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RESUMO

Enquadramento: A hemodialise constitui uma das formas de tratamento da DRC,
implicando a existéncia de um acesso vascular, como a fistula arteriovenosa, o0 acesso
vascular mais recomendado para a realizacdo de HD. Contudo, a fistula arteriovenosa
requer cuidados por parte do doente, sendo da responsabilidade do enfermeiro do doente
renal crénico em hemodialise capacitar o mesmo para comportamentos de autocuidado.
Objetivos: O objetivo geral deste estudo consistiu em analisar os comportamentos de
autocuidado com a fistula arteriovenosa do doente renal crénico em programa de
hemodialise e os fatores associados.

Meétodos: Estudo transversal analitico. Participaram no estudo 131 doentes renais
cronico com fistula arteriovenosa, que se disponibilizaram a participar no estudo e se
apresentavam conscientes e orientados no tempo e no espago numa populacédo de 218
doentes. O instrumento de recolha de dados utilizado foi o questionéario, constituido por
trés partes: caracterizacdo de variaveis sociodemograficas, das variaveis clinicas, do
doente renal cronico em programa de hemodialise e escala de avaliacdo de
comportamentos de autocuidado da FAV dos utentes em hemodialise (ECAHD-FAV).
O estudo obteve parecer favoravel da comissdo de ética n°56/2021. Para o tratamento e
analise estatistica recorremos ao SPSS com calculo das frequéncias absolutas e
relativas, médias e desvio padrdo. Como as variaveis ndo seguiam uma distribuicdo
normal, recorremos a testes ndo paramétricos U- Mann-Witney, e Kruskal-Wallis e a
correlagdo de Spearman, consideramos com valor de prova 0,05.

Resultados: Os participantes eram maioritariamente do género masculino (78; 59,5%)
com uma média de idades de 67,24 anos, provenientes do meio rural (83;63, 4%). As
principais causas de DRC foram a diabetes (38; 29%) e a hipertensdo arterial
(22;16,8%), tiveram FAV anterior (40; 19,1%), com pelo menos duas (15;37,5%)
perdidas por trombose (24,45,3%) e estenose (13;24,5%). O enfermeiro foi o principal
agente de ensinamento (93;36,9%). Os comportamentos de autocuidado foram em
média 74,6% +19,9. Os comportamentos de autocuidado com a fistula arteriovenosa
associaram-se significativamente com o grau académico e ao agente de ensinamento
(p<0,05). A prevencdo de complicagdes, apresentou uma média de comportamentos de
autocuidado de 68,26% +18,4, associou-se, significativamente, com a idade e com o

grau academico (p<0,05). A gestdo de sintoma, registou uma média de comportamento
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de autocuidado de 85,3% £16,5 , com associacgdo, estatisticamente significativa, com o
grau académico e com o agente de ensinamento (p>0,05). Verificamos uma correlacao,
estatisticamente significativa, entre a gestdo de sintomas, a prevencéo de complicagoes
e a escala no geral (p<0,05), a gestdo de sintoma apresenta uma média de conhecimento
maior (85,27%).

Conclusdo: Os comportamentos de autocuidado, com a FAV, ficaram abaixo do
desejado (74,5 em 100%), com melhores indicadores para a gestdo de sinais e sintomas
e menos bons para a prevencdo de complicacdes. O grau académico e o agente de
ensinamento influenciaram os comportamentos de autocuidado com a FAV. A idade e 0
grau académico influenciaram a prevencdo de complicagcBes. Sugerimos a
implementacdo de programas de promocdo de comportamentos de autocuidado em
funcdo da idade e das habilitacGes literarias por uma equipa multidisciplinar. Sugerimos
ainda a realizacdo de outros estudos com amostras maiores que permitam a

generalizagdo dos resultados.

Palavras-chave: Fistula Arteriovenosa; Hemodidlise; Autocuidado; Cuidados de

Enfermagem.



ABSTRACT

Background: Hemodialysis is one of the forms of treatment for CKD, implying the
existence of a vascular access, such as arteriovenous fistula, the most recommended
vascular access for HD. However, arteriovenous fistula requires care by the patient, and
it is the responsibility of the nurse of the chronic kidney patient on hemodialysis to
enable the same for self-care behaviors.

Objectives: The general objective of this study was to analyze self-care behaviors with
arteriovenous fistula in chronic kidney patients undergoing hemodialysis and the
associated factors.

Methods: Analytical cross-sectional study. Participated in the study 131 patients with
chronic renal failure with arteriovenous fistula, who were willing to participate in the
study and were conscious and oriented in time and space in a population of 218 patients.
The data collection instrument used was the questionnaire, consisting of three parts:
characterization of sociodemographic variables; of the clinical variables, of the chronic
renal patient in hemodialysis program and scale of evaluation of self-care behaviors and
maintenance of AVF of the users in hemodialysis (ECAHD-AVF). The study obtained a
favorable opinion from the ethics committee n°56/2021. For the treatment and statistical
analysis, we used SPSS with calculation of absolute and relative frequencies, means and
standard deviation. As the variables did not follow a normal distribution, we used non-
parametric U-Mann-Witney and Kruskal-Wallis tests and Spearman's correlation, which
we considered with a proof value of 0.05.

Results: The participants were mostly male (78; 59.5%) with a mean age of 67.24
years, coming from rural areas (83;63.4%). The main causes of CKD were diabetes (38;
29%) and arterial hypertension (22;16.8%) had previous AVF (40; 19.1%), with at least
two (15;37.5%) lost due to thrombosis (24;45, 3%) and stenosis (13;24.5%). The nurse
was the main teaching agent (93;36.9%). Self-care behaviors averaged 74.6 £19.9. Self-
care behaviors with arteriovenous fistula were significantly associated with academic
level and teaching agent (p<0.05). The prevention of complications, presented an
average of self-care behaviors of 68.26% +18.4, was significantly associated with age
and academic degree (p<0.05). Symptom management associated, registered an average
of self-care behavior of 85.3% +16.5, with association, statistically significant, with the

academic degree and with the teaching agent (p>0.05). We found a statistically
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significant correlation between symptom management, prevention of complications and
the overall scale (p<0.05), symptom management has a higher mean of knowledge
(85.27 %).

Conclusion: Self-care behaviors, with AVF, were below the desired (74.5% out of
100), with better indicators for the management of signs and symptoms and less good
for the prevention of complications. The academic degree and the teaching agent
influenced self-care behaviors with AVF. Age and academic degree influenced the
prevention of complications. We suggest the implementation of programs to promote
self-care behaviors according to age and educational qualifications by a
multidisciplinary team. We also suggest carrying out other studies with larger samples
that allow the generalization of the results.

Keywords: Arteriovenous Fistula; Hemodialysis; Self-care; Nursinglntervention.
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INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) €, hoje, um assunto de elevada importancia,
sendo um problema médico, na medida em que é uma doenga que provoca a perda lenta,
progressiva e irreversivel da funcéo dos rins e também um problema de satde publica
(Marinho et al., 2017; Nolasco et al., 2017; Teixeira et al., 2014).

Neste sentido, o seu tratamento e, principalmente, um atempado diagnostico, séo
fundamentais, uma vez que permitem diminuir as complicacdes e a mortalidade a ela
associadas (Marinho et al., 2017). Quando em estadio mais avancado da DRC, o doente
fica dependente de um tratamento de substituicdo da funcdo renal (TSFR), o qual pode
passar por hemodialise (HD), dialise peritoneal ou transplante renal (Graga, 2020).

Este estudo foca-se na HD e uma vez que esta se trata de um procedimento
extracorporal, implica que haja um acesso vascular (AV), sendo ele que contribui para a
eficacia dialitica (David, 2015). Tendo em conta que existem AV permanentes e AV
temporarios, a fistula arteriovenosa (FAV) é o AV permanente de elei¢do (David, 2015;
Pereira, 2018), sendo o mais seguro e o mais duradouro para a realizacdo da HD
(Pereira, 2018). A eleicdo da FAV deve-se ao facto deste ser o AV que apresenta menor
risco de infecdo, assim como menores taxas de hospitalizacdo, acompanhadas de um
tempo de internamento mais reduzido, além de implicar custos mais reduzidos
relativamente ao enxerto arteriovenoso ou ao cateter venoso central (Santoro et al.,
2014).

No entanto, a FAV requer cuidados de enfermagem, mas também cuidados a ter
por parte do doente, nomeadamente ao nivel da prevencéo da infecédo e trombose do AV
(Clementino et al., 2018).E, é da responsabilidade do enfermeiro do DRC em HD
capacitar o mesmo para comportamentos de autocuidado, informando-o e ensinando-o
sobre os cuidados a ter com a FAV, por forma a que esta funcione devidamente.

A este respeito, varios estudos salientam a importancia do autocuidado com a
FAV e o papel do enfermeiro neste contexto (Clementino et al., 2018; David, 2015;
Graca, 2020; Pereira, 2018; Sousa, 2012). Segundo o Regulamento n.° 429/2018,
competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica,
entre outras, na area de enfermagem a pessoa em situacdo cronica, que compete ao

enfermeiro cuidar da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar a doenca cronica, bem
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como maximizar o ambiente terapéutico em articulagio com a pessoa e a sua
familia/cuidadores a vivenciar a doenca cronica.

Nesta ordem de ideias, considerando-se que seria importante enfatizar os
conhecimentos que o0s doentes renais cronicos tém sobre os cuidados a ter com FAV, o
presente documento apresenta o estudo empirico realizado no ambito da frequéncia do
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica na Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Braganga, procurando analisar os comportamentos de autocuidado com a
FAV do doente renal crénico em programa de HD e os fatores a ele associados.

Os objetivos podem ser descritos como “um enunciado declarativo que precisa
as variaveis-chave, a populacdo alvo e a orientacdo da investigacdo, indicando,
consequentemente, 0 que o investigador tem intengdo de fazer no decurso do estudo”
(Freixo, 2011, p. 164). Assim sendo, tendo em vista a melhoria continua da prestacao de
cuidados, especialmente em relacdo aos cuidados dirigidos a FAV, o presente estudo
tem como objetivo geral: analisar os comportamentos de autocuidado com a fistula
arteriovenosa do doente renal cronico em programa de hemodiélise e os fatores
associados.

Por sua vez, os objetivos especificos sdo metas a alcangar a curto prazo e
assumindo-se que "tanto os objetivos gerais como os especificos permitem o acesso
gradual e progressivo aos resultados finais" (Baptista & Sousa, 2011, p. 26), para este
estudo formularam-se quatro objetivos especificos:

e Caracterizar socio-demograficamente e clinicamente o doente renal crénico em
programa de HD com FAV;

¢ Identificar os comportamentos de autocuidado com a FAV;

e Analisar se as carateristicas sociodemograficas influenciam os comportamentos de
autocuidado com a FAV;,

e Analisar se as carateristicas clinicas influenciam os comportamentos de autocuidado
com a FAV.

Além disso, importa também referir que este documento integra o Relatério
Final de Estagio (Anexo 1), o qual apresenta as experiéncias e atividades realizadas ao
longo do estagio, o qual totalizou 504 horas em trés servicos diferentes — Servico
Urgéncia Meédico-Cirargica (SUMC), Unidade Cuidados Intensivos Polivalentes
(UCIP) e Unidade de Hemodialise de Mirandela (TECSAM) — bem como as

competéncias desenvolvidas, adquiridas e consolidadas.
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No que diz respeito a estrutura e organizacdo do estudo propriamente dito, este
encontra-se organizado em dois capitulos principais: enquadramento tedrico e estudo
empirico.

No capitulo I, de pendor tedrico, apresentam-se 0s constructos inerentes ao tema
em estudo, pelo que num primeiro momento se explica o que é a DRC, abordando-se a
HD enquanto técnica de substituicdo da funcdo renal e o programa regular com
necessidade de recorrer a FAV. Num segundo momento, a atencdo volta-se para a
intervencdo do enfermeiro junto da pessoa com FAV e para os cuidados de
enfermagem.

J& o capitulo Il é de pendor pratico, apresentando o estudo empirico realizado,
explicitando todos os processos. Em termos metodoldgicos, especifica-se o tipo de
estudo, a populacdo em estudo e a amostra, bem como o0s instrumentos e procedimentos
de recolha de dados, procedimentos de analise dos dados, variaveis em estudo e
consideracdes éticas. Em seguida, procede-se a apresentacdo dos resultados obtidos, a
sua discussao, isto €, confronto com a literatura que versa sobre o tema, encerrando-se

com a conclusao.
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CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO DO ESTUDO
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1. A PESSOA COM DOENCA RENAL CRONICA

Este primeiro capitulo procura apresentar os principais temas e constructos
inerentes ao estudo realizado. Assim sendo, na primeira parte explica-se o que é a DRC,
procurando-se distinguir esta doenca de outras como a insuficiéncia renal aguda, ou
lesdo renal aguda. Tratando-se de uma doenca que acomete os rins, € feita abordagem a
HD como TSFR, apresentando-se o programa regular de HD com necessidade de

recorrer a FAV.

1.1. Doenca Renal Crdnica

O rim é um orgao par, em forma de feijdo, com a dimensdo de um punho
fechado, medindo cerca de 11 cm de comprimento, 5 cm de largura e 3 cm de espessura,
e pesa aproximadamente 130 gramas. Localiza-se junto a parede posterior do abdémen,
atrads do peritoneu, de cada lado da coluna vertebral (Gomes, 2011). Cada rim tem
aproximadamente um milhdo nefronios e sdo eles os responsaveis pela filtracdo do
sangue, sendo o glomérulo, um pequeno filtro que existe no nefrénio, que elimina a
agua e os residuos toxicos acumulados (Associacdo Portuguesa de Insuficientes Renais
[APIR], 2016). Estes apresentam funcGes essenciais a vida como a ultrafiltracdo; o
equilibrio eletrolitico; o equilibrio &cido-base; a excrecdo de residuos, toxinas e
medicamentos; a regulacdo da pressdo sanguinea; a eritropoiese e a regulacdo do
metabolismo célcio-fosforo. Assim sendo, devido a DRC, que compromete a eliminacao
urindria, as substancias que deveriam ser expelidas pela urina acumulam-se e resultam
na rutura das fungdes enddcrinas e metabdlicas e provocam distarbios hidroeletroliticos
e 4cidos-basicos do organismo e alteragdes no mineral dsseo e enddcrino do doente
(Schoppmeyer, 2010).

