cuidadores principais do
paciente/familia por estarem atentos as necessidades e mudancas que as mesmas acarretam nas
suas vidas e os preparam para melhor lidarem com essas transi¢cdes através da aprendizagem e

aquisicao de novas competéncias.

46



CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

Este capitulo tem como finalidade, caraterizar o presente estudo, salientar 0s
procedimentos de selecdo da amostra e a sua caraterizacdo. Pretende-se também, descrever os
instrumentos de recolha de dados, mencionar os procedimentos utilizados na sua aplicacdo e

indicar os procedimentos de andlise e tratamento dos dados.

Visando dar resposta a questdo de investigacdo de como sera a adesdo ao regime
terapéutico medicamentoso da pessoa com DRC, a realizar hemodialise numa clinica privada da

regidao norte de Portugal, delinearam-se 0s seguintes objetivos de estudo:
- Avaliar a adesédo ao regime terapéutico medicamentoso dos inquiridos;

- Identificar a relacdo das variaveis sociodemogréficas e clinicas com a adesao ao regime

terapéutico medicamentoso.

1.1 Tipo de Estudo

Para dar cumprimento aos objetivos tracados, desenvolveu-se um estudo descritivo

correlacional, transversal, inserido numa abordagem quantitativa.

Um estudo quantitativo, traduz em nudmeros as opinides e informacGes para serem

classificadas e analisadas, utilizam-se técnicas estatisticas (Rodrigues, 2007).

Dentro da abordagem quantitativa, o estudo é de carater descritivo correlacional que
consiste em descrever simplesmente um fendmeno ou um conceito relativo a uma populacéo, de

maneira a estabelecer caracteristicas desta popula¢do ou de uma amostra desta (Fortin, 2009).
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Para Aragdo (2011), estudos descritivos descrevem a realidade. N&o se destinam a explica-
la ou nela intervir. Segundo Vilelas (2020, p. 216) os estudos correlacionais “procuram determinar

as relagdes entre as variaveis presentes num estudo”.

O estudo transversal para Fortin (2009), serve para medir a frequéncia de um

acontecimento ou de um problema numa populagdo em dado momento.

Para Aguiar (2007), o estudo transversal (cross-sectional), baseia-se na determinagdo de
todos os parametros de uma s6 vez, sem nenhum periodo de acompanhamento, ou seja, num Unico

momento temporal, tal como se verifica nos estudos de prevaléncia.

1.2 Populagéo/Amostra do Estudo

Para Fortin (2009), uma populacdo é um conjunto de elementos que partilham

caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios.

Para 0 mesmo autor, a populacdo alvo é constituida pelos elementos que satisfazem os
critérios de selecdo definidos antecipadamente e para quais o investigador deseja fazer

generalizagdes.

A populacdo deste estudo sdo individuos portadores de DRC, em programa regular de

hemodiélise.

A amostra é um subconjunto de uma populagdo ou de um grupo de sujeitos que fazem
parte da mesma populacéo devendo ser representativa da populagéo visada (Fortin, 2009), ou seja,
as caracteristicas da populacdo devem estar presentes na amostra selecionada. Neste estudo a

populagdo em causa corresponde aos doentes com DRC em programa de hemodialise, numa clinica
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privada da regido norte de Portugal. O total de doentes em tratamento regular de hemodialise nessa

clinica era de 115 doentes.

Os critérios de incluséo tidos em consideracéo para definir a amostra foram:

* Ter idade superior a 18 anos de idade;

* Frequentar a clinica privada de hemodialise;

« Utente com DRC em programa de hemodialise e com regime terapéutico medicamentoso.

Os critérios de exclusdo foram:

« Utentes com evidente deterioracdo da capacidade cognitiva e por isso incapazes de responder ao

questionario.

O periodo de recolha de dados ocorreu entre o dia 01-02-2022 e o dia 15/03/2022.

Obteve-se uma amostra de 110 individuos.

1.3 Instrumento de Recolha de Dados

Para Fortin (2009), num estudo descritivo o investigador relata os fatores variaveis e deteta
relagBes entre estas varidveis ou fatores, logo, escolhera, métodos de colheita de dados mais
estruturados, tais como, 0 questionario, as observacOes e as entrevistas estruturadas ou

semiestruturadas.

Para a realizacdo desta investigacdo foi aplicado um questionario como instrumento de
recolha de dados, pois como nos refere Fortin (2009, p. 250) “Para proceder a recolha dos dados

pode utilizar-se um questionario ja existente ou criar-se um novo por parte do investigador”.
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O instrumento utilizado para a recolha de dados (Anexo I1) € constituido por duas partes:

1. Questdes sociodemogréficas e clinicas;

2. Questionario de Medida de Adesao aos Tratamentos (MAT).

Para avaliar o nivel de adesdo ao regime medicamentoso dos individuos aplicou-se o
instrumento Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT). A Medida de Adesdo ao Tratamento
(MAT) € um instrumento utilizado, com o objetivo de avaliar o comportamento do individuo em
relacdo ao uso diario dos medicamentos. Composto por sete itens, com possibilidade de seis
respostas. Este instrumento, inspirado em outros autores (Morisk, 1986 & Ramalhinho, 1994),
foi validado para portugués por Delgado e Lima (2001). As respostas sdo obtidas por meio de
escala ordinal do tipo Likert de seis pontos que varia de sempre (1) a nunca (6). Sempre (1) a nunca

(6) (Sempre (1), Quase sempre (2), Com frequéncia (3), Por vezes (4), Raramente (5) e Nunca (6).

Os valores obtidos com as respostas aos sete itens sdo somados e divididos pelo nimero de
itens, ou seja, variam de 1 a 6. A soma dos valores de cada item e a sua divisdo pelo nimero de
itens permite obter um nivel de ades&o aos tratamentos. VValores mais elevados significam maior
nivel de adesdo. Posteriormente, os valores 5 e 6 sdo computados como um (0 que na escala
original corresponde a aderente) e os demais sdo computados como zero (ndo aderentes na escala
original). Para a implementacdo deste programa e a construcdo dos indicadores anteriores
referidos, foi considerada a aplicacdo da MAT pelo fato de este instrumento estar validado para a
populacdo portuguesa. Em simulténeo, este permite aceder as diversas dimensdes do problema em
anélise, para além de permitir ser aplicado diretamente na forma de questionario, ou indiretamente
pelo profissional de saude na forma de entrevista estruturada. De forma a possibilitar a

identificagcdo das pessoas com adesdo atual ao regime medicamentoso, foram considerados os
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valores de resposta 8 MAT com score total igual ou superior a 5, valor acima do qual os autores

consideram existir adesdo ao regime terapéutico (Delgado & Lima, 2001).

Os questionarios avaliativos foram: questionario de caraterizacdo social e demogréafica
(idade, sexo, estado civil, atividade profissional/ocupacdo, habilitacdes literarias, local de
residéncia, com quem vive). Questionario de caraterizacdo clinica (Se tem IRC, que tipo de
tratamento faz para a IRC, se tem outras patologias para além da IRC, o numero de patologias e
guantos medicamentos toma por dia), e a Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT) (Delgado &

Lima, 2001).

1.4 Variaveis do Estudo

As variaveis sdo “as unidades de base da investigacdo. Sdo qualidades, propriedades ou
caracteristicas de objetos, de pessoas ou de situacfes que sdo estudadas numa investigacao”
(Fortin, 2009, p. 171). Para 0 mesmo autor, as variaveis adquirem valores que podem ser medidos,
manipulados ou controlados, podendo ser classificadas, segundo o papel que exercem na

investigacdo, como independentes e dependentes.

1.4.1 Variavel Independente

Neste estudo as varidveis independentes foram operacionalizadas da seguinte forma. Estes

dados estéo representados na tabela 1
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Tabela 1

Variaveis Independentes

Variaveis Sociodemograficas e Clinicas Operacionalizacdo
Menor de 65 Anos

Idade De 65 a 74 Anos

De 75 a 84 Anos

84 ou Mais Anos

Sexo Variavel Dicotémica: Masculino
Feminino

Solteiro
Casado/Unido de Facto
Estado Civil Divorciado/Separado
Viuvo
Néo sabe Ler Nem Escrever

Sabe Ler e Escrever
HabilitagBes Literarias 1° Ciclo
2.°Ciclo
3.°Ciclo

Secundario

Ensino Superior

Empregado
Atividade Profissional Reformado
Outra
Local de Residéncia Urbano
Rural

Cdnjuge/Companheiro

Com Quem Vive Familiares
Sozinho
Outros
Outras Patologias Sim
N&o
1
2
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NUmero de Outras Patologias 3

Até 4 medicamentos
NuUmero de Medicamentos Diarios
De 5 a 9 Medicamentos

10 ou Mais Medicamentos

1.4.2 Variavel Dependente

Neste trabalho a variavel dependente corresponde a adesdo ao regime terapéutico
medicamentoso da pessoa com DRC em programa de hemodialise. No sentido de quantificar esta
informacdo foi usada a escala de Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT), adaptada por
Delgado e Lima (2001). E constituida por sete itens com um conjunto de questdes

sobre as quais o doente renal cronico devera responder.
- Sempre (1),

- Quase sempre (2),

- Com frequéncia (3),

- Por vezes (4),

- Raramente (5),

- Nunca (6).

O somatorio dos valores de cada item e a respetiva divisao pelo nimero de itens possibilita-
nos a obtencdo de um nivel de adesdo aos tratamentos, no qual, os valores mais elevados

corresponderdo a um maior nivel de adesdao. Com conversédo para um padrédo dicotomico, calculado
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com base na mediana, em que o raramente (5) e o nunca (6) passaram a nao (1) e as restantes
possibilidades a sim (0). Esta conversdao permite assim a classificacdo da adesdo do individuo ao

regime terapéutico medicamentoso, respetivamente, em aderente e ndo aderente.

1.5 Consideracdes Eticas

Para cumprir todas as questdes éticas e legais referentes aos recursos utilizados na
investigacdo acima referida, foram conseguidas as devidas autorizagcdes, por meio de pedido
formal de autorizacdo. A utilizacdo da escala MAT, foi autorizada pelos autores Delgado e Lima
(2001), validada para a populagédo portuguesa pelos mesmos (Anexo I1l). Obteve-se autorizagdo
da Clinica privada de hemodialise Tecsam, no municipio de Mirandela (Anexo 1V). A comissao
de Etica do IPB, emitiu parecer favoravel, apos submissio do protocolo de estudo (Anexo V).
Imediatamente antes da realizacdo da entrevista foi obtido formalmente o consentimento livre e
informado de todos os sujeitos da amostra (Anexo VI). Antes da administracdo dos questionarios

foi reforcado o fato de o estudo assegurar o0 anonimato e a confidencialidade dos participantes.

1.6 Procedimentos de Analise dos Dados

A analise estatistica dos dados relativo ao estudo, foi realizada através do programa
informético Statistical Package for the Social Science — SPSS for Windows, versdo 28.0. Foi
realizada uma anélise descritiva dos dados em fungéo da natureza das varidveis em estudo, com o
objetivo de descrever e caraterizar a amostra em estudo. Para descrever as carateristicas da
amostra, utilizou-se a estatistica descritiva com frequéncias absolutas e relativas, medidas de

tendéncia central e de dispersao relevantes para a amostra do estudo.

Para avaliagdo da escala MAT, recorreu-se ao calculo do coeficiente do Alfha de Cronbach.
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De acordo com as variaveis, a amostra e os objetivos do estudo, selecionaram-se o0s testes
da estatistica inferencial. Para a analisar a relacdo entre as variaveis do estudo (relacdo entre os
valores de adesdo e as variaveis sociodemogréaficas e clinicas), com a finalidade de se verificar se
havia ocorréncia de diferencas estatisticamente significativas, utilizou-se o teste paramétrico t-
Student (para médias entre dois grupos independentes) e os testes ndo paramétrico Mann-Whitney
(para dois grupos independentes e para quando ndo se verificaram 0s pressupostos) e Kruskal-

Wallis, para trés ou mais grupos independentes.
Segundo Pestana e Gajeiro (2014), na analise estatistica utilizam-se os seguintes valores
de significancia:

- p < 0.05 — estatistica significativa;
- p < 0.01 — estatistica bastante significativa;
- p < 0.001 — estatistica altamente significativa;

- p>0.05 — n4o significativo.
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A seguir procedemos com a apresentacdo e analise descritiva e inferencial da amostra em
estudo, tendo em conta as variaveis sociodemograficas, as variaveis clinicas e a escala utilizada na
colheita de dados. Comegamos por apresentar a tabela 1, correspondente as carateristicas

sociodemograficas da amostra.