O metabolismo, processo através do qual é possivel converter matérias-primas
em energia, € fundamental para os tecidos vivos. Desse processo, resultam desperdicios
toxicos do metabolismo celular que € necessario remover. A homeostase, isto é, 0
estado de equilibrio do ambiente celular interno, é essencial para a continuidade da vida
e 0s rins desempenham um papel fundamental na sua manutencéo. Desde que um terco
de um dos rins se mantenha funcional, a sobrevivéncia é possivel. Pelo contrario, se a
capacidade funcional do rim se perder totalmente, sem tratamento médico especifico, a

morte é inevitavel (Gomes, 2011).
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A DRC ¢é uma patologia tdo antiga como a propria humanidade e que pode
conduzir & morte na auséncia de tratamento de varios dias ou semanas. A medida que a
doenca evolui, surgem manifestacfes clinicas mais ou menos exuberantes de acordo
com a lesdo renal existente (Gomes, 2011).

A DRC traduz-se numa lesdo renal (Mira et al., 2017) e que provoca uma
diminuicéo lenta e progressiva da capacidade dos rins em filtrar os residuos metabdlicos
do sangue (Malkina, 2020). Portanto, origina uma perda progressiva e irreversivel da
funcdo renal, glomerular, tubular e endocrina (Mira et al., 2017; Ordem dos Enfermeiros
[OE], 2016), sendo “considerada quando existem alteracdes patoldgicas renais,
estruturais ou funcionais, com duragdo superior a 3 meses e/ou uma diminui¢do do
débito de filtracdo glomerular para valores inferiores a 60 ml/min/1,73 m2, também por
um periodo de pelo menos 3 meses” (KDIGO, 2012 como citado em Mira et al., 2017).

N&o se pode confundir DRC com a insuficiéncia renal aguda, ou lesdo renal
aguda, pois esta consiste numa diminuicao subita da funcdo renal e é de curta duracao,
podendo acontecer devido, por exemplo, a uma perda repentina de uma grande
quantidade de sangue ou até mesmo devido a um acidente (APIR, 2016). A DRC, por
sua vez, ocorre de forma gradual e vai piorando ao longo do tempo (APIR, 2016).

Desta forma, na detecdo da DRC e também para a classificar, torna-se crucial
medir e avaliar a capacidade funcional do rim em filtrar e eliminar as substancias
toxicas, o que é feita através do célculo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) (Mira et
al., 2017).

Existem diferentes formas de determinar a TFG. Quando é de forma direta, a
TFG é determinada com base na recolha de urina de 24 horas, doseando-se a creatinina
que foi eliminada e afere-se a que permaneceu no sangue e o valor obtido € ajustado a
superficie corporal (Mitch&KIlahr, 2013 como citado em Mira et al., 2017). Contudo,
este método direto nem sempre € possivel, devido a dificuldade do doente em recolher
toda a urina ao longo das 24 horas, pelo que também existe um método indireto em que
é feita uma estimativa da funcdao renal através do recurso a formulas (Mira et al., 2017).

A formula de Cockcroft-Gault é a mais conhecida e a mais utilizada, devido a
sua facil aplicacdo, no entanto, tende a sobrevalorizar a funcdo renal, pelo que hoje
também existe uma outra formula, um pouco mais complexa que a primeira, a da
ChronicKidneyDiseaseEpidemiologyCollaboration (CKD-EPI) e que € mais
recomendada para adultos (Mira et al., 2017). No quadro que se segue, apresentam-se as
duas formulas de calculo para aferir a TFG.
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Quadro 1: Formulas de calculo para TFG

Formula de Cockcroft-Gault

TFG (ml/min) = ([140 — idade] x peso)/(72 x creatinina sérica)*
* Multiplicado por 0,85 se sexo feminino | Creatinina sérica expressa em mg/dl | Idade em anos | Peso

em kg
Formula de CKD-EPI
Etnia e Sexo Creatinina  Sérica pmol/L | Equagéo
(mg/dL)
Negra
Feminino <62 (<0,7) TFG = 166 X (SCr/0,7) " x (0,993)"**
>62 (>0,7) TFG = 166 x (SCr/0,7)*** x (0,993)'**
Masculino <80 (<0,9) TFG = 163 x (SCr/0,9) "*** x (0,993)"**
>80 (>0.9) TFG = 163 x (SCr/0,9)*** x (0,993)'"**
Branca ou outra
Feminino <62 (<0,7) TFG = 144 x (SCr/0,7) "% x (0,993)"**
>62 (>0,7) TFG = 144 x (SCr/0,7) %% x (0,993)'"**
Masculino <80 (<0,9) TFG = 141 x (SCr/0,9) "*** x (0,993)"**
>80 (>0.9) TFG = 141 x (SCr/0,9) *** x (0,993)'"**

Fonte: Mira et al. (2017).

A DRC vai evoluindo ao longo de estadios, os quais podem ser determinados
tendo em conta o nivel de funcdo renal, sendo que no quadro que se segue, especifica-se
os niveis de filtracdo glomerular e o respetivo grau de insuficiéncia renal, os quais

permitem classificar a DRC e também a classificacdo da DRC em funcdo da TFG.

Quadro 2: Classificagdo da DRC

Mira et al. (2017)

Estadios | Descrigéo da funcgéo renal TFG (ml/min/1,73 m?)
Com risco aumentado +de 90
1 Normal >90
2 Diminuicdo ligeira 60 a 89
3a Diminuicdo média ou moderada 45 a 59
3b Diminuicdo moderada ou severa 30a44
4 Diminuicdo severa 15a29
5 Faléncia renal/ In§uficiéncia renal <15
terminal

Fonte: Mira et al. (2017).

A NationalKidney Foundation (NKF) e a KidneyOutcomeQualitylnitiative
(KDOQI), em 2021, definiram cinco estadios de DRC, de acordo com um conjunto de
manifestacdes clinicas associadas a perda progressiva de TFG, sendo eles (NKF, 2021):
e no primeiro estadio, ndo existem alteragdes clinicas nem laboratoriais, dado que 0s

nefrénios saudaveis fazem um esforgo para compensarem a perda de capacidade dos

19




que estdo afetados;

e no segundo estadio é ainda clinicamente assintomatico, embora ja exista leséo renal,

e no terceiro estadio, existe aumento dos valores de ureia e creatinina e o aparecimento
de polidria, devido a incapacidade de concentrar a urina. S8o também retidos outros
componentes como o fosforo, acido Urico e as valéncias acidas. Pode surgir anemia;

e no quarto estadio os sintomas tém uma intensidade variavel e estdo diretamente
relacionados com os valores de retencdo azotada (astenia, nduseas, vomitos). A
anemia € frequente, os valores de calcio podem estar reduzidos por alteracdo do
metabolismo de vitamina D, os valores do fosforo sérico podem subir e a acidose
pode ser relativamente acentuada;

e no quinto estadio (estadio terminal) indicativo de faléncia renal, a sintomatologia
pode ser intensa, associada a oliglria e a alteragdes bioguimicas acentuadas,
existindo indicagdo premente para terapéutica substituiva da funcdo renal (HD ou
transplante).

Como se pode verificar, a DRC vai progredindo de forma gradual e ao longo de
estadios, pelo que os seus sinais e sintomas também se desenvolvem de forma lenta e a
medida que a prépria doenca vai evoluindo. De qualquer modo, existem sinais e
sintomas aos quais € necessario prestar atencdo (Malkina, 2020):

e A perda, leve a moderada, da funcdo renal pode provocar o que se chama de
noctdria, isto é, urinar diversas vezes durante a noite;

e Com a funcéo renal a piorar, constata-se que mais residuos metabdlicos se acumulam
no sangue, 0 que provoca cansago e as pessoas tendem a sentir-se mais fracas e com
uma capacidade mental diminuida. E também possivel que ocorra a perda de apetite,
dificuldade em respirar;

e Com a perda grave da funcédo renal, ocorre o acumulo de residuos metabolicos no
sangue em niveis mais elevados, pelo que a lesdo nos nervos e nos musculos pode
provocar espasmos musculares, fraqueza muscular, cdibra e dor. Outros sintomas
podem ocorrer como: formigueiro nos membros superiores e inferiores; perda de
sensibilidade; desenvolvimento da sindrome das pernas inquietas; encefalopatia (o

que provocar confusdo, letargia e convulsdes).
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A DRC ¢é uma doenca silenciosa, havendo casos em que sé se comeca a notar 0s
sintomas quando j& ocorreu cerca de 90% da perda da funcdo renal (APIR, 2016), sendo
que os principais sintomas, de ordem mais geral, se encontram discriminados no quadro

seguinte.

Quadro 3: Principais sintomas da DRC

e Tensdo arterial elevada;

e AlteracBes no volume e no ndmero de
vezes que se urina, por exemplo a noite;

e AlteracGes no aspeto da urina;

Falta de apetite;

AlteracGes no sono;

Dor de cabeca;

Dificuldades de concentracao;

e Sangue na uring; Comichao
e Inchaco, por exemplo nas pernas e |e Faltade ar
tornozelos; Nauseas e vomitos
¢ Dor naregido lombar (dos rins); Mau halito e sabor metalico na boca.
e (Cansaco;

Fonte: APIR (2016).

Atualmente, a DRC ¢é assumida como um problema médico e,
concomitantemente, um problema de salde publica (Nolasco et al., 2017). No contexto
europeu, Portugal, juntamente com a Turquia, é o pais com maior incidéncia de DRC e
este cenario ndo se ira inverter tdo rapido, dada que a pressao dos principais fatores de
risco para o desenvolvimento desta doenca é de dificil reversdo e controlo (Nolasco et
al., 2017).

Os fatores que contribuem para este cenario preocupante sdo: o envelhecimento
da populacdo, ndo se descurando que Portugal € o quarto pais mais envelhecido da
Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE); a prevaléncia
de Diabetes, sendo Portugal o pais com maior prevaléncia desta doenca na OCDE; e a
prevaléncia da Hipertensdo Arterial, com Portugal a ocupar o terceiro lugar no ranking
dos paises com maior prevaléncia de Hipertensdo Arterial na OCDE (KidneyHealth for
Life, 2014 como citado em Nolasco et al., 2017).

Nos EUA, aproximadamente 9.6% dos adultos ndo institucionalizados tém DRC;
no Japdo o custo direto e indireto com a DRC € de cerca de 10 biliGes de dblares/ano, o
que equivale a 3.5% do total dos custos com a saude; em Portugal, os Unicos dados
constam no artigo de Vinhas et al. (2011) e referem-se a dados de 2008, revelando que a
prevaléncia de DRC é de 6.1% e a diabetes surge como a principal causa com uma
prevaléncia de 9.7% (Nolasco et al., 2017). Dados mais recentes e publicados por
Nolasco et al. (2017), indicam que
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Portugal enfrenta uma tendéncia de crescimento anual de DRC5 D ou T (doenca renal
cronica estadio 5 em diélise ou transplantacdo) superior a média dos paises da OCDE,
apresentando das taxas mais elevadas de incidéncia e prevaléncia de DRC5 D ou T da
Europa (226,7 pmp e 1824,4 pmp respetivamente em 2015). A nivel mundial, a
prevaléncia de DRC sob terapéutica substitutiva da funcéo renal é apenas superada pela
gue se regista na Tailandia, Japao, Singapura e nos EUA (p. 11).

Também no Portal da Dialise (2016) € possivel consultar dados referentes a
realidade portuguesa, verificando-se que Portugal é o pais com a maior taxa de novos
casos por ano na Europa, apresentando 234 novos casos por cada 1.000.000 de
habitantes. Outros dados confirmam o porqué de se considerar esta doenca uns
problemas de salde publica em Portugal, mas ndo so, em 2014, 18.703 portugueses
estavam dependentes de técnicas substitutivas da funcdo renal, dos quais 11.350 faziam
HD, 735 em dialise peritoneal e 6.618 transplantados (Portal da Diélise, 2016).

Portanto, € crucial e urgente investir na prevencdo da DRC, seja ha prevencao
primaria, ou seja, 0 que passa pela prevencao da hipertensdo arterial e da diabetes, as
duas principais causas da DRC, seja na prevencdo secundaria, isto €, na identificacdo
atempada da DRC, o que pode desacelerar a progressao da doenca e preparar o doente,
bem como a sua familia, para o tratamento da DRC e para a escolha do tipo de
tratamento (Portal da Diélise, 2016).

1.2. A Hemodialise como Técnica de Substituicdo da Funcao Renal

Como se referiu anteriormente, o rim é um érgdo vital e essencial na homeostase
e na manutencdo do estado do equilibrio do ambiente celular interno e quando a TFG é
inferior a 15ml/min, este 6rgdo deixa de funcionar e € incapaz de manter a homeostasia
interna, 0 que exige, na maioria dos casos, um TSFR (Mira et al., 2017). A hemodialise
€ um desses tratamentos e ¢ o0 TSFR mais frequente a nivel mundial (Fresenius Medical
Care, 2011).

Segundo a Ordem dos Médicos (OM), a HD consiste numa técnica de depuracéo
extrarrenal que utiliza membranas dialisantes artificiais, podendo estas membranas ser
de celulose, celulose modificada e sistémicas (OM, 2017). No entanto, as membranas

utilizadas devem ser as membranas mais biocompativeis e com caracteristicas de alto
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fluxo e alta eficacia (OM, 2017).Quando se trata de doentes com uma lesédo renal aguda,
a HD é utilizada provisoria ou transitoriamente, terminando quando o doente recupera a
sua funcdo renal, ou é utilizada a longo prazo ou até permanentemente em doentes
renais cronicos terminais (Castro et al., 2013). Nos doentes renais cronicos terminais em
programa regular de HD, o tratamento tem uma duracao de quatro horas por sessao, trés
vezes por semana (Castro, & Gross, 2013). A adesdo a este tratamento implica que a
pessoa assuma a sua condicao cronica e por isso, que a aceite como parte da sua propria
pessoa, convivendo no dia-a-dia e de forma harmoniosa com a sua condi¢do de saude
(Pereira, & Guedes, 2009).

No ambito da HD existem cinco tipos de técnicas dialiticas: a HD de baixo fluxo
e baixa eficicia; HD de baixo fluxo e alta eficacia; HD de alto fluxo; hemodiafiltracéo;
hemofiltracdo (OM, 2017). No quadro gue Se segue, apresentam-se as caracteristicas de

cada técnica dialitica mencionada.

Quadro 4: Caracteristicas das diferentes técnicas de HD

Caracteristicas: Uso de membranas de baixa permeabilidade/fluxo e baixa eficiéncia; A
depuracdo efetua-se, quase exclusivamente, por transporte difusivo.

Equipamento:

- Monitor: Bomba de sangue, detetor de ar no circuito de sangue, detetor de hemoglobina
na solucéo dialisante, monitorizacdo das pressdes "venosa™ e "arterial”, monitorizacdo da
condutividade e da temperatura da solucdo dialisante, clampagem automatica das linhas
de sangue se detetadas situagcGes andmalas no circuito de sangue e passagem automatica a
bypass do dialisante em situacdes andmalas deste circuito; E recomendado que o monitor
se encontre preparado para a utilizacdo de dialisante com bicarbonato e que disponha de
maodulo de controlo e de programacao da ultrafiltracéo;

- Dialisador: Membranas de baixo fluxo/baixa permeabilidade (indice de ultrafiltragdo
(IUFY) < 20 ml/h/mmHg e depuragdo de beta2microglobulina (B2m) < 20 ml/min e de
vitamina B12 (VitB12) < 80 ml/min) e baixa eficiéncia (KoA? ureia < 700 ml/min);

- Linhas de circuito extracoporal: Adequadas ao monitor e a técnica utilizada;

- Solucdo dialisante: Solucdo composta a partir de solugBes concentradas; Na
hemodialise com dialisante com bicarbonato utiliza-se uma solucdo acida e outra de
bicarbonato de sddio, podendo esta Gltima ser substituida por um dispensador do
bicarbonato em po.

HD de baixo fluxo e baixa eficacia

Caracteristicas: Uso de membranas de baixa permeabilidade/fluxo, mas de alta
eficiéncia; A depuragéo efetua-se, sobretudo, por mecanismo difusivo; Monitores com
dialisante com bicarbonato; Débitos de sangue efetivos > 300ml/min; Débitos de
dialisante> 500ml/min.

HD de
haivn

! Indice de Ultrafiltragao.
2 Coeficiente transferéncia de massa-area, em que Ko é o coeficiente de permeabilidade da membrana do
dialisador a um determinado soluto e A é a area efetiva da membrana do dialisador.
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Equipamento:

- Monitor: Bomba de sangue, detetor de ar no circuito de sangue, detetor de hemoglobina
na solugdo dialisante, monitorizacdo das pressfes "venosa™ e "arterial”, monitorizacao da
condutividade e da temperatura da solucéo dialisante, clampagem automética das linhas
de sangue se detetadas situacdes andmalas no circuito de sangue e passagem automatica a
bypass do dialisante em situacdes andmalas deste circuito; O controlo e a programacéo da
ultrafiltracéo sdo desejaveis; O dialisante com bicarbonato é obrigatdrio;

- Dialisador: Membranas de baixo fluxo/baixa permeabilidade (IUF < 20 mi/h/mmHg e
depuragdes de f2m < 20 ml/min e de VitB12 < 80 ml/min) e alta eficiéncia (KoA ureia >
700 ml/min);

- Linhas de circuito extracorporal: Adequadas ao monitor e a técnica utilizada;

- Solucdo dialisante: Solucdo composta a partir de duas solu¢des concentradas, uma
acida e outra de bicarbonato de sodio, podendo esta ultima ser substituida por um
dispensador do bicarbonato em po.

HD de alto fluxo

Caracteristicas: Membranas de alta permeabilidade/alto fluxo; Dialisante com
bicarbonato, preferencialmente em po; Ultrafiltracdo controlada programéavel.

Equipamento:

- Monitor: Bomba de sangue, detetor de ar no circuito sanguineo, detetor de
hemoglobina na solucdo dialisante, monitorizacdo das pressdes "venosa" e “arterial”,
monitoriza¢do da condutividade e da temperatura da solucdo dialisante, dialisante com
bicarbonato e de débito programavel, clampagem automatica das linhas de sangue se
detetadas situagcBes anémalas no circuito de sangue e passagem automatica a bypass do
dialisante em situagdes anomalas deste circuito; O controlo e a programacdo da
ultrafiltracdo sdo obrigatorios; E(sd0) obrigatorio(s) ultrafiltro(s) para a solucdo dialisante
gue garanta(m) as suas esterilidade e apirogenicidade;

- Dialisador: Membranas de alto fluxo/alta permeabilidade (IUF > 20 ml/h/mmHg e
depuragdes de f2m > 20 ml/min e de VitB12 > 80 ml/min);

- Linhas de circuito extracorporal: Adequadas ao monitor e a técnica utilizada;

- Solucéo dialisante: Solucdo composta a partir de duas solucfes concentradas, uma
acida e outra de bicarbonato de sddio, sendo preferivel que esta Gltima seja substituida por
um dispensador de bicarbonato em po.

Hemodiafiltr

a

Caracteristicas: Uso de membranas de alta permeabilidade/alto fluxo; A depuragdo
efetua-se por transporte difusivo e convectivo; Monitores com dialisante de bicarbonato
em po; Ultrafiltracdo controlada programavel; Infusdo de liquido de reposicéo (A infusdo
pode ser efetuada antes do dialisador (pré-diluicdo) ou ap6s o dialisador (pésdiluicdo);
Volume de reposi¢do > 50 ml/min; Considera-se alto volume de reposicéo acima de 21L
por tratamento).
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Equipamento:

- Monitor: Bomba de sangue, detetor de ar no circuito sanguineo, detetor de
hemoglobina na solucdo dialisante, monitorizagdo das pressGes "venosa" e "arterial”,
monitorizacdo da condutividade e da temperatura da solucdo dialisante, dialisante com
bicarbonato e de débito programavel, clampagem automatica das linhas de sangue se
detetadas situa¢es andémalas no circuito de sangue e passagem automatica a bypass do
dialisante em situagdes andémalas deste circuito; O controlo e a programacdo da
ultrafiltracio s&o obrigatorios; E(sd0) também obrigatério(s) ultrafiltro(s) para a solugéo
dialisante que garanta(m) as suas esterilidade e apirogenicidade; E obrigatério modulo de
hemofiltracdo com controlo automatico da ultrafiltracdo e da reposicao de volume;

- Dialisador: Membranas de alto fluxo/alta permeabilidade (IUF > 20 ml/h/mmHg,
depuracdes de f2m > 20 ml/min e de VitB12 > 80 ml/min);

- Linhas de circuito extracorporal: Adequadas ao monitor e a técnica utilizada;

- Solucao dialisante: Solucdo composta a partir uma solucdo concentrada acida e de um
dispensador do bicarbonato de sédio em pé;

- Solucéo de reposi¢do: Infusdo de liquido de reposicdo de preparagdo industrial ou
produzido online pelo monitor de diélise. Neste caso, o monitor deve dispor de
ultrafiltro(s) que garanta(m) a esterilidade e a apirogenicidade da solucéo.

Hemofiltracdo

Caracteristicas: Uso de membranas de alta permeabilidade/alto fluxo; A depuragdo
efetua-se, exclusivamente, por transporte convectivo; Auséncia de liquido dialisante;
Monitores com ultrafiltragdo controlada programavel; Infusdo de liquido de reposicéo (A
infusdo pode ser efetuada antes do dialisador (pré-diluicdo) ou apds o dialisador (pos-
dilui¢do); Volume de reposi¢do > 50 ml/min; Considera-se alto volume de reposicdo
acima de 21L por tratamento).

Equipamento:

- Monitor: Bomba de sangue, detetor de ar no circuito sanguineo, detetor de
hemoglobina no circuito de ultrafiltrado, monitorizagdo das pressdes "venosa™ e "arterial”,
clampagem automatica das linhas de sangue se detetadas situacGes andmalas no circuito
de sangue e suspensdo automatica da ultrafiltracdo em situagdes andmalas do circuito de
ultrafiltrado; O controlo e a programacao da ultrafiltracdo sdo obrigatorios; E obrigatorio
moédulo de hemofiltracdo com controlo automatico da ultrafiltracdo e da reposicdo de
volume;

- Dialisador: Membranas de alto fluxo/alta eficiéncia/alta permeabilidade (IUF > 20
ml/h/mmHg e depuragdes de f2m > 20 ml/min e de VitB12 > 80 ml/min);

- Linhas de circuito extracorporal: Adequadas ao monitor e a técnica utilizada;

- Solucédo dialisante: Ausente nesta técnica;

- Solucéo de reposi¢do: Infusdo de liquido de reposi¢do comercial ou produzido online
pelo monitor de diélise. Neste caso, 0 monitor deve dispor de ultrafiltro(s) que garanta(m)
a esterilidade e a apirogenicidade da solucéo.

Fonte: OM (2017, pp. 13-18).

A HD é um procedimento extracorporal que substitui a maior parte das funcdes

do rim, nomeadamente a regulagéo de fluidos, eletrdlitos e a eliminacdo de produtos do

metabolismo (por exemplo, ureia e creatinina) (Fielding, 2019). Este procedimento

caracteriza-se pela passagem de solutos e agua por meio de uma membrana

semipermeavel (dialisador ou filtro), sendo que o sangue que flui do AV faz todo o

circuito extracorporal até ao dialisador, realizando-se as trocas: difuséo; ultrafiltracdo e

conveccao (Fielding, 2019). Em seguida, o sangue € enviado para o doente (Fielding,
2019).
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Este processo ocorre de acordo com dois principios fisicos e que permitem aos
solutos atravessarem os poros da membrana: a difuséo e a ultrafiltragdo. No primeiro, as
moléculas passam de uma zona de grande concentracdo de solutos para uma de baixa
concentracdo e no segundo, ocorre uma passagem forcada da agua pela membrana,
através da forca osmatica ou hidrostatica (Fresenius Medical Care, 2011).

Neste processo, um AV funcional é importante, ja que € ele que contribui para a
eficacia da didlise (Fresenius Medical Care, 2011), sendo através dele que é possivel um
grande débito sanguineo e que também é possivel extrair e reinfundir uma elevada
guantidade de sangue.

Existem dois tipos de AV, tipologia esta que é definida em funcéo do tempo de
permanéncia do proprio AV. Desta forma, existem AV temporérios e AV permanentes,
também designado de longa duracdo (Fresenius Medical Care, 2011). O AV temporaério,
0 cateter provisorio, é utilizado em casos agudos e onde a dialise é urgente, por sua vez,
0s AV permanentes — o0 Cateter Venoso Central de Longa Duragdo (CVCLD), a FAV e
a Protese Arteriovenosa de Politetrafluoretileno (PTFE) — sendo que a sua colocagdo (no
caso do CVCLD) e a sua construcdo (no caso da FAV e da PTFE) é programada
aquando da entrada do doente em programa regular de HD (Fresenius Medical Care,
2011).

Segundo Iglesias et al. (2016) e a OE (2016), existem trés tipos de AV para a
realizacdo de hd e os quais ttm uma vida util diferente: o cateter venoso central, o
enxerto arteriovenoso e a FAV. O cateter venoso central pode ser utilizado logo apés a
sua insercdo; o enxerto arteriovenoso pode ser utilizado para realizar um tratamento de
dialise com uma duracdo de duas a trés semanas (ap0s a sua implementacdo); e a FAV
pode ser utilizada para realizar um tratamento de didlise com uma duracao de seis a 12
semanas (apos a sua construcdo) e em casos especificos, pode ser utilizada ap6s quatro
semanas (Iglésias al., 2016).

A escolha do AV depende do estado vascular e do estado clinico do doente,
assim como do tempo disponivel para dar inicio ao tratamento de HD (Iglésias et al.,
2016). Atualmente, a FAV é o AV mais indicado para a realizacdo de HD, onde as
guidelines a colocam como Gold standard, nomeadamente as guidelines NKF-DOQUI
(NationalKidney Foundation DialysisOutcomesQualityInitiative) (lglesiaset al., 2016).
Segundo a OE (2016), as guidelines
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preconizam a construcdo preferencial de FAV em detrimento das proteses vasculares, e
a restricdo méaxima no uso de cateteres de longa duracdo, destinados apenas a pessoas
doentes cujo patrimonio vascular ndo permite uma abordagem cirdrgica para construcéo
de um acesso vascular arteriovenoso. Recomenda-se vivamente que as pessoas com
DRC sejam encaminhadas precocemente para um nefrologista e/ou cirurgido vascular,
para permitir que haja tempo suficiente para o planeamento, constru¢do e maturagdo do
acesso vascular (p. 32).