A amostra deste estudo é constituida por 110 individuos com DRC, maioritariamente do
sexo masculino 64,5% (n=71), com idades compreendidas entre os 65 e 0s 84 anos 68,2% (n=75),
casados ou em unido de facto 65,5% (n=72), com habilitaces ao nivel do 1.° ciclo 52,7% (n=58).
A maioria dos inquiridos € reformada 77,3% (n=85), reside em meio rural 58,2% (n= 64) e vive
com o cOnjuge ou companheiro 66,4% (n=73). Estes resultados sdo apresentados na Tabela 2

Tabela 2

Caraterizagdo da Amostra em Funcéo das Varidveis Sociodemogréficas

Variéveis Sociodemograficas N %
Masculino 71 64,5

Sexo
Feminino 39 35,5
Menor de 65 Anos 23 20,9
De 65 a 74 Anos 40 36,4

Idade
De 75 a 84 Anos 35 31,8
84 ou Mais Anos 12 10,9
Solteiro 6 55
o Casado/Unido de Facto 72 65,5

Estado Civil

Divorciado/Separado 5 4,5
Viavo 27 24,5
Nao sabe Ler Nem Escrever 8 7,3
HabilitagOes Literarias Sabe Ler e Escrever 16 14,5
1° Ciclo 58 52,7
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2.° Ciclo
3.°Ciclo
Secundario

Ensino Superior

Empregado
Atividade Profissional Reformado
Outra
Urbano
Local de Residéncia
Rural

Conjuge/Companheiro

) Familiares
Com Quem Vive

Sozinho

Outros

12

10
85

15
46

64

73
16

11
10

10,9
3,6
8,2
2,7

91
77,3

13,6
41,8

58,2
66,4
14,5
10,0
91

A idade média dos homens € de 73,51 com desvio padrdo de 11,525, sendo que 0 minimo

de idade é de 30 anos e 0 méaximo de 95 anos. No que se refere a idade das mulheres, a média é de

69,54 com desvio padrdo de 10,741, com o minimo de 42 anos e um maximo de 90 anos. Estes

resultados sdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3

Caraterizacdo da Amostra de Acordo Com a Idade e 0 Sexo

Idade N Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Feminino 110 42 90 69,54 10,741
Masculino 110 30 95 73,51 11,525

Todos os inquiridos deste estudo sofrem de insuficiéncia renal crénica, e todos fazem dois

tipos de tratamento, ou seja, medicacdo oral e hemodialise. Dos 110 individuos da amostra 39

(35,5%) ndo sofrem de outras patologias. Os 71 (64,5%) restantes apresentam um ndmero de
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patologias a variar entre 1 e 5, predominando as duas ou trés patologias. Quanto ao numero de
medicamentos que toma diariamente, ha 48 (43,6%) que toma até 4 medicamentos, 55 (50,0%)
toma entre 5 a 9 medicamentos e 7 (6,4%) toma 10 ou mais medicamentos. Estes resultados séo
apresentados na Tabela 4.

Tabela 4
Distribuicdo da Amostra em Funcéo das Variaveis Clinicas

Variaveis Clinicas N %
Outras Patologias Sim 71 64,5
Né&o 39 35,5
1 13 18,3
Numero de Outras Patologia 2 31 43,7
(N=71) 3 17 23,9

4 7 9,9

5 3 4.2
NUmero de Medicamentos Até 4 Medicamentos 48 43,6
Diérios De 5 a 9 Medicamentos 55 50,0

10 ou Mais Medicamentos 7 6,4

Na Tabela 5 apresentamos as respostas dos inquiridos relativos a adesao aos tratamentos.

A maioria dos inquiridos 66,3% (n= 73) raramente ou nunca se esquece de tomar a
medicacdo, mas, 26,4% esquece-se por vezes, 6,4% esquece-se com frequéncia e 0,9% esquece-

se quase sempre de tomar a medicacao.

Quanto ao ser descuidado com as horas de tomar a medicagdo a maioria raramente ou nunca
foi descuidado. No entanto, 20,9% dos inquiridos respondeu que por vezes é descuidado com as
horas, 6,4% com frequéncia é descuidado, 1,8% quase sempre a 0,9% é sempre descuidado com a
hora de tomar a medicacao.
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Quando questionados sobre deixar de tomar a medicacdo por se sentirem melhor, 64,5%

nunca o fez, 27,3% raramente fez e 8,2% por vezes deixou de tomar.

E, quanto ao deixar de tomar a medicagéo por se sentirem pior, 80,9% nunca o fez, 13,6%
raramente fez e 5,5% fé-lo por vezes.
Relativamente ao tomar mais medicacdo por se sentirem pior, 91,8% nunca o fez, 5,5%

raramente fez e 1,8% fé-lo por vezes.

Quanto ao interromper a medicacdo por término dos medicamentos, 1,8% respondeu que
acontece com frequéncia, 16,4% por vezes, 61,8% raramente e 20% nunca deixou de terminar a
medicagéo.

E, relativamente a deixar de tomar medicacdo por algum motivo que nédo a indicagao

médica, 3,6% indicou por vezes, 10% raramente e 86,4% nunca o fez.

Relativamente a confiabilidade da escala MAT, recorreu-se ao calculo do coeficiente do
Alpha de Cronbach. Para a amostra foi de 0,812, indicando uma fiabilidade interna boa, de acordo

com a classificacdo apresentada por Vilelas (2020).
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Tabela 5

Distribuicdo da Amostra Quanto a Medida de Adeséo aos Tratamentos (MAT)

Quase Com

x Sempre A Por Vezes Raramente Nunca
Questéo (1) Sempre  Frequéncia 4) ©) ©)
) ©)
Alguma Vez Se
Esqueceu de Tomar a o o 0 o 0
Medicacio? 0(0,0) 1(0,9%)  7(6,4%) 29(26,4%) 53(48,1%) 20(18,2%)

Alguma Vez Foi
Descuidado Com as
Horas de Tomar a
Medicacéo?

1(0,9%) 2(1,8%) 7(64%)  23(20,9%)  59(53,6%)  18(16,4%)

Alguma Vez Deixou de

Tomar a Medicagdo, 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 9(8,2%) 30(27,3%) 71(64,5%)
Por Sua Iniciativa, Por

Se Ter Sentido Melhor?

Alguma Vez Deixou de
Tomar a Medicacéo,

o et sy 000) 000 000)  6G5%)  15136%)  89(80,9%)
Se Ter Sentido Pior?

Alguma Vez Tomou a

Medicagdo EmDose 4 g0y 00,0)  000)  2(1,8%)  6(55%)  101(91,8%)

Superior a Prescrita, Por
Sua Iniciativa, Por Se
Ter sentido pior?

Alguma Vez
Interrompeu a Toma de
Medicacdo Por Ter
Deixado Acabar 0s
Medicamentos?

00,0) 00,0)  2(1,8%) 18(16,4%) 68(61,8%)  22(20,0%)

Alguma Vez Deixou de

Tomar a Medicacéo Por  0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 4(3,6%) 11(10,0%) 95(86,4%)
Alguma Razédo Que Néao

a Indicacdo Médica?

Na Tabela 6 apresentamos os valores médios e desvio padrdo, assim como a variagao e a
mediana para cada item da escala MAT. Atendendo a informacao ja apresentada na Tabela 5, cuja
distribuicdo da amostra nos varios itens da escala estava concentrada nas categorias superiores
(raramente e nunca), os valores médios obtidos sdo todos elevados e traduzem uma elevada adeséo

aos tratamentos. Os dois primeiros itens s@o 0s que apresentam menor valor medio (4,76 e 4,74,
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respetivamente), sendo todos os outros iguais ou superiores a 5. Os valores medianos dos itens
foram 5 ou 6. Os valores de desvio padréo sdo baixos e traduzem uma elevada concordancia nas

repostas dos inquiridos.

Globalmente, o valor médio obtido nos sete itens da escala MAT foi de 5,36 com um desvio
padréo de 0,472 e um valor mediano de 5,43. Assim, os inquiridos revelam uma boa medida de
adesdo aos tratamentos.

Tabela 6

Medidas de Tendéncia Central e Dispersdo de Medida da Adesdo aos Tratamentos

Desvio

Questéo Minimo Maximo Média Padrs Mediana
adrdo
Algu_ma Yez se Esqueceu de Tomar a 5 6 4,76 0,856 5
Medicagédo?
Alguma Vez Foi Descuidado Com as 1 6 474 0,935 5

Horas de Tomar a Medicagao?

Alguma Vez Deixou de Tomar a
Medicacdo, Por Sua Iniciativa, Por Se 4 6 5,56 0,643 6
Ter Sentido Melhor?

Alguma Vez Deixou de Tomar a
Medicacéo, Por Sua Iniciativa, Por Se
Ter Sentido Pior?

4 6 5,75 0,545 6

Alguma Vez Tomou a Medicac¢éo em
Dose Superior a Prescrita, Por Sua
Iniciativa, Por Se Ter Sentido Pior?

1 6 5,86 0,582 6

Alguma Vez Interrompeu a Toma de
Medicacdo Por Ter Deixado Acabar 0s
Medicamentos?

3 6 5,00 0,664 5

Alguma Vez Deixou de Tomar a
Medicacdo Por Alguma Razdo Que N&o
a Indicacdo Médica?

4 6 5,83 0,466 6

MAT 4 6 5,36 0,472 5,43
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Na Tabela 7 apresentamos os resultados dos testes de comparacéo realizados de forma a

dar resposta a um dos objetivos deste estudo.

Quanto ao sexo observa-se que o score médio da medida de adesdo aos tratamentos é
superior no sexo feminino (5,42), mas as diferengas ndo sdo estatisticamente significativas

(p>0,05), pois o valor de prova obtido no teste T-Student foi superior a 5%.

Por idade, observa-se que os individuos que apresentam o menor score médio (5,10) da
medida de adesdo aos tratamentos sdo 0s que tém 85 ou mais anos, mas, como o valor de prova
obtido no teste Kruskal-Wallis é superior a 5%, as diferengas ndo sdo estatisticamente

significativas.

Quanto ao estado civil, os scores médios associados a MAT sdo muito semelhantes nos
quatro grupos, pelo que ndo ha diferencas estatisticamente significativas entre eles (p>0,05) pois

o valor de prova do teste Kruskal-Wallis superior a 5%.

No que concerne as habilitacdes literarias, o menor score médio (5,02) foi obtido nos
individuos que ndo sabem ler nem escrever e 0 maior score médio nos individuos que sabem ler e
escrever. No entanto, como o valor de prova obtido no teste Kruskal-Wallis é superior a 5%, as

diferencas observadas ndo sdo estatisticamente significativas.

Os inquiridos deste estudo que vivem com familiares sdo 0s que apresentam menor score
médio (5,08) da medida de adesdo aos tratamentos, e 0s que vivem com outros (lares) sdo os que
apresentam o score médio mais elevado (5,83). O valor de prova obtido no teste de Kruskal-Wallis
é inferior a 5%, pelo que as diferencas observadas sdo estatisticamente significativas. As
comparac0es entre cada dois destes grupos foram realizadas recorrendo ao teste de Mann-Whitney

para duas amostras independentes, e permitiu-nos concluir que os inquiridos que vivem com outros
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(ERPI) apresentam uma medida de adesdo aos tratamentos estatisticamente superior a todos 0s

outros individuos.

Quanto a existéncia de outras patologias para além da IRC, os individuos que ndo tém
outras patologias, séo os que apresentam uma medida de adeséo aos tratamentos superior aos que
tém outras patologias. No entanto, as diferencas observadas néo sdo estatisticamente significativas

pois o valor de prova obtido no teste Kruskal-Wallis foi superior a 5%.

No que concerne ao numero de medicamentos que toma por dia, 0s inquiridos que tomam
mais medicamentos (superior a 5 por dia) apresentam uma medida de adesdo aos tratamentos
inferior (5,28) aos que tomam menos de 5 medicamentos diarios. Como o valor de prova obtido
no teste Mann Whitney é superior a 5%, conclui-se que as diferencas observadas entre 0s dois

grupos ndo sdo estatisticamente significativas.
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Tabela 7

Relacdo entre as Variaveis Sociodemograficas e Clinicas e os Valores Médios Obtidos na MAT

Desvio Valor
Variavel N Média  Mediana  Padrédo Teste de
Prova
Sexo Feminino 39 5,42 5,57 0,46 Teste t 0,332
Masculino 71 5,33 5,43 0,48
Menor de 65 Anos 23 5,40 5,57 0,44
De 65 a 74 Anos 40 541 5,57 0,37 Kruskal- 0,420
Idade De 75 a 84 Anos 35 5,37 5,43 0,51 Wallis
85 Anos ou Mais 12 5,10 5,29 0,65
Solteiro 5 5,24 55 0,48
Casado/Unido de Fato 70 5,38 5,43 0,46 Kruskal- 0,846
Estado Civil Divorciado/Separado 5 5,31 5,29 0,26 Wallis
Viavo 27 5,33 5,57 0,53
Nao Sabe Ler Nem 8 5,02 5,0 0,77
HabilitagGes Escrever Kruskal- 0,071
Literarias Sabe Ler e Escrever 16 5,58 5,57 0,40 Wallis
1° Ciclo ou Mais 86 5,35 5,43 0,43
Conjuge/Companheiro 73 5,34 5,43 0,44
Familiares 16 5,08 521 0,55 Kruskal- <0,001
Com Quem Vive Sozinho 12 5,46 5,57 0,42 Wallis
Outros 9 5,83 6 0,22
Outras Patologias Para Né&o 39 5,47 5,57 0,39 Kruskal- 0,156
Além da IRC 1 ou 2 Patologias 44 5,35 5,43 0,44 Wallis
3 ou Mais Patologias 27 5,21 5,29 0,60
Numero de Inferiora 5 48 5,46 5,57 0,37
Medicamentos Por Dia Medicamentos Mann
Superior a5 62 5,28 5,43 0,53 Whitney 0,089

Medicamentos
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apresentados os dados obtido, procede-se a uma interpretacdo dos mesmos, tendo como
foco dar resposta aos objetivos de investigacdo propostos. Os resultados apurados irdo ser

confrontados com resultados de outras investigacdes realizadas dentro da mesma temaética.