A HD, embora consista num TSFR bastante importante e muito utilizada, pode
acarretar algumas complicagdes, sendo que as mais comuns e as mais frequentes
associadas a HD s&o a hipotensdo arterial, as cdibras, as nduseas e vomitos, as cefaleias,
a hipertermia, a reacdo pirogénica, o prurido e a hipertensao arterial (Fresenius Medical
Care, 2011).

No ambito da DRC, a HD é fundamental, principalmente no doente renal
cronico terminal, pelo que a sua adesdo a totalidade da terapéutica, isto €, a terapéutica
farmacoldgica, dieta e orientacGes nutricionais, controlo da ingestdo hidrica e a presenca
assidua nas sessdes de HD, é fundamental (Machado et al., 2015).Portanto, é crucial
uma boa adesdo e total comprometimento com o tratamento, sendo igualmente
fundamental que os profissionais de salde estejam atentos a adesdo do doente ao
mesmo, assim como aos fatores associados, tendo como finalidade principal uma
melhor qualidade e eficacia da intervencdo terapéutica e diminuicdo do risco de
comorbilidades (Machado et al., 2015).

1.3. O Programa Regular de Hemodialise com Necessidade de Recorrer a Fistula

Arteriovenosa

Apenas na década de 40 foi possivel estabelecer uma base cientifica
suficientemente avancada para fundamentar os primeiros estudos terapéuticos. Porém, a
investigacdo de médicos e cientistas nesta area tem sido responsavel pelos avancos do
desenvolvimento tecnologico continuo ao longo do tempo (Gomes, 2011).

Nos doentes em HD, por ser necessaria a extracdo e reinfusdo de uma grande

quantidade de sangue, de forma repetida, é necesséria a construcdo de um acesso
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vascular de HD, neste caso, a FAV, tendo como principal objetivo proporcionar um
tratamento eficiente, com conforto para o utente.

A FAV ¢ descrita como um canal anormal entre uma artéria e uma veia
(Douketis, 2021), e a sua criacao ocorre através de intervencao cirurgica, onde se realiza
a anastomose subcutanea de uma artéria a uma veia de grande calibre (OE, 2016).

Criada em 1966, por Brescia e Cimino, a sua finalidade é facilitar a insercéo das
agulhas de didlise nas veias e por isso, € usada para venopuncées repetidas em HD de
manutencdo (OE, 2016).

Apesar de existirem outros AV que podem ser utilizados na HD, a escolha pela
FAV deve-se ao facto de ser

0 melhor acesso vascular interno porque tem uma maior longevidade e menos
probabilidade de desenvolver infe¢des e coagulos, resultando em menos
hospitalizacGes, 0 que conduz a taxas de mortalidade e morbilidade mais baixas. As
fistulas arteriovenosas autdégenas devem ser preferidas aos enxertos AV, devendo estes
ultimos ser preferidos aos cateteres(OE, 2016, p. 33).

E unanime, entre a comunidade cientifica, que a FAV é o AV de eleicdo para
HD e o mais utilizado em Portugal (Sousa, 2012; Sousa et al., 2013) e deve ser
construida no membro superior ndo dominante do DRC, através da anastomose entre a
artéria radial e a veia cefélica, na zona distal (punho do antebrago) (OE, 2016).
Construir uma FAV que funcione bem ndo é tarefa facil, e deve ser construida com
antecedéncia, de preferéncia, seis meses antes da primeira utilizacdo (lglesias et al.,
2016).

Para a construgdo da FAV existem varios tipos de anastomose entre 0s vasos
arterial e venoso, pelos quais o cirurgido pode optar, sendo que este deve sempre optar
pelos melhores vasos (OE, 2016):

e Anastomose latero-lateral (lado da artéria com o lado da veia): tem maior
possibilidade de causar hipertensdo venosa e edema da mao, pelo que por vezes o
cirurgido faz uma anastomose latero-lateral e depois bloqueia um ou mais vasos que
irrigam a méo;

e Anastomose latero-terminal (lado da artéria com o fim da veia): apesar de ser mais

dificil de construir, possibilita um bom fluxo sanguineo com menos complicacdes;
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e Anastomose termino-lateral (fim da artéria com lado da veia): as taxas de fluxo
sanguineo sdo ligeiramente mais baixas do que as da anastomose latero-lateral;
e Anastomose termino-terminal (fim da artéria com o fim da veia): ha menor fluxo

sanguineo através do acesso.

As complicagdes da FAV constituem uma das mais importantes causas de
morbilidade dos doentes em programa de HD, sendo responsaveis por uma elevada
percentagem no custo do tratamento da doenca renal. Nesta ordem de ideias, torna-se
imperativo que os médicos e os enfermeiros, bem como os doentes, sejam formados
sobre a necessidade de proteger a FAV, competindo ainda ao enfermeiro uma vigilancia
e avaliacdo regulares, de forma evitar faléncia do acesso e prevenir possiveis
complicacdes, contribuindo para a sua longevidade (Moura, 2011).

O acompanhamento do enfermeiro ao doente renal em programa de HD permite-
Ihe observar e identificar, precocemente, as complicacfes ou problemas associados a
FAV, os quais constituem a principal causa de internamento dos pacientes em HD
(Coronel et al., 2011).

Segundo o estudo de Marcondes et al. (2021), as complicagdes associadas a
FAV podem ser classificadas em imediatas, precoces e tardias. As primeiras referem-se
a complicacdes como o hematoma, sangramento, edema, sindrome do roubo isquémico
ou perda emocional secundéria, a trombose aguda ou retalhos endoteliais arteriais; as
segundas correspondem a estenose, trombose, infecdo, hipertensdo venosa, estenose
venosa central, sindrome do roubo isquémico ou incapacidade de maturacdo; as
terceiras referem-se a aneurismas, estenose, trombose tardia, infegdo ou neuropatia.

De acordo com al. (2016), sdo varias as complicacdes relacionadas com a FAV,
nomeadamente: a estenose (reducdo superior a 50% do limen do vaso); a trombose do
AV (a formacdo de um codgulo na FAV, sendo a principal causa da perda da
permeabilidade de uma FAV); e o aneurisma (dilatagdes anormais localizadas numa
regido de um vaso sanguineo e envolvem todas as camadas da parede do vaso). Os
resultados do estudo de Marcondes et al. (2021) revelam que as principais complicac6es
s&0 0 aneurisma, a trombose e a infecéo.

Acerca das complicacOes, pode-se ainda referir as complicagdes causadas pela
FAV, como as complicacBes cardiacas, como a insuficiéncia cardiaca congestiva, e a
sindrome de roubo (desvio do fluxo de sangue a partir do seu percurso natural para a

FAV, provocando isquemia distal do membro) (lglesias et al., 2016).
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Todas estas complicacdes decorrentes da FAV estdo associadas a durabilidade
do AV e também da eficacia da dialise para o bem-estar do doente (NKF, 2006a), pelo
que para se impedir ou prevenir as complica¢fes acima referidas é importante avaliar o
AV em cada tratamento, ndo s6 em relacdo ao seu desenvolvimento, como em relagédo
ao seu funcionamento e o que ¢ feito através de um exame fisico e em situacdes mais

especificas, através de um ecodopller (OE, 2016).
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2. A PESSOA EM HEMODIALISE COM FISTULA ARTERIOVENOSA

Nesta segunda parte do capitulo, depois de apresentada a DRC e o TSFR em
causa — a HD —, a atencédo foca-se no autocuidado a FAV, destacando-se a importancia

da intervencdo do enfermeiro e dos cuidados de enfermagem a pessoa com FAV.

2.1. Cuidados de Enfermagem a Pessoa em Hemodialise

A enfermagem, independentemente da area da salde em que se desenvolve, e de
acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), 2006,
evoluiu bastante nos dltimos anos, ndo s6 ao nivel da formacéo de base, como em
relacdo a complexificacdo do seu exercicio profissional, pelo que importa reconhecer o
papel do enfermeiro na comunidade cientifica da satde e também ao nivel da qualidade
e eficécia da prestacdo de cuidados de saude (OE, 2015).

Assim sendo, a enfermagem assume-se como uma profissdo da area da salde
que visa prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo da
vida e aos grupos em que este estad inserido, para que se mantenham, melhorem ou
recuperem a salde, no sentido de os ajudar a alcancar, dentro dos possiveis, a sua
maxima capacidade funcional (OE, 2015).

Portanto, o enfermeiro é o profissional habilitado para exercer enfermagem e o
enfermeiro especialista,

E o enfermeiro habilitado com um curso de especializacio em enfermagem ou com um
curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um
titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem
especializados na &rea da sua especialidade (OE, 2015, p. 99).

O enfermeiro presta cuidados de enfermagem, os quais se traduzem em
intervencdes autonomas ou interdependentes (OE, 2015), e no que diz respeito ao
enfermeiro  especialista, este  profissional partilha competéncias comuns,
independentemente da especialidade em que atua (OE, 2019). Muito recentemente, foi
publicado o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
constatando-se que este possui competéncias em quatro dominios: responsabilidade

profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados; e
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desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019). No quadro que se segue,

especificam-se as competéncias comuns em cada um dos dominios referidos.

Quadro 5:

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Dominios

Competéncias

Responsabilidade
profissional, ética e
legal

- Desenvolve uma pratica profissional, ética e legal, na area de
especialidade, agindo de acordo com as normas legais, 0s principios
éticos e a deontologia profissional;

- Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais.

Melhoria continua da

- Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacdo clinica;
- Desenvolve préticas de qualidade, gerindo e colaborando em

qualidade . -
programas de melhoria continua;

- Garante um ambiente terapéutico e seguro.

- Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa
e a articulagdo na equipa de saude;
- Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto,
visando a garantia da qualidade dos cuidados.

Gestdo dos cuidados

Desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais

- Desenvolve o0 autoconhecimento e a assertividade;
- Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

Fonte: OE (2019).

E consensual a ideia que recai no enfermeiro uma responsabilidade acrescida na
organizacdo e execucdo do processo de vigilancia, incluindo os periodos de pré-
tratamento, tratamento e pos-tratamento. De acordo com a OE, tendo em conta o
Regulamento n.° 429/2018, constituem competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirurgica (EEEMC):

a) Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos
complexos, decorrentes de doenca aguda ou cronica;

b) Otimiza o ambiente e 0s processos terapéuticos na pessoa e familia/ cuidadores a
vivenciar processos médicos e/ou cirargicos complexos, decorrentes de doenca
aguda ou crodnica;

c) Maximiza a prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos
complexos decorrente de doenca aguda ou cronica (OE, 2018).

No contexto especifico da intervencdo do enfermeiro em nefrologia,
nomeadamente nas técnicas dialiticas, dada a sua complexidade, a exigéncia e 0s riscos

associados ao tratamento dialitico, € recomendado que os servigos/unidades de
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nefrologia tenham, pelo menos, 50% dos enfermeiros que possuam competéncias

especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem em pessoa em situacédo critica ou

pessoa em situacao cronica e paliativa (OE, 2016). Assim sendo, além das competéncias
supramencionadas, e tendo em conta a sua area de especialidade, neste caso, na area de
enfermagem da pessoa em situacdo critica, 0 EEEMC:

a) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica
e/ou faléncia organica;

b) Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a
acao;

c) Maximiza a prevengédo, intervencdo e controlo da infegdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia orgéanica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas
(OE, 2018).

Ja em relacdo ao EEEMC na &rea da pessoa em situacdo paliativa, este
profissional:

a) Cuida da pessoa com doenca incuravel ou grave, em fase avancada, progressiva e
terminal dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos de pratica clinica,
aliviando o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de
vida;

b) Estabelece relacdo terapéutica com a pessoa com doenca incurdvel ou grave, em fase
avancada, progressiva e terminal, e seus cuidadores/familiares, proporcionando
suporte no processo de adaptacdo as perdas sucessivas, a morte e no

acompanhamento no luto (OE, 2018).

Por sua vez, no que concerne as competéncias do EEEMC na area da pessoa em
situacdo cronica, este:
a) Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar a doenga cronica;
b) Maximiza o ambiente terapéutico em articulagdo com a pessoa e familia/cuidadores a

vivenciar a doenca cronica (OE, 2018).

O profissional de enfermagem, no contexto da hemodialise, deve envolver a
pessoa com DRC no tratamento durante as sessdes de HD; colaborar na avaliacdo e
revisdo das estratégias de HD; avaliar com a pessoa com DRC o desenvolvimento do
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programa de HD no domicilio; colaborar na transferéncia da pessoa com DRC entre
unidades de HD; e gerir equipas de enfermagem em salas de HD (OE, 2016, p. 16).

A intervencdo do enfermeiro neste contexto € crucial e ao prestar cuidados aos
doentes em didlise, tem que ter no¢do de que o AV constitui a linha de vida do doente e
na canulacdo de uma FAV, é fundamental que a agulha seja inserida num angulo entre
20° a 35° sendo que se a FAV for demasiado superficial, este angulo pode ser mais
pequeno (OE, 2016).

Relativamente a técnica de canulacdo de AV, importa salientar que a técnica
mais adequada para a FAV é a técnica de canulacdo em botoeira ou Buttonhole. Esta
técnica permite puncionar a FAV sempre no mesmo local, com o mesmo angulo e com
a mesma profundidade de penetracdo, sendo que antes de cada puncdo, é crucial
remover a crosta formada no local de cada puncdo (OE, 2016). Ao longo de todo o
processo, € fundamental respeitar as regras de assepsia e as preocupacdes padrdo, como
(OE, 2016, p. 38):

e Avaliacdo da tensdo arterial e pulso do doente;

e Auvaliacdo do acesso vascular com o exame fisico, e escolha do local de canulacao
mais adequado, segundo a técnica utilizada;

e Para a canulacdo de uma FAV ¢é recomendavel a utilizacdo de uma técnica limpa e,
para uma prétese arteriovenosa, a utilizacdo de uma técnica asséptica;

e Abertura e preparacdo dos consumiveis no momento da canulacéo;

¢ Desinfecdo do local de canulacdo com a solucgéo alcodlica preconizada na instituicao.
Respeitar os tempos de atuacdo apresentados, limpando com as compressas, em

movimento circular no sentido do centro para a periferia.