Em relacdo a caraterizacdo da nossa amostra, evidenciamos que houve predominancia do
sexo masculino (64,5%). Quanto a variavel idade, verificamos que a media de idades dos
inquiridos é de 72,1 anos, sendo que a idade minima é de 30 anos e a maxima de 95 anos. Segundo
Macario (2017), cerca de 60-62% dos doentes com DRC estadio 5, em Portugal, sob tratamento

por TSFR encontram-se na faixa etaria acima dos 65 anos e 19,3% acima dos 80 anos.

No que se refere a estado civil, verificou-se que 65,5% dos inquiridos sdo casados ou vivem
em unido de fato. Estes dados estdo em consonancia com o estudo realizado por Marinho, Penha,
Silva e Galvéo (2017), numa clinica de hemodiélise, no interior do Brasil, que descrevem gue a
maioria dos pacientes com doenca renal cronica eram do sexo masculino (57,1%), tinham idade
acima dos 60 anos (30,5%), casados (46,7%). Estes dados divergem com o estudo realizado por

Santos (2018), em que a maioria dos pacientes com DRC nao tinham companhia conjugal.

Segundo Silva et al., (2016), é durante o tratamento, que a familia pode servir de suporte
em situacdes de stress, auxiliando e minimizando o impacto que o tratamento pode gerar. Os
doentes em hemodialise veem a familia como uma mudancga positiva nos seus processos de
saude/doenca. Estudos sobre as estratégias de enfrentamento em pacientes renais cronicos em
hemodialise analisam positivamente a participacao da familia, que é considerada como medida de

suporte diante das situacdes dificeis.
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Para Costa et al. (2016), o convivio social e as relacbes familiares sdo de grande
importancia no tratamento hemodialitico, visto que a doenca gera alteracfes fisicas, sociais,
psiquicas e emocionais que muitas vezes levam ao isolamento e a quadros depressivos. Assim, 0
vinculo familiar estabelece relacbes positivas e fornece bases para enfrentar as dificuldades,

criando beneficios no processo de mudanca de habitos do tratamento.

No que concerne as habilitacGes literarias, a maioria dos inquiridos possui o primeiro ciclo,
52,7%. Estes dados também corroboram com o estudo de Marinho, Oliveira, Borges, Silva e
Fernandes (2017), indicando existéncia de baixa escolaridade. Estes dados também estdo em
consonancia com 0s encontrados por Campos et al. (2021), tendo em conta que a sua amostra era
constituida na maioria por doentes casados/unido de facto, com baixo nivel de escolaridade e
residentes quase todos em meio rural. Os nossos dados corroboram com os apurados por estes

autores.

Para Azevedo et al. (2015), avaliar o nivel de escolaridade é muito importante, visto que
esta variavel pode interferir com o progndstico e com a sobrevida do paciente. Acredita-se que 0s
individuos que tenham um menor nivel de escolaridade, apresentem grandes dificuldades em

compreender a importancia do tratamento e dos cuidados que devem ter.

No que concerne ao primeiro objetivo do estudo, analisando a escala de Medida de Adesao
aos tratamentos (MAT), com uma amostra de 110 inquiridos neste estudo, verificamos que a
maioria dos inquiridos n=73 (66,3%) raramente ou nunca se esquece de tomar a medicagdo, mas,
26,4% esquece-se por vezes, 6,4% esquece-se com frequéncia e 0,9% esquece-se quase sempre de
tomar a medicagdo. A pontuacdo da Medida de Adeséo ao Tratamento (MAT), revelou que a
maioria dos inquiridos do estudo era aderente ao tratamento. Globalmente, o valor médio obtido

nos sete itens da escala MAT foi de 5,36 com um desvio padrao de 0,472 e um valor mediano de

67



5,43. Assim, os inquiridos revelam uma boa medida de adesdo aos tratamentos. Com base no
padrdo dicotomico calculado através da mediana, verificou-se que 83,64% da amostra revelaram
uma mediana igual ou superior a 5, considerada aderente. E de salientar que estes resultados sdo
concordantes com o estudo de Santos (2018), no qual obteve uma pontuacdo media de 5,06+0,09,
com 65% da amostra a ser considerada aderente.

A adesdo a terapéutica medicamentosa e todo o esquema terapéutico é fundamental para
que o manejo clinico seja efetivo nos pacientes com DRC e em hemodialise. O seu ndo
cumprimento impede que os pacientes atinjam os beneficios propostos, além de associar ao
aumento da mortalidade e de hospitalizacGes (Nagasawa et al., 2018).

Em relacdo aos resultados de andlise estatistica inferencial, constatou-se que no
cruzamento entre a idade, o sexo, o estado civil e as habilitacdes literarias, com a adesdo
terapéutica medicamentosa ndo existem diferencas estatisticamente significativas, rejeitando-se as
hipdteses formuladas. Estes dados corroboram com o estudo realizado por Santos (2018), em que
as mesmas variaveis (idade, sexo, estado civil e habilitacGes literarias), ndo influenciaram na
adesdo ao tratamento medicamentoso. Das variaveis sociais, demogréaficas e clinicas que
influenciaram na medida de adesao ao tratamento, no estudo do autor suprarreferido, foi a idade e

o tempo de diagnastico.

Quanto as habilitagdes literarias também ndo se registaram diferencas estatisticamente
significativas, o que demonstra que esta variavel ndo interfere na adesdo ao regime terapéutico
medicamentoso, rejeitando-se a hipotese formulada. Contudo as maiores médias pertencem aos
participantes que possuem o primeiro ciclo ou mais. Os nossos resultados corroboram com o

estudo realizado por Spigolon et al. (2018), em que 54,3% da amostra tinha baixa escolaridade, o
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que puderam concluir que os participantes com menor escolaridade possuiam um menor

entendimento sobre o seu tratamento.

No que diz respeito a variavel com quem vive, registaram-se diferencgas estatisticamente
significativas, o que demostra que esta varidvel interfere na adeséo terapéutica medicamentosa.
Concluimos que os inquiridos que vivem com outros (ERPI), apresentam uma medida de adesé&o
aos tratamentos estatisticamente superior a todos os outros individuos, o que podemos concluir

que se traduz num acompanhamento mais rigoroso e regular.

Um estudo realizado por Alikari et al. (2018), a 350 doentes em hemodialise demonstrou
que, os fatores demogréficos que afetou a adesdo ao regime medicamentoso em doentes em
programa regular de hemodialise, foram a idade jovem, a raca negra, o sexo feminino, a auséncia
de apoio familiar e o baixo nivel educacional. Este estudo evidenciou também que uma barreira a
adesdo foi o nivel de escolaridade, onde as pessoas com menor escolaridade apresentavam um

indice de adesdo mais baixo.

Por ser um tratamento continuo e permanente, a hemodialise acarreta sérias mudancas na
vida das pessoas e dos seus familiares, sendo que as dificuldades encontradas na adesdo ao
tratamento estdo geralmente relacionadas com a ndo aceitacdo da doenca, a falta de apoio familiar

e social e a dificuldade de percecdo de si proprio (Martins, Pereira & Martins,2017).

Quanto a existéncia de outras patologias para além da IRC, constatamos através do nosso
estudo que, os inquiridos que ndo tém outras patologias (5,47%), sdo 0S que apresentam uma
medida de adesdo aos tratamentos superior aos que tém outras patologias. Os nossos resultados

corroboram com o estudo realizado por Santos (2018), que evidenciou que o numero de
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comorbilidades foi um fator negativo para a adesdo ao tratamento. Ou seja, quantas mais

comorbilidades, menor é a adesdo ao regime terapéutico.

No que concerne ao humero de medicamentos que toma por dia, 0s inquiridos que tomam
menos medicamentos (inferior a 5 medicamentos) (5,46%), apresentam uma medida de ades&o aos
tratamentos superior aos que tomam mais (superior a 5 medicamentos) (5,28%). A média diéria
de medicamentos utilizada pelos inquiridos foi 5,38, (minimo 2 medicamentos e maximo de 13
medicamentos dia), semelhante ao estudo de Campos et al. (2021), que demostrou no seu estudo
uma média de medicamentos utilizados pelos pacientes de 5,92%, e ao estudo de Alikari et al.
(2018), com uma média de medicamentos de 5,4%. Isto pode justificar-se pela complexidade da
DRC, cujo manejo necessita do uso de varios medicamentos para tratar as comorbidades, retardar

a progressao e controlar as complicacdes associadas.

Podemos constatar também, que se verificou em ambos os estudos, ocorréncia de

polimedicagao.

A Word Health Organization [WHQ] (2019), define polimedicacdo como toma crénica e
concomitante de cinco ou mais medicamentos, incluindo medicamentos sujeitos a receita médica,
medicamentos de venda exclusiva em farmacia, medicamentos de venda livre ou suplementos
alimentares. Refere que a polimedicacdo aumenta o risco de reacdes adversas a medicamentos,
erros de medicacao, interagdes medicamentosas, diminui¢do da adesdo a terapéutica e reducéo da

qualidade de vida.
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CONCLUSOES DO ESTUDO

Pretendeu-se com este estudo avaliar a adesdo ao regime terapéutico medicamentoso, e
identificar a relagdo dos diversos fatores sociodemograficos e clinicos com a adeséo ao tratamento
medicamentoso na pessoa com doenca renal cronica em programa de hemodiélise. Globalmente,
o valor médio obtido nos sete itens da escala de Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT) foi de
5,36 com um desvio padréo de 0,472 e um valor mediano de 5,43. Assim, 0s inquiridos revelam
uma boa medida de adesdo aos tratamentos. Baseando-nos no padréo dicotémico, 16,36% (n = 18)

da amostra é considerada ndo aderente.

Das variaveis sociodemogréaficas e clinicas que influenciaram na adesdo ao regime
terapéutico medicamentoso, foi a varidvel com quem vive. Os inquiridos que residiam em lares,
tinham uma média de adesdo superior aos outros individuos. Isto prende-se pelo facto de a
preparacdo e a administracdo da medicacdo nas Estruturas Residéncias para Pessoas Idosas (ERPI)

ser feita pelo profissional mais qualificado, o enfermeiro.

Frente aos achados encontrados no pressente estudo, no que concerne a melhoria de adeséo
dos ndo aderentes, recomenda-se o fortalecimento de estratégias educativas. Salientamos a
importancia do papel do enfermeiro no reconhecimento das transi¢cbes vivenciadas, na
identificacdo das possibilidades de intervencdo de enfermagem, tanto na consciencializacéo para
a situacdo de doenca, como também, na orientacdo para o recurso a estratégias que promovam a
adaptacdo a mudanga e coping. O enfermeiro € o profissional de salde que mais destaque tem na
promocédo da adesdo ao regime terapéutico, pois a partir da relacdo de confianga e compreenséao
que estabelece com o doente, familia/cuidador, consegue ter uma visdo mais fidedigna da realidade

vivida pelo doente com doenca renal cronica e pelo seu cuidador, conseguindo compreender e

71



intervir eficazmente perante as adversidades (capacidade de enfrentamento da doenca e na

adaptacdo as novas condicoes de vida).

E essencial a identificagdo dos fatores que possam contribuir para a adesdo ao regime
terapéutico, para que o enfermeiro possa compreender 0s motivos pelos quais os doentes aderem
Ou N&do ao regime terapéutico para que se possa implementar intervencdes de enfermagem baseadas
na evidéncia cientifica, tendo como foco da sua atencao a pessoa (tendo em conta as suas vivéncias
e experiéncias) e ndo a doenca, levando a que o doente se torne ativo e que participe e se

responsabilize pelo seu tratamento.

Frazdo et al., (2014) apontam a importancia do enfermeiro na identificacdo das
necessidades e particularidades dos pacientes durante a sessao de HD, orientando a familia e o

paciente sobre a doenca, além de esclarecer as ddvidas sobre o plano terapéutico.

Para Silva et al. (2017), o enfermeiro deve compreender o paciente em HD, atendendo-o
com um olhar holistico, considerando ndo somente o corpo que adoeceu de forma tdo tragica, mas
fragilizado, emocionalmente abalado e socialmente perdido. Adaptar-se a essa realidade é
fundamental para que tenham uma relacdo humanizada. Diante do exposto, percebe-se que a
assisténcia de enfermagem pode ajudar a melhorar a qualidade de vida do paciente hemodialitico,
visto que é esse profissional que permanece mais tempo com o paciente, possibilitando a criagcdo
de lacos, que podem facilitar nas intervengdes necessérias para a melhoria da qualidade de vida,

que a outros profissionais seria inviavel.

A qualidade de vida das pessoas com doenca renal cronica é um aspeto importante, pois
estes pacientes possuem limitacGes relacionadas com a doenga e também com o tratamento

hemodialitico. Por isso, é importante que os profissionais de saude possam identificar os fatores
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que possam interferir na qualidade de vida das pessoas com DRC, para que possam ter uma

evolucdo positiva, um tratamento adequado e também um melhor progndéstico da doenca.