Na fase da remogdo das agulhas em HD, tambem existem cuidados a ter e por
isso, 0 enfermeiro deve seguir alguns principios de seguranca (OE, 2016, p. 39):
e O angulo da agulha, durante a remocao, deve ser semelhante ao angulo utilizado na
canulacgéo;
e A orientacdo do bisel deve ser mantida relativamente a canulacéo;
e A compressdo dos orificios s6 podera ser realizada ap0s a exteriorizacdo da agulha,

de modo a ndo lacerar as paredes do vaso com o bisel durante a retirada;
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e Deve ser mantida compressdo no local, durante cerca de oito a 12 minutos,
assegurando que a mesma é realizada sobre o orificio «a pele» e o orificio de
«entrada no vaso» propriamente dito;

e Durante a hemdstase, a pressao exercida sobre o vaso sanguineo deve permitir o

fluxo sanguineo.

Ao longo de todo o processo, 0 enfermeiro deve “garantir a identificacdo dos
acessos problematicos, planeamento da vigilancia e solugdes adequadas, registo de
todas as incidéncias relacionadas com 0s acessos e apresentacdo dos resultados a equipa
multidisciplinar da unidade” (OE, 2016, p. 40). Além disso, deve estar atento “para os
sinais e sintomas que sugerem problemas com o acesso vascular. Uma identificacdo
precoce, 0 registo e transmissdo de informacdo ao médico residente, promove uma
atuacdo atempada por parte do nefrologista responsavel pelo doente” (OE, 2016, p. 40).

Para terminar, 0 Guia Orientador de Boas Praticas da OE (2016) também tece
recomendacdes para a intervencdo do enfermeiro na preparacdo da pessoa para a HD e
para o periodo intradialitico. Estas recomendacgdes sdo apresentadas no quadro que se

segue.

Quadro 6: Recomendagdes para a intervencéo do enfermeiro
junto do doente em tratamento

Preparacdo do doente para o tratamento

- Proporcionar um ambiente acolhedor a pessoa doente, garantindo a sua privacidade;

- Realizar uma avaliacdo inicial antes do inicio do tratamento propriamente dito;

- Proceder a identificacdo e avaliacdo das intervencGes de Enfermagem constantes no plano de
cuidados;

- Providenciar ensino e informacao adequados sobre a prescri¢cdo de cada individuo, bem como
proceder ao esclarecimento de davidas a pessoa doente/pessoa significativa;

- Proporcionar o tratamento de hemodidlise prescrito de forma segura e eficiente;

- Garantir a remocdo de qualquer substancia, residuo quimico ou particulas utilizadas no
processo de producdo (dialisador e linhas);

- Promover e assegurar préaticas seguras no local de trabalho, minimizando o risco e acidentes;

- Garantir o preenchimento de todo o circuito extracorporal, para remover todo o ar do circuito,
prevenindo a coagulagdo e otimizando a superficie da membrana;

- Assegurar que as precaucfes standard sejam cumpridas de forma a: Reduzir o risco de
transmiss@o de microrganismos de fontes conhecidas ou desconhecidas; Prevenir o contacto com
sangue e/ou material potencialmente infetado, reduzindo o risco de infegéo.

Encaminhamento do doente para a unidade de tratamento

- Avaliar o cumprimento dos programas de desinfecdo estabelecidos de acordo com as
instrucbes do fabricante, assegurando-se sempre de que nenhum tratamento é realizado sem
efetuar essa avaliagéo;

- Certificar-se de que a superficie externa do monitor se encontra perfeitamente higienizada, de
forma a garantir a prevencao das infe¢bes associadas aos cuidados de salde;
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- Verificar se 0 monitor de tratamento estd adequadamente preparado e se foram realizados
todos os autotestes de seguranga;

- Reunir o material clinico necessario a técnica a realizar com a estratégia dialitica estabelecida,
de forma a preparar a unidade individualizada de tratamento da pessoa doente;

- Manusear de forma adequada todo o material esterilizado de uso Unico, de acordo com as
recomendacdes do fornecedor;

- Preparar o monitor com o dialisador e as linhas recomendadas para o tratamento, de acordo
com a estratégia dialitica e seguindo as instrug¢6es do fabricante;

- Assegurar-se de que todos os dispositivos de seguranca Sse encontram ativados e em
funcionamento.

Encaminhamento do doente para a unidade individualizada de tratamento

- Seguir as precaucdes standard, assim como qualquer medida aplicavel para controlo de
infecdes;

- Concluir o processo de admissdo ao posto de dialise e, ainda antes de iniciar o tratamento,
realizar uma verificacao final sumaria da operacionalidade dos diferentes equipamentos clinicos;
- Assegurar-se de que o monitor esta preparado segundo as instrucdes do fabricante do
equipamento, de acordo com a técnica dialitica a realizar;

- Verificar a ativacéo e operacionalidade de todos os dispositivos de seguranga, confirmando que
todos os alarmes se encontram devidamente ajustados e ativados, assim como confirmar se todas
as conexdes do circuito extracorporal estdo devidamente adaptadas.

Recomendacdes para o periodo intradialitico

- Deve ser assegurada a existéncia de toda a medicacao para o tratamento (rotulada e
identificada);

- Durante o tratamento devem ser monitorizados os parametros vitais da pessoa doente, de
acordo com a sua condicao de salde, iniciando medidas autonomas que previnam complicacdes
dai decorrentes;

- De igual forma, o enfermeiro deve vigiar regularmente os parametros da sessdo dialitica; — O
enfermeiro deve orientar e relembrar a pessoa doente dos possiveis eventos adversos durante o
tratamento;

- A unidade deve possuir protocolos que tipifiqguem os eventos adversos mais frequentes e as
intervencgdes autdnomas e interdependentes a desenvolver em cada situagdo. Nas primeiras
sessOes de tratamento, deve ser reforgado o ensino sobre estes eventos;

- Todas as Intervengdes de Enfermagem durante o tratamento devem ser documentadas;

- A sessdo de hemodidlise deve ser bem tolerada, para que o impacto na qualidade de vida do
doente seja minimizado. Nesse sentido, o enfermeiro procede a monitorizacao e vigilancia dos
parametros da sessdo, intervindo para resolver e minimizar os incidentes interdialiticos e os
impactos sobre a estabilidade hemodindmica durante a dialise.

Fonte: OE (2016, pp. 57-61).

2.1.1 Cuidados de Enfermagem na Promocdo do Autocuidado & pessoa com a FAV

Se anteriormente se abordaram as competéncias do enfermeiro no cuidado ao
doente renal cronico em HD e nos cuidados de salde por ele prestados em relagdo a
FAV, entende-se que é igualmente importante abordar a sua intervencao no que respeita
ao autocuidado com a FAV.

Na verdade, o enfermeiro que acompanha o doente renal em programa de HD

ndo s6 tem um papel fundamental na prestacdo de cuidados especificos em termos de
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técnicas dialiticas, como, concomitantemente, tem um papel fundamental no
desenvolvimento de estratégias para capacitar o DRC em programa de HD para o
desenvolvimento de comportamentos do autocuidado para otimizar a FAV,
particularmente ao nivel da prevencao da infecdo e trombose (Clementino et al., 2018).

Este autocuidado traduz-se em comportamentos voluntarios e intencionais por
parte do doente e que visam a manutencdo da salde e bem-estar, promovendo o bom
funcionamento do AV (Sousa et al., 2015). Segundo a Classificagdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE), o autocuidado, no ambito da intervencdo de
enfermagem, é "uma atividade executada pelo proprio: tratar do que é necessario para se
manter; manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas
e as atividades da vida diaria" (OE, 2011, p. 41).

Promover o autocuidado com o AV junto do DRC é fundamental, para que o
mesmo seja capaz de o manter no melhor estado possivel, ja que este estado influencia a
eficacia do tratamento de diélise (Galera-Fernandez et al., 2005; Sousa et al., 2014).As
préaticas de autocuidado relacionadas com a manutencdo da condicdo fisica e com o
estado nutricional sdo das mais importantes no quotidiano do DRCT (Algarra, Vasquez,
&Jerena, 2013). E o “autocuidado tem sido identificado como um recurso para a
promocdo da saude e gestdo bem-sucedida dos processos de saude doenga” (Petronilho,
2012, p. 13), dai que seja importante o doente saber como proceder a cuidados que
mantenham o AV em bom estado.

Tanto no plano internacional, como no plano europeu, o autocuidado tem tido
destaque. De acordo com as Guidelines for Vascular Access, 0 DRC deve ser ensinado a
cuidar do seu AV, em especial, da FAV (NKF, 2006b) e também a European Renal
Association — European Dialysis and Transplant Association, realca o papel do
enfermeiro no ensino do DRC para cuidar do AV (Tordoir et al., 2007).

Na verdade, o enfermeiro esta implicado na pratica do cuidar do doente com
DRC, sendo ele o responsavel por Ihe facultar informacgéo sobre os principais cuidados
a ter com a FAV, com a finalidade de reduzir as dificuldades referentes ao autocuidado
com o AV (Clementino et al., 2018).

O desenvolvimento de um plano de educagdo sobre o autocuidado com a FAV
aumenta a sobrevida do AV (Trépanier et al., 2014) e nesse sentido, o enfermeiro deve
desenvolver, junto do doente e da sua familia, agcdes/atividades educativas direcionadas

para a saude, criando um espaco de didlogo e de interacdo (Silva et al., 2009).
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Embora a educacdo do doente com DRC seja um compromisso de toda a equipa
de saude que o acompanha, o profissional de enfermagem merece destaque, na medida
em que é ele o profissional de salde que atua de modo mais constante e mais proximo
deste publico (Santos, Rocha, &Berardinelli, 2011). Portanto, é o enfermeiro, através
dos cuidados de enfermagem prestados e da avaliacdo que realiza, que planeia
intervencdes educativas junto dos doentes, com o objetivo de os ajudar a reaprender a
viver com a nova realidade e a sobreviver com a DRC, tendo condicOes para
acompanhar a sua trajetdria, a sua evolucgdo e refletir sobre os comportamentos e as
solucdes ja por ele tentadas (Santos, Rocha, &Berardinelli, 2011).

Também Sousa et al. (2020a), que avaliou a eficacia de uma intervencdo
estruturada, com uma parte tedrica e outra pratica, sobre a frequéncia de
comportamentos de autocuidado com a FAV em doentes em HD, verificou que este tipo
de intervencdo tem um impacto positivo nos doentes. Os doentes apresentaram
melhores comportamentos gerais de autocuidado com a FAV, melhor autocuidado face
a manutencdo de sinais e sintomas e a prevencao de complicagdes (Sousa et al., 2020a).

Nesta ordem de ideias, concorda-se com Sousa (2012), que se sustentando em
diversos autores, afirma que

Ao longo do século xx, a literatura evidencia os contributos que o enfermeiro
proporciona na identificacdo de problemas e/ou complicagdes que possam comprometer
0 acesso vascular, assim como na realiza¢do de ensinos sobre 0s cuidados com 0 acesso,
com o designio de contribuir para a eficiéncia dos cuidados nefrolégicos (p. 12).

A intervencdo do enfermeiro para o autocuidado focado na pessoa com FAV,
deve promover o autocuidado antes da construcdo; depois da construcdo, durante a
maturacdo da FAV e o autocuidado em HD (Sousa et al., 2013).

Ja no entender de Paquete (2018, pp. 33-34), a capacitacdo para o autocuidado
visa estimular no DRC comportamentos de autocuidado com a FAV e a qual se da
através de quatro momentos:

e (Cuidados Antecipatorios na Preparacdo da FAV: “Este momento corresponde ao
periodo de tempo que decorre entre o diagnéstico da DRC até a construcdo da FAV.
As intervencGes de enfermagem nesta fase visam informar a pessoa sobre a
importancia do desenvolvimento dos comportamentos de autocuidado para a
preservacdo do patrimdnio vascular, evitando as pungfes venosas nos possiveis

locais para construcdo do AV”;
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e Cuidados nas 48h Apos Construgdo da FAV: “Este momento corresponde ao periodo
de tempo que decorre entre a construcdo da FAV até as 48 horas apds a sua
construcdo. As intervencdes de enfermagem visam ensinar a pessoa a adquirir
conhecimentos e habilidades na identificacdo precoce da disfuncdo da FAV e de
como evitar o aparecimento destas complicacdes. Os ensinos sdo dirigidos para
preservacdo da funcionalidade da FAV, para os cuidados a ter com o penso da sutura,
para a avaliagdo da funcionalidade e identificagdo das complicacdes da FAV”;

e Cuidados Especificos com o Processo de Maturacdo da Fistula: " Este momento
corresponde ao periodo de tempo que decorre entre as 48 horas ap6s a construgdo até
a primeira puncdo. Nesta fase, a pessoa com FAV deve ser ensinada a realizar
comportamentos de autocuidado que promovam o desenvolvimento e maturacdo da
nova FAV e a verificar se ocorrem alteracGes neurocirculatorias na extremidade do
membro”;

e Cuidados Especificos em Programa Regular de HD: “Este momento corresponde ao
periodo de tempo que decorre entre a primeira puncdo até ao momento em que a
FAV ndo apresenta condi¢Bes para a realizacdo do tratamento hemodialitico. Nesta
fase, a pessoa deve ser ensinada a realizar comportamentos de autocuidado que
visam a manutencdo e qualidade da FAV. Os ensinos devem ser dirigidos aos
periodos interdialiticos e aos intradialiticos”.