A adesdo ao regime terapéutico permite obter ganhos em salde, desde que se saiba quais
as barreiras que impedem os doentes em aderir ao tratamento prescrito. Cabe aos profissionais de
salde criar meios para avaliar a adesdo ao tratamento e os fatores relacionados, para orientar a sua
intervenc&o e ajudar a diminuir as comorbilidades. Por isso, a intervencéo do enfermeiro néo pode
descurar a componente relacional para que possa perceber as dificuldades do doente em aderir ao
tratamento, ajudando-o a uma melhor adaptacdo. Salienta-se que o enfermeiro tem um papel

fundamental na educacdo em saude, proporcionando esclarecimentos, apoio e incentivo.

As principais limitagdes deste estudo foram o reduzido tamanho da amostra. O estudo foi
realizado com pessoas com doenca renal cronica em programa de hemodiélise em um Gnico centro

de hemodidlise, o que pode sofrer influéncias por ser uma populagdo pequena.

Acreditamos que este trabalho possa ajudar a melhor compreender o fendbmeno da
adesdo ao regime terapéutico medicamentoso em hemodialise, apelando para a necessidade de os
enfermeiros equacionarem intervencfes que promovam a adesdo ao tratamento nas pessoas com

DRC em programa de HD.

Esperamos que este estudo possa servir a aporte tedrico para pesquisas futuras, uma vez
que os resultados sugerem a necessidade de mais investigacdo neste &mbito com amostras maiores
e estudos experimentais, de modo a proporcionar uma maior compreensdo sobre a adesdo ao
regime terapéutico medicamentosos nesta populacdo especifica. Adicionalmente, sugerimos que
sejam introduzidas outras dimensfes, nomeadamente as causas da DRC e as complicagdes

ocorridas durante a hemodialise.
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INTRODUCAO

Os cuidados de enfermagem prestados sdo cada vez mais complexos e técnicos, e a
evolucéo da tecnologia exige conhecimento especializado. E importante que o sistema de salde
garanta estar dotado do numero adequado de profissionais para dar resposta aos desafios futuros,
de modo a garantir uma “prestagcdo atempada, segura e eficaz dos cuidados de satide” (Ordem dos
Enfermeiros [OE], 2018). Neste contexto de evolucao tecnoldgica, a especializacdo dos recursos
humanos em saude, em particular de enfermagem, surge como resposta aos desafios atuais e
futuros. Neste sentido, o processo de formacdo sera indispensavel para a otimizacao da qualidade
dos cuidados em enfermagem e cabe aos enfermeiros conferir-lhe a importancia devida, com o
intuito de desenvolver um trabalho digno das suas competéncias e atributos. Se cada enfermeiro,
independentemente da fase onde se encontre na carreira for capaz de formular objetivos, tendo em
vista a realizacdo destes num determinado prazo, a profissdo nunca passard por um momento de

estagnacao, mas sim, pelo contrario por uma constante evolugéo.

O desenvolvimento deste relatorio surge no ambito da unidade curricular Estagios, inserida
no segundo ano, primeiro semestre, ano letivo 2019-2020 do Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico Cirurgica da Escola Superior de Enfermagem, do Instituto Politécnico de Braganca.

Com este relatorio pretendo fazer uma analise critico-reflexiva sobre as atividades
realizadas ao longo dos trés campos de estagio de forma a poder proporcionar uma visao alargada
e detalhada da aprendizagem efetuada, bem como as principais dificuldades encontradas, o que
nem sempre sera facil, pois é dificil passar no papel todas as emoc¢bes sentidas. Assim, este

relatorio tem como objetivos:

- Demonstrar o desenvolvimento de competéncias especializadas em Enfermagem
Médico Cirurgica, na vertente da pessoa em situagao critica;
- Refletir sobre as atividades preconizadas para estes estagios e constituir-se como

instrumento de avaliagé&o.



As praticas clinicas descritas neste relatdrio, decorreram no Servico de Medicina Intensiva,
na ULSNE - Hospital de Braganca; No Servico de Urgéncia do CHTMAD - Hospital de Chaves e

no Centro de Hemodialise Tecsam, em Mirandela.

Este relatorio encontra-se estruturado em duas partes: na primeira parte é efetuada uma
abordagem descritiva dos respetivos campos de estagios e na segunda parte, sdo enumeradas as

competéncias adquiridas, por meio de uma andlise critica e reflexiva acerca das mesmas.

A metodologia utilizada baseia-se no método descritivo, analitico e reflexivo, suportada

nos referenciais da profissao de enfermagem.



1. CONTEXTUALIZACAO DO ESTAGIO

As unidades de prestacdo de cuidados sdo espacos de formacdo que facultam aos
formandos uma oportunidade de crescimento e desenvolvimento pessoal e profissional. Permitem
também, o desenvolvimento de competéncias clinicas, gerais e especializadas, integracao da teoria
e da pratica, criacdo de possibilidades para a investigacdo, socializagdo profissional e formagéo da
identidade profissional, através de experiéncias socio clinicas e identificacdo de modelos

profissionais (Teixeira, 2021).

Os estagios, em trés contextos diferentes, decorreram nos periodos de 16 de setembro de
2019 a 21 de fevereiro de 2020 (560 horas efetivas de componente pratica, compreendendo trés

modulos distintos:

1. Mddulo | - Servico de Medicina Intensiva (SMI), na ULSNE — Hospital de Braganca,
no periodo de 16 de setembro a 31 de outubro de 2019;

2. Modulo I1 - Servico de Urgéncia (SU), no CHTMAD — Hospital de Chaves, no periodo
de 04 de novembro a 20 de dezembro de 2019;

3. Mddulo 11 - Clinica de Hemodialise Tecsam, em Mirandela no periodo de 06 de janeiro
a 21 de fevereiro de 2020.

Servico de Medicina Intensiva

O estagio de Enfermagem Médico Cirurgica, no Servico de Medicina Intensiva na ULSNE,
Hospital de Braganca, decorreu de 16 de setembro a 31 de outubro de 2019, totalizando 168 horas,
distribuidas por 7 semanas.

A Unidade local de Saude do Nordeste (ULSNE), integra trés unidades hospitalares
(Hospital de Braganca, de Macedo de Cavaleiros e de Mirandela), que servem a populagdo do
distrito de Braganga. Foi criada em 2011, pelo Decreto-Lei n°67/2011, de 2 de junho, para englobar

as unidades de saude.

No Regulamento n°® 533/2014, da Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos, consta que

as Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de nivel I1l devem ter,



“quadros préprios ou pelo menos equipas funcionalmente dedicadas (meédica e
enfermagem), assisténcia médica qualificada por intensivista por 24horas, bem como
pressupde acesso aos meios de monitorizacdo e de diagnostico e terapéutica necessarios e
ainda, deve dispor e implementar medidas de controlo continuo de qualidade e ter

programas de ensino e treino em cuidados intensivos” (p. 30254).

O Servigo de Medicina Intensiva (SMI) do Hospital de Braganca, tem disponivel 10 camas,
das quais 8 estdo sempre ativas e de uma equipa composta por seis medicos (3 dos quais
intensivistas), 26 enfermeiros (alguns deles com especializacdo em enfermagem médico-cirdrgica
e outros em reabilitacdo), dez assistentes operacionais e um fisioterapeuta. Em todas as camas é
possivel a monitorizacdo de eletrocardiograma, medicdo da pressdo arterial invasiva e nao
invasiva, debito cardiaco, oximetria de pulso, temperatura, pressdo intracraniana e BIS (Bispectral
Index). Neste servico, € ainda possivel a ventilagdo invasiva aos doentes, a realizacdo de
broncofibroscopia, drenagem toracica, a realizacdo de traqueostomia percutanea, instituicdo de
terapia de substituicdo renal por técnicas continuas ou intermitentes, de terapia de substituicdo
hepaética, realizacdo de técnicas analgésicas (cateterismo epidural), doppler transuraniano.

Os servicos de Medicina Intensiva “sdo locais qualificados para assumir a responsabilidade
integral pelos doentes com disfungdes de 6rgédos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias
com implicagdes vitais” (DGS, 2003, p 6). Estes servicos tém como finalidade dar respostas a
pessoas vulneraveis, instaveis e em estado critico, com um elevado grau de risco de vida, em que

a situacdo de salde-doenca se pode alterar constantemente (Castro et al., 2011).

Ser enfermeiro em cuidados intensivos € um desafio muito grande, este encontra-se 24
horas com um doente em estado critico, cujo futuro depende, ndo s6, mas também dos cuidados
de enfermagem prestados. A monitorizacdo é considerada um dos aspetos mais importantes na
intervencédo do enfermeiro no SMI, pois a monitorizagdo hemodinamica continua é crucial para
verificar as necessidades e complicacdes das pessoas em situacdo critica, avaliar a eficacia do
cuidado que estes recebem, como também para fornecer cuidados de enfermagem de alta qualidade
(Ahmed et al., 2016). A monitorizagdo pode ser invasiva e ndo invasiva. Das invasivas, a Pressao
Intracraniana (P1C), a Pressdo Venosa Central (PVC), Presséo Intra abdominal (P1A), a Pressédo

arterial pulmonar invasiva (PAP).

Servico de Urgéncia




O estagio de Enfermagem Meédico Cirdrgica, no Servico de Urgéncia do CH Tras-os-
Montes e Alto Douro — Hospital de Chaves, decorreu de 04 de novembro a 20 de dezembro de

2019, totalizando 168 horas, distribuidas por 7 semanas.

O Hospital de Chaves, pertencente ao CHTMAD, encontra-se integrado na Rede de
Urgéncias como Médico-Cirurgica e tem como area de abrangéncia os concelhos de Chaves,
Montalegre, Boticas, Valpagos e algumas localidades do concelho de Vila Pouca de Aguiar e de
Ribeira de Pena, num total de 94.143 habitantes.

O servigo de urgéncia tem como missdo a prestacdo de cuidados de salde diferenciados e
de qualidade. Trata-se de uma urgéncia polivalente, funciona continuadamente, sendo a area de

influéncia estendida a todo o concelho de Chaves.

De acordo com o Despacho n° 10319/2014, artigo 5.°, o Servi¢o de Urgéncia Polivalente é
o nivel mais diferenciado de resposta as situac@es de urgéncia e emergéncia, e oferece resposta de

proximidade a populacdo da sua area.

O servico de urgéncia do CHTMAD - Hospital de Chaves, situa se no piso zero e da
resposta a situagdes urgentes, emergentes, atendendo doentes de baixo, médio e alto risco e na area
de emergéncia pré-hospitalar nas areas de medicina interna, ortopedia, cirurgia geral e na area de
emergéncia pré-hospitalar. Os servicos de emergéncia e urgéncia apresentam caracteristicas

especificas no que concerne ao cuidado da pessoa doente em situacao critica.

De acordo com Scherer et al. (2017), “A medicina de emergéncia € definida como uma
mudanca na salde de uma pessoa pela qual a prépria ou um terceiro consideram que s&o

necessarios cuidados médicos e de enfermagem imediatos” (p. 647).

A prética de enfermagem de urgéncia é sistematica e inclui o processo e o diagndéstico de
enfermagem, tomada de decisfes, pensamento cientifico e analitico e investigacdo. No que se
refere ao ambito da pratica, esta envolve avaliacdo inicial, diagndsticos, tratamento e avaliacdo
final, sendo que a resolucdo dos problemas pode implicar cuidados minimos ou medidas de suporte
avancado de vida, ensino ao doente e/ ou familia, referenciagdo adequada, bem como
conhecimentos das implicagdes legais (Patrick, 2011). Em sintese, os enfermeiros, num servigo de
urgéncia devem possuir amplos conhecimentos e competéncias para prestar cuidados a pessoas

com problemas de saude varios (Fazio, 2011).
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De acordo com os critérios do Despacho n® 10319/2014, artigo 20°, os servigos de urgéncia
devem incluir também area de admissao e registo, area de triagem de prioridades, area de espera,
area de avaliagdo clinica, sala de emergéncia para doentes criticos com condi¢des para suporte
avancado de vida, &rea de traumatologia, &rea de curta permanéncia e observacdo, area de

informacao e comunicacao com familiares.

Os utentes do CHTMAD/Hospital de Chaves, ddo entrada no SU através do balcéo
administrativo, passando, de seguida pela Triagem de Manchester. Na triagem é-lhes atribuida
uma prioridade de acordo com o grau de gravidade das suas queixas e sintomas. Os doentes sdo
posteriormente distribuidos conforme a sua patologia pelas areas de emergéncia, médicas,
cirtrgicas e trauma. Os utentes com grau de dependéncia (ainda que motivado pela situacdo aguda
de doenca) que implique estarem no SU, em maca, sdo encaminhados para a area da decisdo
clinica. E nesta area que, muitas vezes, os doentes ficam internados provisoriamente, quando néo

existem camas disponiveis nos servicos de internamento.

O Sistema de Triagem de Manchester (STM), foi criado em Manchester em 1997, por um
grupo de médicos e enfermeiros, com o objetivo de organizar o sistema de atendimento de urgéncia
no Reino Unido, estabelecendo um consenso para um padrdo de triagem. E composto por 55
fluxogramas, utilizando uma metodologia que define a prioridade clinica, determinando o tempo
méaximo de espera permitido para os diferentes niveis de urgéncia, em que emergente de cor
vermelha necessita de uma avaliacdo imediata, muito urgente de cor laranja em 10min, urgente de
cor amarela atendimento dentro de 60 minutos, pouco urgente de cor verde em 120min, e ndo

urgente de cor azul até 240 minutos (Cicolo, 2017).