Alguns estudos realizados sobre comportamentos de autocuidado com a FAV
tém sido realizados e demonstram a importancia de se educar o DRC em HD (Sousa et
al., 2017; Sousa et al., 2020a; Sousa et al., 2020b). Sousa et al. (2017) realizaram um
estudo em que avaliaram a frequéncia do autocuidado com a FAV em doentes em HD e
os fatores que influenciam essa frequéncia. Os autores constataram que a frequéncia do
autocuidado era menor do que o esperado e o padrdo de autocuidado nédo era o
adequado, recomendando a exploracdo de programas de educacgao com foco na melhoria
de comportamentos de autocuidado com a FAV. Sousa et al. (2020b) salientam a
necessidade de se identificarem perfis de comportamento de autocuidado em doentes
em HD com FAV, para assim se conseguir ajustar os programas de educacdo as
caracteristicas destes doentes.

Pereira (2018), ao analisar 0s comportamentos e 0s conhecimentos de
autocuidado com a FAV, na pessoa em programa regular de HD, verificou que os
participantes detinham um bom nivel de conhecimentos relativamente a FAV e ao seu

autocuidado e adotavam comportamentos de autocuidado com a FAV, tanto na
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prevencdo de complicagbes como, em particular, na vigilancia e reconhecimento de
sinais e sintomas de alarme. Neste estudo, os autores concluiram que os participantes
mais novos revelaram melhores conhecimentos e comportamentos sobre prevencao de
complicacdes, sendo que o comportamento global e a prevencdo de complicacdes
melhoram com o tempo em HD, bem como, o tempo de FAV em uso, influencia o
conhecimento. Além disso, a sensibilizacdo para a prevencdo de complicacdes melhora
com maior dominio de conhecimentos (Pereira, 2018).

Ja no estudo de Clementino et al. (2018) verificou-se que o0s pacientes se
mostraram conhecedores das acdes necessarias para a realizacao do autocuidado, apesar
de haver lacunas do conhecimento acerca destes. O estudo conclui que é importante que
a equipa de enfermagem estimule a pratica do autocuidado para garantir maior
durabilidade da FAV e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida dos pacientes
(Clementino et al., 2018).

No mesmo sentido, Santos, Rocha e Berardinelli (2011) concluem, no seu estudo
onde procuraram identificar necessidades de orientacdo de enfermagem para o
autocuidado de doentes em HD, concluiram que o enfermeiro, ao conduzir as sessdes de
HD, é fundamental na orientacdo dos doentes das respetivas familias. Além disso, o seu
apoio ao doente no que diz respeito ao confronto, aceitacdo e tratamento da DRC
contribui para que este adquira competéncia e habilidades nas a¢des de autocuidado
(Santos, Rocha, &Berardinelli, 2011).

Mediante o exposto, fica percetivel a importancia e a necessidade de promover o
desenvolvimento de comportamentos de autocuidado com a FAV, a fim de evitar e/ou
detetar complicagdes precoces com o0 AV e, concomitantemente, melhorar a qualidade
de vida do doente (Sousa, 2012). Neste sentido,

A existéncia de uma estrutura com areas de atengdo para a pratica do cuidar da pessoa
com FAV facilita o desenvolvimento de competéncias cognitivas e aquisicdo de
competéncias que permitam aos enfermeiros identificar e diagnosticar precocemente
alteracdes no funcionamento da FAV. Essa estrutura reorganiza e esquematiza as areas
de atencdo em que o enfermeiro pode contribuir para maximizar a longevidade da FAV

e minimizar as implicag¢Oes para os sistemas de salde de cada pais (Sousa, 2012, p. 11).
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

A investigacdo é uma tentativa sistematica de atribuicdo de respostas as questdes
e desempenha um papel importante no estabelecimento de uma base cientifica para a
gestdo e pratica dos cuidados. E entendida como a atividade bésica da ciéncia,
procurando questionar e analisar a realidade (Vilelas, 2020).

O rigor e a sistematizagdo devem estar presentes em qualquer investigagéo,
sendo a investigacdo essencial para o avango das disciplinas e para o reconhecimento
das profissoes.

Para abordar adequadamente o estudo da metodologia cientifica, é necessario
situarmo-nos, previamente, no contexto em que esta adquire sentido. Etimologicamente,
a palavra metodologia tem origem no grego e decorre da juncdo dos termos meta, que
significa para além de, odos, que significa caminho, e logo, que significa discurso ou
estudo. Portanto, a metodologia remete para o estudo e avaliacdo dos varios caminhos
disponiveis e as suas utilizacbes (Vilelas, 2020) e no presente estudo, pode dizer-se que

a metodologia adotada se inscreve no paradigma quantitativo.

1.1. Tipo de Estudo

Os estudos quantitativos admitem que tudo pode ser quantificavel, isto é, que é
possivel traduzir em nimeros as opinides e as informacGes para, em seguida, poderem
ser classificadas e analisadas. S&o estudos que exigem o recurso a técnicas estatisticas,
nomeadamente, percentagem, média, moda, mediana, desvio-padrdo, coeficiente de
correlacdo, andlise de regressao, etc. (Vilelas, 2020).

Os estudos analiticos procuram conhecer as variaveis de determinada populacao
ou fendmeno, ou estabelecer relacbes entre varidveis, servindo para aumentar oS
conhecimentos das caracteristicas e dimensdo de um problema, obtendo-se, desta
maneira, uma visdo mais completa. Tal como Fronteira (2013) salienta, os estudos
analiticos sdo desenhados para estudar uma possivel relacdo de causa efeito.

Os estudos transversais, também conhecidos como estudos de prevaléncia, sdo
estudos em que a exposicdo ao fator ou causa estd presente ao efeito do mesmo
momento ou intervalo de tempo analisado. Aplicam-se as investigacdes dos efeitos por
causas que sdo permanentes, ou por fatores dependentes de caracteristicas permanentes

dos individuos, como efeito do sexo ou cor da pele sobre determinada doenga (Vilelas,
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2020). Neste tipo de estudo, a informacdo sobre a exposicdo é recolhida a0 mesmo
tempo que a da doencga, sendo estudos poucos dispendiosos, sensivelmente rapidos de
realizar e sdo bastante utilizados (Fronteira, 2013).

Ao nivel da salde, os estudos transversais sao uteis para avaliar as necessidades
de cuidados de saude e para o planeamento desses cuidados. Sdo sobretudo Uteis no que
respeita as doencas cronicas que requerem cuidados de saude durante a sua
permanéncia, sendo também importantes para avaliar o impacto das medidas destinadas
a reduzir as doencgas numa populacdo (Vilelas, 2020). Nesta ordem de ideias, tratando-
se de estudos que permitem analisar a relacdo entre uma condicao de interesse e outras
caracteristicas da populagdo (Fronteira, 2013), neste caso, o autocuidado com a FAV em
doentes com DRC, interessa referir que o estudo realizado é de cariz transversal

analitico.

1.2. Populagdo e Amostra

A populagdo do estudo corresponde a um “o conjunto de todos os elementos que
se podem estudar e que possuem pelo menos uma caracteristica comum” (Dias, 2013, p.
2). Neste sentido, a populacdo é constituida por 218 doentes portadores de DRC em
programa de HD, distribuidos por trés clinicas de HD do nordeste de Portugal 54
doentes na clinica 1; 108 doentes na clinica 2; 56 doentes na clinica 3.

A amostra, corresponde a “um subgrupo de individuos que selecionamos com o
objetivo de representar a populagio do nosso estudo” (Alvares, 2021, p. 24), neste
estudo ndo houve necessidade de definir técnicas de amostragem uma vez que foram
definidos critérios de inclusdo e ap6s a sua aplica¢do foram todos incluidos no estudo.
Como critérios de inclusdo, definimos:
¢ ser doente renal cronico em programa de HD;

e possuir FAV;
e capacidade cognitiva de compreensdo das perguntas do questionario, avaliada através
da aplicacdo de um Teste de Diminui¢do Cognitiva de Cinco ltens;

e aceitar de livre vontade pertencer ao estudo.

Apo0s a aplicacdo destes critérios obtivemos uma amostra de 131 participantes,
tendo sido excluidos 87 doentes. As razbes que justificaram a exclusdo destes 87

doentes foi porque 32 possuiam cateter venoso central e 55 ndo possuiam capacidade
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cognitiva de compreenséo das perguntas do questionario.

1.3. Instrumentos de Recolha de Dados

O instrumento de recolha de dados mais comum nos métodos quantitativos € o
questionario, composto por questdes fechadas, previamente estabelecidas e codificadas,
0 que torna a recolha e o processamento de dados procedimentos muito simplificados e
rapidos. Devido a uma série de opcBGes matematicas efetuadas dentro do modelo
estatistico, é possivel generalizar os resultados da pesquisa a populacdes de maiores
dimensdes (Vilelas, 2020).

O instrumento de recolha de dados utilizado no estudo é um questionario
constituido por trés partes (Anexo 2). A primeira parte refere-se a caracterizacdo de
varidveis sociodemogréaficas do doente renal cronico em programa de HD (sexo, idade,
estado civil, grau de escolaridade, situacdo profissional, nivel de rendimentos) e a
segunda parte diz respeito a caracterizacdo de varidveis clinicas do doente renal crénico
em programa de HD (causa da doenca renal cronica, tempo de realizacdo de HD,
duracdo da sessdo de HD, tempo de construcdo de FAV atual, FAV anteriores e ensinos
relacionados com o processo de HD). A terceira parte coincide com a aplicacdo de uma
escala de avaliacdo de comportamentos de autocuidado da FAV dos utentes em HD: a
Escala de Avaliacdo de Comportamentos de Autocuidado com a Fistula Arteriovenosa
em Hemodialise (ECAHD-FAV) (Sousa et al., 2015). A referida escala, da autoria de
Sousa et al. (2015), foi previamente validada para a populacéo portuguesa, com resposta
pontuada numa escala tipo Likert de cinco valores, em que 1=Nunca, 2=Raramente,
3=As vezes, 4=Muitas Vezes e 5=Sempre.

A ECAHD-FAV é composta por dois dominios ou subescalas:

e A subescala Gestéo de Sinais e Sintomas avalia os comportamentos de autocuidado
que a pessoa desempenha para reconhecer alteragdes no funcionamento da FAV. E
constituida pelos itens 1, 3, 6, 11, 13 e 16;

e A subescala Prevencdo de Complicagbes agrupa itens associados aos
comportamentos de autocuidado para prevenir ou detetar complicacdes da FAV,
incluindo infecdo, trombose e sindrome de roubo. E constituida pelos itens 2, 4, 5, 7,
8,9, 10, 12*, 14 e 15. O item com asterisco (*) é recodificado.

Relativamente a interpretacdo dos resultados, quanto mais elevada for a soma da

pontuacdo das respostas dadas, mais comportamentos adequados de autocuidado a
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pessoa tera com a sua FAV. Um score global sobre comportamentos de autocuidado
com a FAV ¢ produzido a partir do conjunto de 16 itens distribuidos pelos seus dois
dominios.

Os resultados estdo organizados de modo a permitirem gerar um score global da
ECAHD-FAV e por dominios. Para possibilitar a comparabilidade entre as mesmas,
tendo em atencdo que o numero de itens é diferente nas duas subescalas, 0s scores
foram linearmente transformados em intervalos entre 1 e 100 (%).

Nesta medida, a valores médios mais elevados correspondem melhores
comportamentos de autocuidado da FAV seguindo o mesmo sentido as suas subescalas,

que serdo calculados através das férmulas que em seguida se apresentam.

Quadro 7: Férmulas de calculo do score da ECAHD-FAV

Escala geral —todos os itens (Global Score — Geral (global) = ??? - 16x 100
alltheitems) 64
1 Sub-escala Gestéo de Sinais e Sintomas (Sub-scale 1 =29 - 6x 100
Management of the signs and symptoms) —1; 3; 6; 11; 7

13; 16

2 Sub-escala Prevengdo de Complicagdes (Sub-scale of
Prevention of Complications) — 2; 4; 5; 7; 8; 9; 10; 12;
14; 15

1=727?-10x 100
40

1.4. Variaveis do Estudo

As variaveis sdo “caracteristicas dos elementos de uma populagdo” (Alvares,
2021, p. 10) e neste estudo, incluem-se variaveis dependentes e variaveis independentes.

A varidvel dependente € a caracteristica que sofre o efeito da variavel
independente (Chein, 2019) e neste estudo, a variavel depende foi 0 comportamento de
autocuidado do DRC em HD com FAV. Para se operacionalizar esta variavel, aplicou-se
uma escala de avaliagdo de comportamentos de autocuidado da FAV das pessoas em
HD: ECAHD-FAV. Consideramos melhores comportamentos de autocuidado as
ponderacbes tendencialmente mais proximas de 100, tal como referido no ponto
anterior.

Assim, para se perceber qual o efeito das variaveis independentes no
comportamento de autocuidado (variavel dependente), primeiro procedeu-se a
caracterizagdo das variaveis clinicas (também elas variaveis independentes) do doente
renal crénico em programa de HD como a causa da DRC, o tempo de realizacdo de HD,

a duracdo da sesséo de HD, o tempo de construgdo de FAV atual, a existéncia de FAV
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anteriores e ensinos relacionados com o processo de HD.

J& a varidvel independente é a varidvel que influencia, afeta ou determina a

variavel dependente (Leottiet al., 2019). Neste estudo, consideram-se variaveis

independentes as variaveis sociodemograficas, nomeadamente:

Sexo (masculino ou feminino);

Idade (anos);

Proveniéncia (rural, urbana);

Estado Civil (Solteiro, casado, divorciado, unido de facto, vitvo);

Com quem vive (Sozinho, cdnjuge, cdnjuge e filhos, pais, outro);

Habilitacbes Literarias (Nenhum, 1.° ciclo, 2.° ciclo, 3.° ciclo, secundario, ensino
superior);

Situacdo Profissional (Trabalhador por conta propria, trabalhador por conta de
outrem, desempregado, reformado, estudante)

Nivel de Rendimentos (Sem rendimentos proprios, com rendimentos < 250€, com
rendimentos > 250€ e < 530€, com rendimentos > 530€ e < 750€, >750 € e < 1000€,
com rendimentos > 1000¢€.

Variaveis clinicas:
Causa da Doenca Renal Crénica (Diabetes, hipertensdo arterial, inflamacdo das
células renais, rins poliquisticos, doenca autoimune, causa infeciosa, outros);
Tempo de realizacdo de hemodialise (anos);
Duracéo da sessdo de hemodialise (minutos);
Tempo de construcéo de fistula arteriovenosa atual (anos);
Fistulas arteriovenosas anteriores (nimero e complicaces);
Ensinos realizados com tratamentos de hemodialise (ninguém, médico, residente,

médico nefrologista, enfermeiro, outros doentes).

1.5. Procedimentos de Recolha de Dados

A recolha de dados decorreu durante 0 més de outubro de 2021.
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O estudo foi submetido a apreciacdo e autorizacdo da comissdo de ética da
Escola Superior de Saude de Braganca, parecer n° 56/2021, decorrente da reunido da CE
do dia 8 de outubro.

Ap0s aprovacao da comissao de ética da Escola Superior de Saude de Braganca,
0 procedimento de recolha de dados passou pela breve apresentacdo do estudo:
finalidade e objetivos, amostra, instrumento de colheita de dados, beneficios e possiveis
inconvenientes a Diregdo Clinica das clinicas de HD, garantindo o anonimato dos
participantes e a utilizacdo exclusiva dos dados recolhidos para este estudo.

Importa também referir que, previamente, foram contactadas as trés clinicas de
nefrologia no nordeste de Portugal, com o objetivo de estipular um cronograma de
recolha de dados, abrangendo todos os turnos (manhd, tarde e noite) num total de dois
dias seguidos em cada clinica, com a finalidade de se incluirem todos os doentes em
programa de HD nas respetivas clinicas.

Quadro 8: Cronograma previsto

Clinica 1 Clinica 2 Clinica 3
Semana 1 Semana 2 Semana 3
Segunda-feira: Segunda-feira: Segunda-feira:

- Turno da manhd - 12 utentes | - Turno da manha - 20 utentes | - Turno da tarde - 21 utentes
- Turno da tarde - 17 utentes - Turno da tarde - 23 utentes - Turno da noite - 14 utentes
- Turno da noite - 13 utentes - Turno da noite - 25 utentes

Terca-feira: Terca-feira: Terca-feira:
- Turno da manha - 12 utentes | - Turno da manhd - 19 utentes | - Turno da manhd - 21 utentes
- Turno da tarde - 21 utente

Total: 218 Utentes

Antes de se avaliar a capacidade cognitiva de cada doente, foi-lhe apresentado o
estudo e os seus objetivos, reforgando-se a importancia da sua participagdo no mesmo.
Em seguida, procedeu-se a avaliacdo da capacidade cognitiva através da aplicacdo de
um Teste de Diminuigdo Cognitiva de Cinco Itens, questionando cada participante
sobre:

e Em que ano estamos?;

e Em que més estamos?;

e Que horas sdo?;

e Conte na ordem inversa de 20 para 1;

e Diga 0s meses na ordem inversa.
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Foi dado conhecimento do estudo aos participantes, objetivos e do método
adotado e solicitada a sua participagéo. Foi fornecido um termo de consentimento livre e
esclarecido o qual foi assinado por cada participante do estudo, confirmando a assim a
sua participacéo.

De seguida, ap6s 1:30 horas do inicio do ciclo dialitico, a investigadora, em
conjunto com o responsdvel de turno, procedeu a recolha de dados junto dos
participantes, demorando cerca de 10 minutos por questionario, terminando 30 minutos

antes do fecho do ciclo dialitico.

1.6. Consideracdes Eticas

A investigacdo aplicada a seres humanos pode, por vezes, causar danos aos
direitos e liberdades da pessoa. Deste modo, é importante ter em conta as disposi¢coes
necessarias para protecdo desses mesmos direitos e liberdades das pessoas que
participem na investigacéo.

Assim, nesta investigacdo foram respeitados os direitos fundamentais redigidos
pelo Codigo de Etica Nuremberg, como o direito & autodeterminagdo, o direito a
intimidade, o direito ao anonimato e a confidencialidade, o direito a protecdo contra o
desconforto e prejuizo e o direito a um tratamento justo e equitativo (Tribunal de
Nuremberg, 1947).

Além disso, tendo em conta 0 Codigo de Etica de Nuremberga, da declaracio de
Helsinquia, foi respeitado o direito da liberdade de escolha, as préprias pessoas e 0
principio da justica. E a luz do relatério de Belmont, também se respeitou o principio da
beneficéncia, respeito pela dignidade humana e principio da justica. Ficou ainda
assegurado, e antes do inicio da colheita de dados, o anonimato e confidencialidade dos
dados de cada individuo envolvido (Associacdo Médica Mundial, 2013).

Tendo em conta que uma investigacdo deve obedecer a principios éticos,
nomeadamente quando se realizam estudos na area de enfermagem, respeitaram-se 0s
principios da beneficéncia, da avaliacdo da maleficéncia, da fidelidade, da justica, da
veracidade e da confidencialidade (Nunes, 2013).

Foi solicitada, ao autor da escala, Professor Clemente de Sousa, a autorizacéo

para a utilizagdo da escala ECAHD-FAV neste estudo, tendo sido autorizada (Anexo 3).
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O estudo foi submetido a apreciagio e autorizacdo da Comissdo de Etica da
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca, obtendo parecer
favoravel em 8 de outubro de 2021 com o nimero 56 (Anexo 4).

O consentimento livre e informado preenchido por cada participante esclareceu
que a sua participacdo no estudo era voluntaria e que o mesmo podia terminar a sua
participacdo no estudo a qualquer momento, desde que fosse essa a sua vontade, sem
qualquer repercussdo ou prejuizo para o proprio. Este foi assinado antes de se iniciar a
recolha de dados e colocado num envelope em local previamente determinado.

Os dados foram recolhidos de forma anonima e os mesmos foram codificados,
inseridos e analisados em base de dados pelo nimero de identificacdo, garantindo e
respeitando o anonimato dos participantes. Depois de inseridos no programa
informatico SPSS, foi criada, pela investigadora, uma palavra-chave de aceso a base de
dados, tendo havido o compromisso em eliminar os dados apds a conclusdo de todo o

processo.

1.7. Procedimentos de Analise dos Dados

Neste estudo, apos a recolha dos dados foi feita a codificacdo, pela ordem de
preenchimento do instrumento de recolha de dados, e posterior insercdo em base de
dados no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 26.0, onde
se realizou o tratamento estatistico, tendo em consideracéo os objetivos do estudo.

Para a analise descritiva recorreu-se as distribuices de frequéncias absolutas e
relativas e as medidas estatisticas média e desvio padrdo. As variaveis idade, tempo de
HD, duracdo do tratamento e tempo de construgdo da fistula atual foram agrupadas em
classes, como em seguida se demonstra:

e Idade: até 50 anos, de 50 a 65 anos, de 65 anos a 75 anos e mais de 75 anos;
e Tempo de HD: até 2 anos, de 2 a 6 anos e mais de 6 anos;
e Duracéo do tratamento: inferior a 240 minutos e pelo menos 240 minutos;

e Tempo de construcdo da FAV: até 2 anos, de 2 a 6 anos e mais de 6 anos.

Na analise inferencial foi necessario avaliar os pressupostos dos testes
paramétricos, nomeadamente, a normalidade das distribuicGes através dos testes de
Shapiro-Wilk (amostras de dimensdo inferior a 50 elementos) ou Kolmogorov-Smirnov
e a homogeneidade de variancias (teste de Levene). Assim sendo, para detetar

49



diferencas significativas entre dois grupos independentes utilizou-se o teste paramétrico
t, desde que se respeitassem 0s pressupostos, e em alternativa recorreu-se ao teste néo
paramétrico U-Mann-Whitney. Para comparacdo de trés ou mais grupos que
respeitassem 0s pressupostos da estatistica parametrica utilizou-se o teste Anovaeem
alternativa, o teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis.

Também se recorreu ao grau de associacgdo linear (correlacdo) de Spearman entre
as variaveis. Utilizou-se esta correlacdo, porque as distribuicdes ndo respeitavam o
pressuposto da normalidade, entendendo-se que o coeficiente de correlacdo entre 0,9 e 1
indica associacdo muito forte; entre 0,70 e 0,89 associacdo forte; 0,40 e 0,69 associacao
moderada; entre 0,20 e 0,39 associacdo baixa; e menor que 0,20 associa¢do muito baixa.

A andlise da consisténcia interna foi realizada através do coeficiente Alpha de
Cronbach, cuja interpretacdo é: >0,90 consisténcia muito boa; entre 0,80 e 00,90
consisténcia boa; entre 0,70 e 0,80 razoavel; entre 0,60 e 0,70 aceitavel; e abaixo de
0,60 inaceitavel (Hill & Hill, 2009; Pestana &Gagueiro, 2014).

O valor de significancia é de 0,05%, testando a possivel relacdo das variaveis
sociodemogréaficas e clinicas com os comportamentos de autocuidado do doente renal

cronico em programa de hemodialise com a FAV.
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Em seguida procede-se a apresentacdo e analise dos resultados, os quais se
encontram organizados por: caracterizacdo da amostra; caracterizacdo das variaveis

clinicas; resultados da ECAHD-FAV, apresentados em tabelas.

2.1. Caracterizacdo Sociodemografica

Foram inquiridos 131 individuos que realizam HD em trés locais distintos:
39,7% (n=52) na Clinica 2; 33,6% (n=44) na Clinica 1; e 26,7% (n=35) na Clinica 3.

A maioria dos inquiridos € do sexo masculino (59,5%, n=78); 58,8% (n=77) tem
idade compreendida entre os 50 e 75 anos; 61,8% (n=81) vive no meio rural; 63,4%
(n=83) € casado/unido de facto; 66,4% (n=87) vive com o0 cOnjuge ou com o conjuge e
os filhos; 55,7% (n=73) possui o 1.° ciclo; 77,1% (n=101) sdo ndo ativos
profissionalmente; e 42,0% (n=55) aufere um rendimento mensal > 250€ e < 530€
(Tabela 1).

Tabela 1:Distribuicéo das caracteristicas sociodemogréficas (n=131).

Variavel Opcoes de resposta

sociodemografica n %
Clinica 1 44 33,6
Clinica 3 35 26,7
Local do tratamento Clinica 2 52 397
131 100
Feminino 53 40,5
Sexo Masculino 78 59,5
131 100
Até 50 anos 18 13,7
De 50 a 65 anos 30 22,9
Idade De _65 a 75 anos 47 35,9
Mais de 75 anos 34 26,0
Né&o respondeu 2 1,5
131 100
Rural 81 61,8
Proveniéncia Urbano 50 38,2
131 100
Solteiro 21 16,0
Casado/Unido de facto 83 63,4
Estado Civil Divorciado 10 7,6
Viavo 17 13,0
131 100
Sozinho 24 18,3
Com quem vive Coénjuge/companheiro 62 47,3
Codnjuge e filhos 25 19,1
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Pais 8 6,1

Outros 12 9,2

131 100

Nenhum 14 10,7

1° Ciclo 73 55,7

Grau de escolaridade 2°¢ 3° Ciclo 23 17,5
Secundario ou Superior 21 16,0

131 100

Ativo 30 22,9

Situacdo Profissional N&o ativo 101 77,1
131 100

< 250€ 18 13,7

Rendimentos > 250€ e < 530€ 55 42,0

Rendimento Mensal Rendimentos > 530€ e < 1000€ 36 27,5
>1000€ 22 16,7

131 100

n - frequéncia absoluta; % - frequéncia relativa; X - média; s- desvio padréo.

2.2. Caracterizacdo das Variaveis Clinicas

No que respeita as variaveis clinicas, 29,0% (n=38) dos inquiridos referiram
como causa da DRC a diabetes, seguindo-se a hipertenséo arterial referida por 16,8% da
amostra (n=22), sendo que 29,8% (n=39) referiu outras causas sem especificar.
Observa-se que o tempo médio da realizacdo de HD ¢ de 5,51 anos com uma elevada
dispersdo de 5,794 anos, o que se justifica pelo facto de 35,1% (n=46) individuos
realizar o tratamento hd menos de dois anos; 38,2% (n=50) realiza h& mais de dois anos
e menos de seis; e 26,0% (n=34) ja o faz ha mais de seis anos.

A duracéo do tratamento de HD €, na maioria dos casos, de 240 minutos (85,5%
- n=112). Os resultados do tempo de construcdo da FAV atual sdo idénticos aos obtidos
para o tempo de realizacdo de HD. Os resultados obtidos permitiram ainda aferir que
19,1% (n=40) tiveram FAYV anterior e destes 37,5% (n=15) tiveram pelo menos duas. O
principal motivo para a perda de fistulas ¢ a trombose (45,3% - n=24), seguida da
estenose (24,5% - n=13) (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicéo das caracteristicas clinicas (n=131).