De acordo com Cabrera (2017), o Sistema de Triagem de Manchester é considerado um
sistema dinamico, que prevé uma eventual reclassificagdo do paciente, caso as suas carateristicas

clinicas se agravem mais do que o pressuposto na avaliacao inicial.

O Despacho n° 10319/2014, refere a obrigatoriedade de implementar um sistema de
triagem de prioridades nos servicos de urgéncia que permita distinguir graus de prioridade, de
modo que se exercam critérios pré-estabelecidos de tempo até a observacdo de acordo com cada

prioridade clinica de cada doente.
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O paciente que se encontra numa situacdo emergente tem um atendimento imediato na sala
de emergéncia, como também as vias verdes (VV) apos serem identificadas. O enfermeiro da
triagem ativa a sala de emergéncia através do botdo de alarme, emitindo um aviso sonoro, que
alerta a equipa multidisciplinar destacada para que a mesma se dirija 0 mais rapidamente para I,
assumindo as suas posi¢oes na abordagem a pessoa doente e s6 ap0s estar toda a equipa presente

€ que o bot&o é desligado.

Na norma n° 015/2017 emanada pela Direcdo Geral de Saude (DGS), a via verde (VV) é
definida como: “estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento e tratamento mais
adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e inter-hospitalares, de situagdes clinicas mais
frequentes e/ou graves que importam ser especialmente valorizadas pela sua importancia para a

saude das populagdes” (p. 17).

Estéo implementadas quatro VVV no SU do CHTMAD - Hospital de Chaves, a via verde

sépsis, a via verde coronéria, a via verde acidente vascular cerebral (AVC), e a via verde Trauma.

A tomada de decisfes € parte integrante e importante da pratica de Enfermagem. Neste
setor, 0 Enfermeiro impde-se numa atuacdo rapida de forma a recolher e analisar informacdes
essenciais para identificar a queixa do utente. A primeira parte deste método de triagem requer que
se selecione uma condicdo apropriada da lista de fluxogramas para de seguida se determinar a

prioridade real do utente, através dos discriminadores gerais e especificos para cada um deles.
Hemodiélise

O estadgio de Enfermagem Meédico Cirdrgica, na Clinica de Hemodialise — Tecsam,
decorreu de 06 de janeiro a 21 de fevereiro de 2020, totalizando 168 horas, distribuidas por 7

semanas.

Clinica privada, situada na cidade de Mirandela, é um edificio com cave, rés do chéo e
primeiro andar. A cave € composta por salas de tratamento de aguas e de fabrico de concentrados,
armazéns, bloco operatorio, e salas de fisioterapia destinadas a reabilitacdo dos doentes em diélise
e em regime de ambulatério. O bloco operatorio esta vocacionado para a construcdo de acessos

vasculares para doentes em dialise.
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O rés-do-chdo é composto por trés salas de hemodialise, trés gabinetes, ginasio, sala de

reunides, farmacia, gabinete técnico e capela.

Engloba uma equipa médica de nefrologia, constituida por 3 médicos de Nefrologia e 3 de
Clinica Geral, 1 Psicologa, 2 Assistentes Sociais, 1 Nutricionista, 2 farmacéuticos e 8 Técnicos de
didlise. A equipa de enfermagem é constituida por 12 enfermeiros, incluindo o Enfermeiro Chefe

do servico.

O funcionamento do centro ¢ assegurado pela equipa média, de enfermagem e técnicos de
didlise: segundas, quartas e sextas das 7 horas as 22horas; tercas, quintas e sdbados das 7 as
17horas. Esta dividido em duas salas e uma sala para doentes que necessitam de isolamento.

A escolha da realizacdo do estagio, surgiu dado o interesse que tinha em aprofundar
conhecimentos na area da enfermagem de nefrologia, particularmente ao nivel da doenca renal
cronica, pois trata se de uma patologia que condiciona uma elevada morbilidade e mortalidade,
com um aumento progressivo do nimero de doentes em estadio terminal, que por isso, hecessitam

de técnicas de substituicdo da funcdo renal.

Tratando se de uma doenca considerada como um problema de satde publica. A doenca
renal cronica é responsavel pela mobilizacdo de um vasto nimero de recurso, trazendo implicac6es
quer ao nivel econdémico quer social. O acesso vascular € uma das vias de sobrevivéncia de muitas

das pessoas com doenca renal cronica.
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2. REFLEXAO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Para Guedes et al. (2016), a competéncia é um processo que resulta no saber gerir uma
situacdo profissional complexa, influenciado por fatores relativos a biografia do sujeito, situacéo

profissional e formacéo.

Oliveira et al. (2015), referem que a competéncia profissional dos enfermeiros é definida
quanto os niveis esperados de conhecimentos, atitudes, habilidades e valores, fundamentais na

qualidade e seguranca.

Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Este dominio das competéncias comuns estd contemplado na competéncia “Desenvolve
uma pratica profissional ética e legal, na area da especialidade, agindo de acordo com as normas
legais, os principios legais, os principios éticos e a deontologia profissional”, e na competéncia
“garante praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais”, como consta no Regulamento n° 140/2019 da OE, (pp. 2419-2420).

O enfermeiro tem como dever exercer a sua profissdo de acordo com Estatuto da OE, que
consta na Lei n® 156/2015, sendo constituido pelo Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro (CDE) e 0
Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE). O enfermeiro assume o dever de
cumprir as normas e as leis que regem a profissdo, responsabilizar-se pelas decisfes que toma,

proteger e defender a pessoa humana de praticas que vao contra a lei, a ética ou 0 bem comum.

No exercicio diario da pratica de enfermagem, estabelece-se uma relacao interpessoal e
humana entre a pessoa e 0 enfermeiro, devendo ser respeitado a autonomia, a dignidade humana e
os direitos humanos, promovendo o ser humano na sua integridade. Para a concretizacdo dos
cuidados, devemos pedir o consentimento informado a pessoa doente. O consentimento informado,
segundo Ramos (2017), traduz o respeito pela autonomia da pessoa no dialogo com os

profissionais de saude.

No contexto da pratica de enfermagem surgem direitos, deveres e o respeito pela pessoa
doente, quer em contexto de prestacdo de cuidados, quer no contexto de relagdo multidisciplinares,
consideradas na tomada de decisé@o ético-deontoldgica. De acordo com Mealer e Moss (2016), o
conflito ético € intrinseco a profissdes relacionadas com saude, maioritariamente devido a

responsabilidade ética decorrente da prestagdo de cuidados a pessoas em estado clinico critico.
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No decorrer dos campos de estagio procurei respeitar a privacidade dos doentes a quem
prestei cuidados, respeitando a sua intimidade, informando sobre procedimentos que iria realizar,
explicando que os poderia aceitar ou recusar, porem, procurando sempre obter o seu consentimento
e esclarecendo davidas sempre que assim solicitavam. No estagio no SMI, devido ao estado critico
da pessoa e por se encontrar sedada, apesar de se facultar a informacéo, ndo era possivel obter a
sua resposta. Sempre que possivel, informava-se a familia ou cuidador sobre os procedimentos a
serem realizados. Neste tipo de doentes, impdem-se o principio da beneficéncia e da ndo
maleficéncia, tendo sempre como foco de atencdo o beneficio melhor para o doente. Durante o
meu percurso de formacdo, sempre que possivel, prestei toda a informacéo a pessoa, familia e ou
cuidador, tendo sempre em atencao o dever de agir decorrente do principio da beneficéncia e da

ndo maleficéncia, reconhecido na ética profissional.

O Despacho n.° 10319/2014, (de 11 de agosto), afirmar que “devem ser respeitados a
privacidade, o conforto, a comunicacdo e a informacéao personalizada e humanizada, as condi¢Ges
de visualizagdo e facil acesso ao doente, e deve ser facilitado 0 acompanhamento do doente por
familiar” (p. 20677). Segundo a Versdo Beta 2 da Classificacdo Internacional para a Prética de
Enfermagem (CIPE) (2005, p.115), familia traduz-se por “um fenomeno de enfermagem de grupo
com as caracteristicas especificas: conjunto de seres humanos considerados como unidade social
ou todo coletivo composto de membros unidos por consanguinidade, afinidades emocionais ou

relagdes legais, incluindo as pessoas significativas”.

De acordo com o art.° 85° dos Estatutos da Ordem dos Enfermeiros, que remete para o
dever de sigilo. O enfermeiro deve considerar confidencial toda a informacao que diga respeito ao
destinatario de cuidados e familia, qualquer que seja a fonte, partilhar a informacéo pertinente sé
com aqueles que estdo implicados no plano terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-

estar, a seguranca fisica, emocional e social do individuo e familia, assim como os seus direitos.

Segundo o descrito na Lei n.° 15/2014, (de 21 de abril), “os profissionais de saude estdo
obrigados ao dever de sigilo relativamente aos factos de que tenham conhecimento no exercicio
das suas fungdes, salvo lei que disponha em contrario ou decisdo judicial que imponha a sua

revelacao” (p. 2128).
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Durante o percurso formativo garanti a confidencialidade de todas as informacdes relativas
ao doente, desde a situacdo clinica, diagndstico, progndéstico, tratamento e dados pessoais,

partilhando apenas as informagdes pertinentes com profissionais envolvidos no processo do cuidar.

Dominio da Gestao dos Cuidados

Segundo o Regulamento da Competéncia Acrescida Avancada em Gestdo n.° 76/2018, o
enfermeiro gestor “adota estratégias de lideranga que assegurem o desenvolvimento profissional e
organizacional sendo um agente ativo dos processos de mudanca que acrescentam valor a profissdo

¢ a organiza¢do” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 3479).

Segundo Wong et al. (2013), a lideranca em enfermagem é um fator importante na
prestacdo de cuidados de qualidade ao doente, no desenvolvimento da pratica de enfermagem e na

criacdo de ambientes de trabalho produtivos para os profissionais de salde.

Pude constatar que trabalhar no SU exige tais competéncias, mais propriamente na sala de
emergéncia, onde os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica exigem acdes bem
coordenadas e diferenciadas. Nesta sala, a equipa de enfermagem funciona com trés enfermeiros
com funcgdes pré-definidas e designados de elemento A, B e C que sdo atempadamente definidas
e afixadas no plano de trabalho diario. O elemento A assume o papel de lider, que tem como funcéo
gerir a equipa e os cuidados consoante as prioridades emergentes e de acordo com as fungbes de
cada enfermeiro. Verifiquei que o Enfermeiro Especialista em Médico-Cirdrgica, assume o papel
de lider.

Segundo a Deontologia Profissional de Enfermagem (OE, 2015), no artigo 83.°, do direito
a0 cuidado, o enfermeiro assume o dever de “corresponsabilizar-se pelo atendimento do individuo
em tempo Util, de forma a ndo haver atrasos no diagndstico da doenga e respetivo tratamento”
(p.69). Neste &mbito, o enfermeiro especialista, na gestdo dos cuidados, adequa 0S recursos as
necessidades de cuidados, identificando também o estilo de lideranca mais adequado a garantia da

qualidade dos cuidados.

Durante o ensino clinico senti necessidade de desenvolver capacidades ao nivel do
estabelecimento de prioridades de cuidados, nomeadamente, no cuidado a pessoa em situagao
critica, de modo a proporcionar cuidados seguros e de qualidade. Deste modo, 0 meu cuidado

baseava-se numa observacdo pormenorizada ao doente que estava a minha responsabilidade de
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forma a cumprir uma avaliacdo sistematica priorizando os cuidados de acordo com as suas
necessidades de resposta. Considero que a observacéo e participacdo direta em diferentes equipas,
com métodos e formas de trabalho diferentes permitiu-me estar alerta para aspetos relacionados
com a eficécia na gestdo, adequacdo de recursos humanos e materiais, bem como, a satisfacdo dos

profissionais no sentido de assegurar a qualidade e seguranca dos cuidados.

Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Procurei em cada campo de estagio desenvolver as competéncias propostas no ambito do
dominio das aprendizagens profissionais segundo o Regulamento n.° 122/2011 (del8 de fevereiro)
“desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; baseia a sua praxis clinica especializada em

solidos e validos padrdes de conhecimento” (p. 8649).

No campo de estagio em hemodidlise, de forma a desenvolver competéncias desta area e
no ambito dos cuidados de enfermagem a pessoa com IRC em hemodiélise, realizei uma revisao
de literatura, efetuando pesquisa em bases de dados, de forma a responder a questdo “quais sdo os
cuidados de enfermagem especializados a pessoa com IRC em hemodidlise”. Esta pesquisa
permitiu-me a aquisicdo e aperfeicoamento de conhecimentos em relacdo as complicacGes mais
recorrentes durante a realizacdo das sesses de hemodialise, e as intervencdes de enfermagem com

0 objetivo de prevenir as complicagdes e a sua resolucgéo.

Relativamente ao campo de estagio no Servigo de Urgéncias, tive o privilégio de assistir a
uma formacdo interna de servico enquanto estudante do mestrado, subordinada a tematica
“Transporte do doente critico”, organizada pela equipa de enfermagem do servigo, direcionado as
equipas médicas e de enfermagem do Hospital, constituindo-se uma mais-valia na aquisi¢do de
conhecimento, podendo aplica-la na minha atividade profissional. Considero também pertinente a
abordagem desta tematica no conteudo programatico do periodo teorico refente a este mestrado,
devido ao facto de ser considerado parte integrante do cuidado a pessoa em situagéo critica.

Ainda em contexto de urgéncia, e com 0 objetivo de ampliar o meu conhecimento no
ambito da Triagem de Manchester, tive oportunidade de realizar dois turnos na sala de triagem
com a enfermeira destacada nesses mesmos dias para a triagem. Considero ter sido uma

experiéncia deveras enriquecedora pelo confronto com uma realidade por mim desconhecida.
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Ao nivel dos cuidados intensivos, tive a possibilidade de adquirir e consolidar
conhecimentos sobre ventilagdo invasiva, consegui avaliar e adequar os diferentes modos
ventilatorios (pressao controlada, volume controlado, pressdo de suporte, ventilagdo mandatoria

intermitente, entre outros), sendo esta area uma das minhas lacunas face ao doente critico.

Procurei em todos 0s campos de estagio adquirir conhecimentos avangados e qualificados
quanto a prestacao de cuidados ao doente critico, aliado a uma boa capacidade de observacdo, de
capacidade de reacdo rapida e eficaz face ao fator surpresa, procurando priorizar e analisar

rapidamente a situacdo e atuar com seguranca.
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3. COMPETENCIAS ESPECIFICAS EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA NA
AREA DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA

As competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico cirdrgica
na area da pessoa em situacao critica, publicadas no Regulamento n.° 429/2018 (de 16 de julho),

ainda em vigor aquando da realizacdo dos ensinos clinicos séo:

“1- Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica

e/ou faléncia organica;

2 - Dinamiza a resposta em situacfes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecao a

acao;

3 - Maximiza a prevengédo, intervengdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas™ (p.

19359).
Segue-se agora uma reflexdo critica referente as competéncias supracitadas.

Cuida da Pessoa, Familia/Cuidador a Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica
e/ou Faléncia Organica

A Pessoa em Situagdo Critica ¢ “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais funcfes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizagcao e terapéutica” (Regulamento n°124/2011, p. 8656). O
mesmo regulamento define os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica, como
cuidados “altamente qualificados prestados de forma continua com uma ou mais fungdes vitais em
risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes basicas
devidas, prevenindo complicacOes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagédo
total” (p. 8656).

De forma a desenvolver competéncias no ambito de cuidar da pessoa a vivenciar 0s
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica, no contexto hospitalar, fez parte da
minha intervengdo a gestdo da administracdo de protocolos terapéuticos complexos a gestdo

diferenciada da dor e bem-estar da pessoa, bem como a assisténcia a pessoa e familia nas
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perturbacdes decorrentes da situacao critica, gerindo o estabelecimento da relacdo terapéutica e da
comunicacgdo interpessoal. Dada a complexidade das situacfes que ocorrem, e as respostas
necessarias a pessoa em situacdo critica ou faléncia orgéanica e a sua familia, o enfermeiro
especialista deve mobilizar de forma eficaz os conhecimentos e habilidades na intervencéo,
concecdo, implementacdo e avaliacdo da intervencéo especializada. Desse modo, é benéfico que o
enfermeiro detenha e demonstre um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que
mobiliza para a prestacdo de cuidados, baseando a sua pratica na evidéncia cientifica e refletindo
sobre a sua prética.

Ao longo do campo de estagio no SU, colaborei na prestacdo de cuidados em Varios
contextos de trabalho, desde a triagem, sala de emergéncia, sala de observagéo e sala de cuidados
especiais. Nos dias em que estive presente nesta area tive oportunidade de colaborar com o
enfermeiro triador na aplicacdo da Triagem de Manchester e concomitantemente desenvolver
competéncia no manuseamento do registo de enfermagem no Sistema ALERT ®. Este é um
sistema informatico permite auxiliar na organizacdo do trabalho, facilitar o trabalho dos
profissionais e aperfeicoar os processos de gestdo. A tomada de decisdes é parte integrante e
importante da pratica de enfermagem. Neste setor, verifiquei que ao enfermeiro impde-se uma
atuacdo rapida de forma a recolher e analisar informacdes essenciais para identificar a queixa do
utente. A primeira parte deste método de triagem requer que se selecione uma condi¢éo apropriada
da lista de fluxogramas para de seguida se determinar a prioridade real do utente, através dos
discriminadores gerais e especificos para cada um deles. Observei que a maior dificuldade do
Enfermeiro ¢ descrever objetivamente a “queixa” do utente, pois muitas vezes € subjetiva a

descricdo do problema que o utente apresenta.

Na sala de emergéncia assisti a uma situagdo de paragem cardiorrespiratoria, tendo sido
ativada a via verde. Trazido pelos bombeiros, por dor toracica com irradiacéo para o brago direito.
A primeira abordagem ao doente critico normalmente surge na sala de emergéncia, que se destina
a prestacdo de cuidados diferenciados, emergentes e de curta dura¢do, com ou na eminéncia de
compromisso de uma ou mais fungdes vitais. Nesta area desenvolvi competéncias técnicas na
abordagem primaria ao utente com instabilidade hemodinamica, faléncias respiratoria e cardiaca,

intoxicacOes e trauma, destacando também a abordagem primaria ao doente com edema agudo do
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pulmdo, intoxicacdo por organofosforados, e bradicardias, atuando em conformidade com as

guidelines/protocolos.

Na OBS, que é a area para onde sdo encaminhados 0s utentes que precisam de
monitorizacao e vigilancia permanente, procurei sensibilizar os enfermeiros para a pertinéncia de
se monitorizar, avaliar e registar continuadamente os sinais vitais, uma vez que o registo ¢ efetuado
apenas quando ha prescricdo clinica. Fundamentava que a monitorizacdo continua permite
estabelecer prioridades de intervencdo no atendimento ao doente em situacdo de urgéncia bem
como utilizar os indicadores que permitam avaliar, de forma sistematica, as mudancas verificadas
na situacdo de salde do utente e introduzir medidas corretivas. Estes sdo contetdos funcionais
inerentes as competéncias do Enfermeiro Especialista que procurei desenvolver nesta area.
Considero que este parecer foi incorporado pelos enfermeiros na perspetiva da promocao

qualidade dos cuidados prestados.

Pude verificar que o trabalho no SMI era complexo e intenso, devendo o enfermeiro estar
preparado para a qualquer momento, prestar cuidados a doentes com alteracbes hemodinamicas
importantes, as quais requerem conhecimento especifico e grande habilidade para tomar decisdes
e implementa-las em tempo Util. Desta forma, considero que o sucesso do SMI depende em muito
do papel do enfermeiro, onde este monitoriza, identifica potenciais problemas e atua rapidamente
na sua resolucdo, através da observacdo atenta do estado do doente. Administra terapéuticas e
intervém para prevenir e/ou corrigir situacdes que podem ameacar a vida. Neste sentido, Vargas e
Braga (2006, s/p), afirmam que o enfermeiro que atua nas unidades de cuidados intensivos
necessita de ter “conhecimento cientifico, pratico e técnico, a fim de que possa tomar decisoes

rapidas e concretas, diminuindo os riscos que ameagam a vida do paciente”.

No decorrer do estagio, tive oportunidade de cuidar de doentes criticos na sua globalidade,
com diferentes graus de gravidade e instabilidade, desde a preparacdo da unidade, rececdo do
doente, avaliacdo primaria e secundaria, monitorizagdo e vigilancia continua de parametros vitais,
assim como a elaboragdo dos respetivos registos, detetando sinais de instabilidade hemodinadmica

a partir da monitorizagéo invasiva.

Monahan et al., (2010) refere que a avaliagédo do doente com monitorizacdo invasiva deve

ser rigorosa, organizada e individualizada, para que sejam evidentes pequenas alteragdes ou
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desvios de dados. Prestei cuidados a doentes maioritariamente do foro respiratorio, renal,

toxicoldgico e cirurgico geral, assegurando uma vigilancia continua.

A monitorizacdo € considerada um dos aspetos mais importantes na intervencdo do
enfermeiro no SMI, pois a monitorizagdo hemodinamica continua € crucial para verificar as
necessidades e complicagdes das pessoas em situacdo critica, avaliar a eficicia do cuidado que
estes recebem, como também para fornecer cuidados de enfermagem de alta qualidade (Ahmed et
al., 2016). Esta pode ser invasiva e ndo invasiva. Das invasivas, tive a oportunidade de poder
monitorizar a Pressdo Intracraniana (PIC), a Pressdo Venosa Central (PVC), Pressdo Intra

abdominal (PIA), a Presséo arterial pulmonar invasiva (PAP).

Durante o estagio verifiquei que os doentes internados no SMI, necessitavam
maioritariamente de suporte ventilatério, sendo definido por Marcelino (2008) como, “todo o
procedimento de respiracdo artificial que envolve um aparelho mecénico para ajudar a substituir a
funclo respiratoria, podendo desde logo melhorar a oxigenacdo e influenciar a mecénica
pulmonar” (p. 64), pelo menos numa fase inicial do tratamento do doente no SMI. A minha
experiéncia com doentes ventilados é bastante reduzida pois no servi¢co onde trabalho, apds a
entubacdo, os doentes sdo conectados a um ventilador portétil e é feita a transferéncia o mais
precoce possivel para uma unidade de cuidados intensivos ou para Hospitais mais diferenciados.
Assim, foi importante contatar com os diferentes ventiladores, com novos modos ventilatorios,
instituido de acordo com a situacdo clinica, assim como, estar atenta as mudancas de modos, a
avaliacdo das necessidades do doente e a sua adaptacdo, detetando e interpretando sinais de
instabilidade do doente, e colaborando nas intervencdes interdependentes na manutencdo dos
modos que permitem a extubacdo precoce. Ao detetar instabilidade no doente, realizei a colheita
de sangue para a realizagdo de gasometria que consistiu no controle da concentragcdo dos gases no
sangue, da ventilacdo e do equilibrio &cido-base. Constatei a periodicidade diéria da colheita dada
a sua importancia na vigilancia e na detecdo atempada, rapida e eficaz das alteracdes
hemodindmicas prevenindo assim o surgimento de complicacdes. Assim pude concluir, que a
utilizacdo dos ventiladores continuam a ser uma realidade no nosso dia-a-dia, que se verifica ser
adequada para a ventilagdo invasiva da pessoa em estado critico, permitindo a respiragdo ao

individuo que presentemente ndo a consegue efetuar, devido a sua doenca grave (Marcelino, 2008).
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Aliada a ventilacdo invasiva esta a aspiracdo de secrecOes e a este nivel tive a
oportunidade de contactar com sondas de circuitos fechado (aspiracdo subglética), enquanto
método de elei¢do em situacBes de maior instabilidade uma vez que, previne alteracdes fisiologicas
decorrentes da aspiracdo (diminuicdo da saturacdo periférica de oxigénio), promovendo menor

incidéncia de pneumonias e consequentemente menores custos.

Souza e Santana (2012) referem que “estudos t€ém demonstrado que a aspiracdo das
secrecOes subgldticas por lumen dorsal de succéo acima do cuff do tubo orotraqueal retarda e reduz

a incidéncia de pneumonia associada a ventilagado mecanica” (p. 1).

Pude refletir que o fator humano do cuidado de enfermagem, é um dos aspetos mais dificeis
de ser implementado, uma vez que a rotina didria e complexa que envolve o0 ambiente no SMI faz
com que os membros da equipa de enfermagem, na maioria das vezes, se esquecam de tocar,
conversar e ouvir o ser humano que esté a sua frente. Pude verificar que apesar do grande esfor¢o
que os enfermeiros possam estar a realizar no sentido de humanizar o cuidado no SMI, esta é uma
tarefa dificil, pois causa atitudes as vezes individuais contra todo um sistema tecnologico
dominante. A prépria dindmica de um SMI ndo possibilita momentos de reflexdo para que os
profissionais possam orientar-se melhor, no entanto pude contatar que todos os profissionais na
unidade prestavam cuidados no sentido de viabilizarem a humanizagdo em detrimento da visao

mecanica e biologicista que impera nos centros de alta tecnologia como no caso dos SMI.

Atendendo a minha falta de experiéncia, na area da hemodialise e com o intuito de
minimizaras minhas dificuldades, iniciei as minhas atividades através da montagem do sistema de
circulacdo extracorporal, varias vezes, e s6 depois dei inicio a conexdo dos concentrados acido e
alcalino para posteriormente estabilizar o equipamento e efetuar respetivos testes para dar inicio

ao tratamento.

As doengas cronicas sdo definidas como intransmissiveis, prolongadas ao longo do tempo,
sem resolucéo espontanea e raramente com cura (Assungao, 2015). De acordo com 0 mesmo autor,
os diagndsticos clinicos podem ser considerados como comorbidades das pessoas idosas e podem
estar dissociadas dos seus principais diagnosticos. Isto é, estes diagnosticos podem ndo estar

associados a doenca principal, mas podem interferir com a progressao da doenca.
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ApOs ter adquirido esta competéncia técnica, dei inicio ao tratamento aos doentes
comecando por manipular os acessos vasculares para o tratamento de hemodialise, estes acessos
podem ser de trés tipos: fistula arteriovenosa (FAV), prétese vascular e cateteres venosos centrais
(CVC)). A abordagem ao CVC requer cuidados especiais, pois pode ser uma forte porta de entrada
de infecdo, por isso existe a necessidade de o seu manuseamento ser efetuado sempre de forma
asséptica, assim desenvolvi competéncias na elaboracdo do penso e no envolvimento dos seus
ramos numa bolsa propria e a estar alerta na identificacdo precoce dos sinais de infe¢do. Quanto a
puncgdo das FAV e por sugestdo do meu tutor, comecei por iniciar esta técnica em doentes que
apresentavam FAVs bem desenvolvidas, pois este € um procedimento que provoca dor e o objetivo
ndo era provocar qualquer ansiedade ou dor no doente, para além das punc@es aprendi a efetuar a
sua correta avaliacdo (verificar a presenca de frémito), a fixar e a remover as agulhas e a efetuar
uma correta compresséo, e os cuidados que os doentes devem ter com acesso e com 0 membro
onde esta se insere. Santana et al., (2019), refere que o funcionamento da FAV deve ser verificado
diariamente, examinando a presenca do frémito (vibracdo preceptiva), que se deve ao fluxo do

sangue ao passar pela anastomose.

Durante o tratamento hemodialitico existe a necessidade de efetuar a vigilancia das
complicacBes que possam surgir, pelo que as queixas do doente sdo sempre valorizadas. As
principais complicagdes durante a hemodialise sdo a hipotensdo, cdibras nauseas, vomitos,
cefaleias, dor no peito, dor lombar, prurido, febre e calafrios. De entre estas complicacdes as que
presenciei foram a hipotensdo e as cdibras, normalmente estas complicacdes estdo associadas a
remocdo de liquidos, pelo que foi necessario administrar liquidos, posicionar o doente em
trendlemburg (no caso da hipotenséo) e em alguns casos diminuir a ultrafiltragdo. Como estes
doentes ja realizam estes tratamentos ha alguns anos, a maioria apresenta sentimentos de perda de
autoestima, inseguranca, ansiedade, depressdo e com alguma sensacdo de morte eminente,

principalmente aqueles que ndo tém apoio da familia e amigos.

A realizacdo dos tratamentos acaba por ser um refigio onde encontram outras pessoas com
a mesma patologia e com a qual partilham experiéncias, sendo que também como referiu um
doente “¢ uma forma de sair de casa” e sabem que vao encontrar uma equipa de enfermagem que
demonstra disponibilidade e apoio, diminuindo a ansiedade do doente, promovendo o seu bem-

estar psicologico, ou seja funcionando como uma familia. Assim como elemento novo, integrante
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desta familia foi necessario dar-me a conhecer com o objetivo de quebrar as barreiras e estabelecer
uma relacdo empatica com os doentes e sentir-me aceite por estes. Concordando com Sousa
(2012), “a empatia e a comunica¢do na relagdo interpessoal sdo mais valorizadas pelo doente do
que as pericias técnicas. Pois o comportamento de adesdo ou ndo adesdo do doente podera ser

influenciada pela forma como ¢ transmitida a informag¢ao” (p. 39).

Com o treinar das atividades referidas anteriormente, com o estabelecimento de contato
com todos os doentes hemodialisados e com o apoio do meu tutor fui desenvolvendo as minhas
competéncias na manipulacdo dos equipamentos e dos acessos venosos e consolidando cada vez
mais 0os meus conhecimentos nesta area. Tudo isto foi uma mais-valia para efetuar uma melhor
recolha de dados, como perceber qual o regime terapéutico destes doentes e o papel do
hemodialisado no autocuidado (que sera fundamental), pois o deficit de autocuidado ocorre quando

0 novo paciente na didlise ndo tem conhecimentos para participar no autocuidado.

O IRC ter4 que adotar um novo estilo de vida como restrigdes alimentares e hidricas,
cumprir um regime medicamentoso e demonstrar conhecimentos sobre os cuidados com o acesso
vascular. O estar em contacto direto com esta realidade e exercer aqui fungdes permitiu-me
perceber melhor que o regime terapéutico destes doentes ainda se pode tornar mais complexo pelo
fato de que maior parte destes doentes apresentam outras patologias associadas.

Com o decorrer dos turnos, fui direcionando os meus cuidados aos doentes hemodialisados,
senti da parte destes uma maior abertura para que eu pudesse realizar os cuidados, pois ja& me
comegavam a “ver como elemento integrante da equipe”. A partir daqui tentei fomentar uma
relacdo empatica com estes, e através da observacdo direta ao doente, da consulta do processo

clinico e comunicacdo com o doente.

Dinamiza a Resposta em Situagdes de Emergéncia, Excecdo e Catéstrofe, da Concecéo a
Acéo

(3

A Lei n® 80/2015, de (3 de agosto) define acidente grave como “um acontecimento
inusitado com efeitos relativamente limitados no tempo e no espaco, suscetivel de atingir as
pessoas e outros seres vivos, os bens ou o ambiente”, e define catdstrofe como “um acidente grave

ou a série de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e,
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eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condicdes de vida e o tecido socioeconémico

em areas ou na totalidade do territorio nacional”.

Segundo Silva (2015). A definicdo de acidente baseia-se em trés componentes: o afluxo
intenso de vitimas, as destrui¢fes de ordem material e a desproporcionalidade acentuada entre 0s

meios humanos e materiais de socorro e as vitimas a socorrer.

De acordo com a OE (2011, p. 2) uma situagdo de catastrofe ¢ definida como “um acidente
grave ou uma série de acidentes graves, susceptiveis de provocarem elevados prejuizos materiais
e, eventualmente, vitimas, afectando intensamente as condi¢des de vida em areas ou na totalidade

do territorio nacional”.

Segundo o Regulamento n.° 124/2011 (del8 de fevereiro), esta competéncia do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica (EEEPSC) refere-se a intervencao do

mesmo quanto

““a concecdo dos planos institucionais e na lideranca da resposta a situac@es de catastrofe e
multi-vitima, capacidade de resposta face a complexidade decorrente da existéncia de
multiplas vitimas em simultdneo em situacdo critica e/ou risco de faléncia organica,
gerindo equipas, de forma sistematizada, no sentido da eficacia e eficiéncia da resposta
pronta” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 8657).

A impossibilidade de prever todas as varidveis que influenciam as consequéncias de uma
catastrofe reside principalmente na dificuldade em estruturar uma intervencéo para fazer face a um
acontecimento desta natureza. Sendo a enfermagem dotada de conhecimento cientifico,
competéncias técnicas e relacionais de elevada qualidade, torna-se uma profissdo necessaria e
insubstituivel na resposta face a uma situacao de catastrofe. Unanimemente, existe reconhecimento
por parte dos enfermeiros de uma inadequada preparagdo para agir em situacdo de catastrofe em
cerca de 97% sendo que 80% acreditam ser necessario desenvolver formacao especifica nesta area
(Santos & Rabiais, 2015).

Durante a realizacdo dos campos de estagio, ndo me deparei com estas situagoes.
Desenvolvi o conhecimento, mas nao ocorreram situacdes que permitissem efetivar essa
experiéncia. Pude desenvolver esta competéncia, durante o campo de estagio SU, onde pude

consultar o plano de catastrofe do CHTMAD - Hospital de Chaves. Este plano prope uma serie
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de procedimentos alternativos ao funcionamento normal de uma organizagédo, sempre que alguma
das suas funcdes se vé prejudicada por uma contingéncia interna ou externa. Esta classe de plano
procura garantir a continuidade do funcionamento da organizacao face a quaisquer eventualidades,

sejam estas materiais ou pessoais.

Maximiza a Prevencdo, Intervencdo e Controlo da Infecdo e de Resisténcia a
Antimicrobianos Perante a Pessoa em Situacdo Critica e/ou Faléncia Organica, Face a
Complexidade da Situac&o e a Necessidade de Respostas em Tempo Util e Adequadas

O regulamento n°® 361/2015 referente aos padrdes de qualidade dos cuidados
especializados em enfermagem em pessoa em situacao critica, a OE refor¢a a importancia desta
competéncia afirmando que, na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, face
aos multiplos contextos de atuacédo, a complexidade das situacGes e a necessidade de utilizacédo de
multiplas medidas invasivas, 0 enfermeiro especialista maximiza a intervencdo na prevencao e

controle da infecéo.

As infecOes associadas aos cuidados de saude (IACS), sdo causadas por bactérias, virus e
fungos. Estas doencas constituem um dos maiores desafios em contexto hospitalar, pois constituem

uma importante causa de morbilidade e mortalidade.

Segundo o Despacho n°1400-A/2015 (de 23 de janeiro), as IACS “dificultam o tratamento
adequado do doente e sdo causa de significativa morbilidade e mortalidade, bem como de consumo
acrescido de recursos hospitalares e comunitarios (...) cerca de um ter¢o sdo, seguramente,

evitaveis” (p.9).

O despacho suprarreferido menciona uma série de metas para o ano 2020, de forma a
atingi-las, devem ser desenvolvidas ac¢des, que séo da responsabilidade do Programa de Prevencéo
e Controle de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), como: monitorizar as infecdes
associadas aos cuidados de saude, o consumo de antibidticos em ambulatorio e meio hospitalar e
a resisténcia a antibidticos, e reportar anualmente & DGS os resultados das monitorizagoes

realizadas.

O Despacho n.° 15423/2013, o PPCIRA tem como objetivos gerais “a reducéo da taxa de
infecdo associada aos cuidados de saude, a promoc¢do do uso correto de antimicrobianos e a

diminuigdo da taxa de microrganismos com resisténcia a antimicrobianos” (p. 34564).
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O Grupo de Coordenacdo do Programa de Prevencédo e Controlo da Infecdo e Resisténcia
aos Antimicrobianos (GCPPCIRA) é responsavel pela implementacéo dos objetivos do Programa
de Prevengdo e Controlo de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) e as
recomendacdes do Centro Europeu de Prevencdo e Controlo das Doengas (ECDC).

No decorrer do meu campo de estagio no SMI, juntamente com a enfermeira responsavel
pelo controlo de infecdo no servico, realizei varias auditorias a equipa do servico (médicos,

enfermeiros, auxiliares e técnicos), nas intervencdes efetuadas pelos mesmos.

No mesmo campo de estagio, aprofundei conhecimentos sobre a preven¢do da pneumonia
associada a entubacdo, pois tive a oportunidade de prestar cuidados a pessoas com entubacao
endotraqueal submetida a ventilacdo mecanica invasiva. Para Chicayban et al. (2017), entre as
medidas preventivas da pneumonia associada a entubacdo (PAI) estdo: a higienizacdo adequada
das médos antes e apds a manipulacdo do tubo endotraqueal, protocolos de interrupgdo diéria de
sedacdo, cuidados com os circuitos ventilatérios, substituindo-os apenas quando visivelmente
sujos ou disfuncionantes, aspiracdo de secrecdes, aspiracdo de secrecGes subgldticas,
monitorizacao da pressao do cuff entre 20 a 30 cmH20O; elevacao de cabeceira em angulo igual ou
superior a 30° e no posicionamento evitar momentos de posi¢ao supina, nutricdo entérica e realizar

higiene oral com gluconato de clorohexidina 0,2% pelo menos trés vezes por dia.

Atendendo aos mdltiplos procedimentos invasivos que se realizam no SMI, este é um
servico onde o controlo da infecdo devera ser executado com extremo rigor, j& que 0S
procedimentos quebram a barreira natural da pele levando a existéncia de uma entrada direta para
0 ambiente interno do doente, havendo assim uma maior tendéncia para gerar focos de infecéo.
Segundo Oliveira et al. (2014), a maioria dos casos de infe¢cdo numa UCI tem como fonte principal

0 CVC com destaque para a colonizacéo da pele no local da pungéo.

No campo de estdgio no SMI, tive a oportunidade de colaborar na colocagdo de CVC em
varios momentos. De acordo com as atuais guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-
related Infections (2017) do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), preconiza-se a
utilizacdo de compressa estéril ou penso transparente, estéril e semipermeavel, para fixar e proteger
o0 local de insercdo do CVC, sendo que a sua substituicdo deverd ser efetuada a cada 48 horas

quando aplicada compressa estéril (por presenca de fluidos corporais decorrente do procedimento
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ou da instabilidade do doente), e ap6s 7 dias quando aplicados pensos transparentes

semipermeaveis ou sempre que estes estdo repassados/sombreados ou descolados.

O aumento das infecdes hospitalares deve-se, também, ao espaco reduzido existente no SU,
a sua grande afluéncia de pessoas que, por sua vez, colocadas em macas também favorece a sua
contaminacdo conduzindo a sérias complicacBes relacionadas com a prestacdo de cuidados
(Nascimento & Santos, 2016). Neste sentido, a Dire¢do-Geral da Saude (2017), confirma que as
“carateristicas fisicas e de funcionamento dos servicos como dimensao das equipas de
profissionais, sobrelotacdo das urgéncias, numero reduzido de quartos individuais, distancia
insuficiente entre camas, internamento de doentes em macas nas enfermarias” (p. 9). S&o alguns
exemplos de fatores que contribuem para a potenciacdo do risco de transmissdo cruzada de

microrganismos.

Também constatei, nos contextos de estagio, a existéncia de planos de controlo da infecao
relacionados com a higiene das méos, o controlo ambiental, a descontaminacdo de equipamentos
clinicos, 0 manuseamento da roupa segura, a utilizacdo de equipamento individual de protecdo
(EPI), as praticas seguras na preparacdo e administracdo de injetaveis, e a monitorizacdo dos
mesmos. Neste sentido, tive oportunidade de colaborar em algumas monitorizacgdes realizadas, e

na implementacédo do feixe de medidas.
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SINTESE CONCLUSIVA DO RELATORIO

Trabalho desenvolvido ao longo do estagio, descritos ao longo deste relatorio, permitiu-me
identificar limitacfes e duvidas procurando resolucdes adequadas, promovendo momentos de
reflexdo critica sobre a pratica dos cuidados de enfermagem observados e desenvolvidos.
Contribuiu para o desenvolvimento, interesse e aquisi¢cdo das competéncias que desejo enquanto
enfermeira especialista, em coeréncia com o estipulado na definicdo das competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais, isto €, conjunto de competéncias clinicas especializadas, resultantes

do aprofundamento das competéncias do enfermeiro de cuidados gerais.

A participacdo ativa nas atividades referidas facultou-me a aplicacdo de conhecimentos,
adquiridos e novos, desenvolver a capacidade de compreensdo e de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica.

Ao refletir sobre a experiéncia vivida, e interligando-a com o meu crescimento pessoal e
profissional, concluo os estagios, pela sua especificidade e complementaridade. Contribuiram de
forma clara e objetiva, para a consolidacdo da minha aprendizagem, enriquecendo a formacéo
prévia associada aos percursos académico e profissional respetivos. Relacionei-me e integrei-me
de forma positiva nas equipas multidisciplinares. Tive a capacidade de me integrar nos métodos
de trabalho, normas, regulamentos e protocolos instituidos. Consegui em todos os moédulos de
estagio, prestar cuidados individualizados e assumir os cuidados aos doentes que estavam sob a
responsabilidade dos meus tutores. Alinhei 0 meu percurso pela busca de sentido para cada atitude
e cada atividade planeada, numa perspetiva de construcdo de um corpo de conhecimentos e

experiéncias, na area dos cuidados ao doente e familia.

Em termos gerais atingi os objetivos a que me propds no inicio dos estagios, uns mais
facilmente que outros, mas todos igualmente importantes para 0 sucesso deste ciclo de
aprendizagem. Para atingir 0s objetivos propostos e adquirir competéncias, tive sempre presente a

reflex&@o critica em relacdo aos cuidados prestados e aos problemas que iam surgindo.

Ap0s a realizacdo deste relatério, e refletindo sobre o longo caminho percorrido, considero
que este percurso se revelou pelas suas caracteristicas, como um elemento fulcral para 0 meu
desenvolvimento profissional, na medida em que me proporcionou inimeras oportunidades e do

qual retirei muitos pontos fortes mas, também e como muitas vezes é com eles que crescemos,
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alguns pontos criticos e ameacas, que passo seguidamente a apresentar: Pontos fortes: Ter de
escolher pontos fortes é algo muito dificil, quando consideramos que todo o percurso foi
fundamental para o nosso desenvolvimento pessoal e profissional, no entanto, ha uns aspetos que
gostaria de salientar, nomeadamente a recetividade das institui¢des e das equipas de enfermagem,
as multiplas experiéncias vivenciadas e partilhadas, os inimeros conhecimentos adquiridos, o
conhecer de novas realidades e novas dinamicas e o despertar para outras areas como a gestédo, a

investigacao e a formacao.

As dificuldades que assinalo resumem-se apenas ao esforco fisico e familiar que me
acompanhou na realizacdo dos estagios, uma vez que foram realizados em paralelo com 0 meu
exercicio profissional. Nao obstante, neste aspeto zelei sempre por prestar cuidados de acordo com

a ética profissional e tendo presentes as minhas obrigacdes legais.

Assim, posso concluir que este percurso académico pela quantidade e qualidade de
conhecimentos e experiéncias que me proporcionou, revelou-se um dos momentos mais
importantes da minha vida profissional. Conhecendo a verdadeira esséncia da enfermagem, este
permitiu-me desenvolver competéncias para as quais achava ndo me encontrar desperta nesta fase
da minha carreira e me permitiu desenvolver projetos que achava ndo estarem ainda ao meu

alcance.
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ANEXO Il — Instrumento de Recolha de Dados
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Questionario
Parte |
Com esta parte do questionario, pretende-se conhecer alguns dos aspetos sociodemograficos que
0 caracterizam. Para isso, pedimos-Ihe que responda as seguintes questdes, preenchendo os

espacos e colocando um xis (x) antes da afirmacao que considera a mais adequada.

1. Idade: anos

2. Sexo:
O (F) Feminino
J (M) Masculino
3. Estado Civil:

[0 Solteiro (a)
[0 Casado (a) / Uniéo de facto
[ Divorciado (a) / Separado (a)
O Viavo (a)

4. Atividade profissional / ocupacao
0 Empregado (a)
[0 Desempregado (a)
[0 Reformado (a)
O Estudante

O Outra
5. Habilitacdes literérias:
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[J N&o sabe ler/escrever
[ Sabe ler e escrever

[ 1°ciclo

[ 2°ciclo

[ 3°ciclo

[ Secundario

[ Bacharelato

O Licenciatura

[0 Mestrado

O Doutoramento
6. Local de Residéncia:

O Urbana

O Rural
7. Com quem vive:

[0 Com o cbnjuge / companheiro (a)
O Com familiares

[0 Sozinho (a)

O Num lar

01 Outros

8. Tem IRC? O Sim O Nao
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9. Que tipo de tratamento faz para a IRC?
[0 Medicacdo oral (comprimidos)
0 Hemodialise

0 Ambos
10. Tem outras patologias para além da IRC?
O Sim

O Nao

11. Qual é o nimero de patologias:

12. Quantos medicamentos toma por dia?
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Parte Il
Medida de Adeséo aos Tratamentos MAT
(Delgado, A. B. & Lima, M. L., 2001)
O questionario MAT permite conhecer o nivel de adesdo ao regime medicamentoso.
Pedimos-lhe que responda as seguintes questdes, colocando um xis (x) atras da afirmacéo que

considera a mais adequada. O questionario € anénimo.

1. Alguma vez se esqueceu de tomar a medicacao?

O Sempre O Quase sempre [ Com frequéncia O Por vezes [0 Raramente [ Nunca

2. Alguma vez foi descuidado com as horas de tomar a medicagédo?

O Sempre O Quase sempre [ Com frequéncia O Por vezes [0 Raramente [ Nunca

3. Alguma vez deixou de tomar a medicacgdo, por sua iniciativa, por se ter sentido

melhor?

O Sempre O Quase sempre [ Com frequéncia O Por vezes [0 Raramente [ Nunca

4. Alguma vez deixou de tomar a medicacgéo, por sua iniciativa, por se ter sentido pior?

O Sempre O Quase sempre [ Com frequéncia [ Por vezes [0 Raramente [J Nunca

5. Alguma vez tomou medicagdo em dose superior a prescrita, por sua iniciativa, por se

ter sentido pior?

O Sempre O Quase sempre [ Com frequéncia [ Por vezes [0 Raramente [J Nunca
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6. Alguma vez interrompeu a toma da medicacdo por ter deixado acabar 0s

medicamentos?

00 Sempre O Quase sempre O Com frequéncia O Por vezes [1 Raramente [ Nunca

7. Alguma vez deixou de tomar a medicagéo por alguma razao que nao a indicacdo do médico?

[0 Sempre O Quase sempre O Com frequéncia [J Por vezes [0 Raramente [J Nunca

(Delgado & Lima, 2001)
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ANEXO 111 - Autorizacgdo dos autores que adaptaram e validaram a Escala MAT

para a populacgdo portuguesa
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Pedido de autorizacao para aplicagdo MAT na recolha de dados

[

Anabela Martins Ferreira <belaanaferreira@hotmail.com>
20/05/2021 11:49

RE: Pedido de autorizacdo para aplicacdo MAT na recolha de dados

Q

Maria Luisa Lima <luisa.lima@iscte-iul.pt>
20/05/2021 11:58

Para: Anabela Martins Ferreira
Cara Anabela,

Muito obrigada pelo seu contacto e pelo seu interesse no nosso trabalho.
Autorizo a utilizagdo da MAT, desde que a referencie corretamente em publica¢gdes futuras desta investigacdo:

Delgado, A.B., & Lima, M.L. (2001). Contributo para a validacdo concorrente de uma medida de adesdo aos
tratamentos. Psicologia: Saude e Doengas, 1, 81-100.

Com os melhores cumprimentos, desejo-lhe os melhores sucessos.

Luisa Lima
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ANEXO 1V - Parecer da Clinica de Hemodialise
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Exma Senhoea
Enft Arabels Marting Ferreirs

Assunto: Peddo de storizagdo para aglicaclo de questiondria, pars sstudar » temitica sobre
“Ades’o 20 regime teraplutico mediamentoso na pessos com msuficdney renal crénica, em
programa de homodidise™.

Tendo gresente © requermento de V. . Solictando autorizagso para aghicacso de
Questiondnio N IMbito do seu trabalho de projeto, estudtar 3 tematica sobre “Adesio 20 regme
oragdutico MeSCamantaso na pemos om Insficénds renal créaica, em programas de
hemodillce”, tema do seu trabutho de projeto do curso de Mestrado em Enfermagem Médco-
Cirdrgica, mforma-se que © mesmo fol sutorizado.

Mirandels, 30 de Dezembro de 2021,

S—

s
e

R T T —

ﬁmm

141



ANEXO V - Parecer da Comissdo de Etica do IPB
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i INSTITUTO POLITECNICO
L\ 2 DE BRAGANGA

Comissio de Etica do Instituto Politécnico de Braganca

PARECER N.” 74/2022
Sobre o processo: Titulo do assunto:  Estudo sobre "AD[ZSAO AO
REGIME TERAPEUTICO

MEDICAMENTOSO DA PESSOA
INSUFICIENTE RENAL CRONICA,
EM PROGRAMA DE
HEMODIALISE". Mestrado MC.
ESSa

Numero: 344988

A - Questdes com cventuais implicagdes ¢ticas.

B - Conclusoes :
I Face ao exposto a Comissio de Etica do IPB decide emitir, Parccer:

| X | Deferido
| Indeferido

[ B .l
\ | Condicional

Aprovado em reunido do dia _31/01/2022 | por unanimidade.

A Presidente da Comissio de Etica do IPB
Assnado por : Teresa Isaltina Gomes Correia

Num. de Identificagio: B0S920682

Dista: 2022.02.04 13:14:36 +0000

E CHAVE MOVEL
L B N
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ANEXO VI - Consentimento Informado Livre e Esclarecido
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM

INVESTIGACAO

de acordo com a Declaracgédo de Helsinquia e a Convencao de Oviedo

Por favor, leia com atencdo a seguinte informagéo. Se achar que algo est4 incorreto ou que ndo esta claro, ndo hesite em solicitar mais

informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar o consentimento informado, livre e esclarecido.

Titulo do estudo: Adesdo ao regime terapéutico medicamentoso da pessoa com insuficiéncia renal cronica, em

programa de hemodialise.

Enquadramento: No dmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica a realizar no Instituto
Politécnico de Braganca, Escola Superior de Salde, estamos a realizar um estudo/investigacdo, com o tema acima

referido, sob a orientacdo do Professor Doutor Carlos Pires Magalhaes.

Explicacéo do estudo: Este estudo em como objetivos: avaliar a adesdo ao regime terapéutico medicamentoso dos
inquiridos, e identificar a relacdo das varidveis sociodemograficas e clinicas com a adesdo ao regime terapéutico
medicamentoso. A evolugdo dos conhecimentos, aos mais diversos niveis e também na &rea da sadde, tem ocorrido
sobretudo gracas ao contributo da investigacao, por isso reveste-se de elevada importancia a sua colaboragao através

da resposta a este questionario.

Condicoes e financiamento: A participacdo no estudo ndo representa qualquer tipo de riscos e ndo ha nenhum valor
econémico a receber ou a pagar. A participacdo é voluntaria, e se ndo quiser participar, ou se quiser desistir em

qualquer momento, existe absoluta liberdade para o fazer, sem qualquer tipo de prejuizo ou cobranca.

Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos serdo de uso exclusivo para o presente estudo e a privacidade
serd respeitada em todas as fases do estudo, ou seja, 0 nome ou qualquer outro dado que possa permitir a

identificacdo pessoal, serd sempre mantido em sigilo.

Quaisquer davidas em relacdo ao estudo poderdo ser esclarecidas pela investigadora Anabela Martins Ferreira,
através do numero de telemével 969318699 ou através do enderego de correio eletronico

belaanaferreira@hotmail.com

Assinatura/s:
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mailto:belaanaferreira@hotmail.com

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informac@es verbais que me foram fornecidas
pela/s pessoals que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar
neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacéo
dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacao e nas
garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.
NI Lo o i o e i et i e e e e e e e e e e e e e

ASSINATUIA: ... oie oot e ot ot ot e e e e e e e e e e e e e e
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ANEXO VII — Comprovativo de submisséo de artigo numa revista de enfermagem
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RVI22039AI - Adesao ao regime terapéutico medicamentoso da pessoa com
doenca renal crénica, em programa de hemodialise

Detalhes do artigo Autores Ficheiros || Estado da submissdo do artigo || Processo de revisdo

Wi
‘!

Estado atual J

Ficheiro do artigo
Ficheiro Termo Unico

Checklist geral

Checklist - Artigo de
Investigacdo

Fase de revisdo Fase de Checklist

Pagamento J

Submissio de artigo cientifico Estado: Isento
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