Variavel Clinica Opcdes de resposta nFrequenue:) ”
Diabetes 38 29,0
Hipertensdo arterial 22 16,8
Inflamac&o das células renais 8 6,1
Causa da gognga renal Rins Poliquisticos 11 8,4
cronica Doenca Autoimune 7 5,3
Causa Infeciosa 4 31
Outras 39 29,8
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Né&o respondeu 2 1,5

Total 131 100
Até 2 anos 46 35,1
De 2 a 6 anos 50 38,2
Tempo de realizagdo de Mais de 6 anos 34 26,0
hemodiélise N&o respondeu 1 0,8
Total 131 100

X =5,51;s = 5,794
Inferior a 240 minutos 17 13,0
Duracao da sessdo de Pelo menos 240 minutos 112 85,5
hemodialise Né&o respondeu 1 1,5
Total 131 100
Até 2 anos 47 35,9
De 2 a 6 anos 39 29,8
Tempo de construcdo de Mais de 6 anos 31 23,7
fistula arteriovenosa atual Né&o respondeu 14 10,7
Total 131 100

X =5,17;s = 5,346
Sim 40 19,1
Né&o 91 69,5
Teve alguma fistula Total 131 100
arteriovenosa anterior Uma 25 62,5
Duas ou mais 15 37,5
Total 40 100
Trombose 24 45,3
Sindroma de roubo 1 1,9
Infecéo 1 1,9
Fistulas perdidas por: Hemorragla 1 19
Aneurismas 1 1,9
Estenose 13 24,5
Outras 12 22,6
Total 53 100

n - frequéncia absoluta; % - frequéncia relativa;X - média; s - desvio padrao.

Relativamente aos ensinamentos relacionados com a FAV, os resultados indicam
que estes podem ser transmitidos por diferentes agentes. Tendo por base os resultados
apresentados, obtiveram-se 262 registos sobre 0s agentes que transmitem o0s
ensinamentos, pois qualquer inquirido podia indicar um ou mais agente. De referir que
8,4% (n=11) dos 131 inquiridos afirmou ndo receber qualquer ensinamento. Por outro
lado, 71,0% (n=93) dos doentes em estudo afirmou que recebia ensinamentos do
enfermeiro e 51,1% (n=67) do medico nefrologista.

Tabela 3: Distribuicao dos participantes por agente de ensinamento (n=262).

Ensinamentos Frequencia . %. d_o total de
n % inquiridos (n=131)
Ninguém 11 4,4 8,4
Médico residente 40 15,9 30,5
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Médico nefrologista 67 26,6 51,1

Enfermeiro 93 36,9 71,0
Outros profissionais 41 16,3 31,3
Total 262 100

2.3. Resultados da ECAHD-FAV

Observou-se elevada frequéncia de varios comportamentos, nomeadamente:

e “Aviso o enfermeiro quando tenho caibras durante a hemodialise” (75,6% - n=99);

e “Aviso o enfermeiro quando tenho dor de cabeca ou no peito durante a hemodiélise”
(76,3% - n=100);

e “Protejo o brago da fistula de pancadas e choques” (77,1% - n=101);

e “Aviso o enfermeiro se me comegar a doer a mao do brago da fistula” (68,7% -
n=90);

e “Aviso o enfermeiro se me aparecer feridas na mao do brago da fistula” (80,9% -

n=106).

No item “Permito colheitas de sangue no braco da fistula” 93,1% (n=122) dos
inquiridos respondeu nunca, 0 que demonstra um comportamento adequado pela
maioria dos participantes. Por outro lado, os comportamentos com menor frequéncia de
ocorréncia foram: “Evito entrar em locais com diferentes temperaturas” (6,1% - n=8);
“Verifico todos os dias se a mao do brago da fistula arrefece” (9,9% - n=13); e “Sinto o

frémito no local da fistula duas vezes ao dia” (8,4% - n=11) (Tabela 4).

Tabela 4: Distribuic¢éo dos itens da ECAHD-FAV (n=131).

N Muitas
Nunca Raramente As vezes Sempre -
Itens da escala vezes X+s
n % n % n % n % n %

Aviso o enfermeiro
quando tenho caibras 3 2,3 5 38 19 145 5 3,8 99 75,6 4,47+1,025
durante a hemodialise.

Fago compressdo no
local das picadas com 22 168 7 53 12 92 7 53 83 634 3,93+1.570
0s dedos.

Aviso o enfermeiro
quando tenho dor de
cabeca ou no peito
durante a hemodialise.

5 3,8 2 15 14 107 10 76 100 76,3 4,51+1,010

Coloco pomada no

17 130 19 145 26 198 11 8,4 58 44,3 3,56+1,489
local dos hematomas.

Sinto o frémito no

. 11 84 20 153 35 26,7 26 19,8 39 29,8 3,47+1,291
local da fistula duas
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vezes ao dia.

Faco compresséo do

local das picadas da

fistula com os dedos 10 76 13 99 13 99 10 76 85 64,9 4,12+1,353
em caso de

sangramento.

Verifico todos os dias
se a mao do brago da 13 99 26 198 29 22,1 18 13,7 45 344 3,43+1,392
fistula arrefece.

Observo sinais de
vermelhiddo ou
inchaco nos locais das
picadas.

10 76 23 176 32 244 17 130 49 37,4 3,551,349

Protejo o braco da
fistula de arranhdes, 3 2,3 8 6,1 16 12,2 15 115 89 679 4,371,326
cortes ou picadas.

Verifico todos os dias
se a cor da méo do
brago da fistula se
altera.

10 76 29 221 34 260 18 13,7 40 305 3,37+1,326

Protejo o braco da
fistula de pancadas e 5 3,8 9 69 11 84 16 122 90 68,7 4,351,129
choques.

Permito colheitas de
sangue no braco da 122 931 2 15 6 46 O 0,0 1 0,8 1,14+0,551
fistula.*

Aviso o enfermeiro se
me comecar a doer a
méo do braco da
fistula.

2 1,5 8 6,1 14 10,7 6 46 101 77,1 4,50+1,011

Evito entrar em locais
com diferentes 32 244 39 298 31 237 8 6,1 21 16,0 2,60+1,352
temperaturas.

Vou imediatamente ao
hospital/clinica caso o
local da fistula ndo
tenha frémito.

14 10,7 9 69 9 69 9 6,9 90 68,7 4,16x1,408

Aviso o enfermeiro se
me aparecer feridas na
méo do braco da
fistula.

3 2,3 9 69 11 84 2 15 106 80,9 4,52+1,055

n - frequéncia absoluta; % - frequéncia relativa; X - média; s - desvio padréo; * - item a inverter.

Os dominios da escala ECAHD — FAV foram obtidos através da descri¢do feita
na metodologia. Assim sendo, obteve-se 0s scores a variar entre 0 e 100(%) para os
dominios: gestdo de sinais e sintomas; prevencdo de complicacdes; e escala geral. Na
tabela 5 apresentam-se os resultados obtidos, sendo que em termos de consisténcia
interna verificou-se que na escala global a consisténcia interna é boa (0=0,816); no
dominio da prevencdo de complicacfes a consisténcia interna é razoavel (0a=0,759); e
no dominio da gestdo de sinais e sintomas a consisténcia interna ¢ aceitavel (a4=0,638).

Os resultados obtidos face a ECAHD — FAV permitiram ainda verificar que a

escala global, assim como os seus dominios, apresentam resultados médios acima de

55



50% , sendo o dominio gestdo de sinais e sintomas 0 que apresenta o valor mais elevado
(85,27+16,459). Por andlise dos resultados obtidos, podemos concluir que, de modo
geral, os inquiridos apresentam comportamentos adequados & gestdo e prevencao de
complicacbes com a FAV. Observa-se ainda que os dominios estdo moderadamente
correlacionados (p=0,600) e de forma direta e que a escala geral ¢ o dominio da

prevengdo de complicagdes estdo fortemente correlacionados (p=0,953).

Tabela 5: Caracterizacédo dos dominios da escala e geral (n=131).

Coeficientes de correlagéo Alfa de Medidas descritivas
p (vp) Cronbach
Dominios Gestdo de Prevencao de Escala
Sinais e 16a0 ¢ o Min-Max Xts
- Complicag6es Geral
Sintomas
Gestéo de o o
Sinais e 1 0,600 0,799 0,638 29,17-100  85,27+16,459
- (0,000) (0,000)
Sintomas
Prevencéo de 0,953** i
Complicacdes 1 (0,000) 0,759 20,00-100  68,26+18,374
Escala Geral 1 0,816 23,44-100  74,64+15,919

p (vp) - coeficiente de correlagdo de Spearman (valor de prova); o - alpha de Cronbach; Min-Max - Minimo-
Maximo; X - média; s - desvio padréo.

De forma a investigar a relacdo do comportamento do cuidado com a FAV com
as caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas dos inquiridos, assim como com a
obtencdo dos ensinamentos, foram analisadas as respostas obtidas através da média e
desvio padrdo da escala global e dos seus dominios. A utilizacdo de testes estatisticos
paramétricos pressupde a verificacdo da normalidade das distribuicdes (teste Shapiro-
Wilk) ou amostras de grande dimensdo, no caso em que se pretende comparar dois
grupos (sexo, situacdo profissional, duracdo do tratamento, existéncia de fistula anterior,
ensinamentos). A utilizacdo de métodos parametricos para comparacao de trés ou mais
grupos independentes pressupde a verificagdo da normalidade das distribuigdes (teste
Shapiro-Wilk), a homogeneidade das variancias (teste de Levene) e a normalidade dos
residuos obtidos pelo modelo Anova (teste Kolmogorov-Smirnov). Na impossibilidade
de utilizacdo do teste paramétrico t para duas amostras independentes, recorreu-se ao
teste ndo paramétrico U-Mann-Whitney e como alternativa ao teste paramétrico Anova,
utilizou-se o teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis. Na tabela 6 apresentam-se 0s

resultados relativos as variaveis sociodemograficas, verificando-se que, para o sexo, 0s
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resultados medios obtidos pelas mulheres para o comportamento global com a FAV,
gestdo de sinais e sintomas e prevengdo de complicagdes foi mais elevado, contudo, a
um nivel de significAncia de 5% conclui-se que essas diferencas ndo sdo
estatisticamente significativas.

Relativamente a idade, encontraram-se diferencas estatisticamente significativas
na prevencdo de complicacbes (Z =8,975; p=0,030) podendo concluir-se, pela
comparacgdo dos grupos que os individuos com idades compreendidas entre os 50 e 65
anos sdo 0Ss que apresentam comportamentos de prevengdo mais adequados,
distinguindo-se significativamente dos individuos com mais de 75 anos.

No estado civil, ndo se observam diferencas, estatisticamente significativas, no
comportamento global, na gestdo de sinais e sintomas nem na prevencdo de
complicagdes.

No que se refere ao grau académico, observam-se diferencas, estatisticamente
significativas, no comportamento global (Z =8,629; p=0,035) prevalecendo o0s
resultados mais elevados nos individuos com os ciclos de ensino: 1.°, 2.° ou 3.°. Na
gestdo de sinais e sintomas também foram identificadas diferencas estatisticamente
significativas (Z =11,112; p=0,011), sendo novamente 0s grupos com ciclos de ensino
entre 0 2.° e 0 3.° a registarem melhores resultados de gestdo. Na prevencdo de
complicacdes, as diferencas observadas sdo também estatisticamente significativas
(Z =7,987; p=0,046), destacando-se os individuos com o 1.° ciclo e 0s que possuem
maior grau de escolaridade. Interessa também referir que na escala global e nos dois
dominios, os resultados comportamentais menos rigorosos aconteceram nos grupos dos
individuos sem estudos.

No que concerne a situacdo profissional e também ao rendimento mensal, ndo se
observaram diferencas, estatisticamente significativas, quer no comportamento global

do cuidado da FAV, quer na gestdo de sinais e sintomas e prevencao de complicagodes.

Tabela 6: Relacéo entre os comportamentos de autocuidado com a FAV e as
carateristicas sociodemograficas (n=131).

Escala Global Dominios
Variaveis ECAHD-EAV Gestéo de Sinais e Prevencao de
Sintomas Complicacgbes
X+s p X+s p X+ts p
Sexo Femini_no 77,24£18,005 1,480° 86,08+16,585 0,464* 71,93+20,625 1,822°
Masculino 72,88+14,180 (0,142) 84,72+16,458 (0,644) 65,77+16,343 (0,072)
Idade Até 50 75,78+10,016 5,279° 89,35+11,630 0,645° 67,63+11,196 8,975°
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(anos) De 50 a 65 77,97+17,888 (0,152) 85,14+18,135 (0,886) 73,67£20,769 (0,030)
De 65 a 75 76,36+15,370 85,82+15,727 70,69+17,874
Mais de 75 69,99+16,232 83,82+17,878 61,69+17,930
Solteiro 70,31%19,295 82,14+23,253 63,21+19,214
Estado Casad]?; gtg'ao de  7606:14802 2336° 8524+15403 1346° 70,87+17.034 1,505°
Civil Divorciado 7563:15680 (0200 950847204 (O718) 4575100362  (094)
Vitvo 71,51+16,411 85,29+15,247 63,24+20,325
Nenhum 61,94+20,393 72,92+23,098 55,36+20,682
1° Ciclo 76,73+16,115 . 86,82+15,544 . 70,68+18,793 5
Grau 20 e 3 Ciclo 7677+11921 0929 goo149510 L1120 go'50i16070 11987
académico Secundario ou (0,035) (0,011) (0,046)
Superior 73,51+12,416 80,56+15,830 69,29+14,343
Situacéo Ativo 75,57+12,776 -0,115° 87,22#13,967 -0,318° 68,58+14,734 -0,088°
profissional Nao ativo 74,37+16,785 (0,008) 84,69+17,150 (0,751) 68,17+19,387 (0,930)
<250€ 69,53+15,774 85,19+13,116 60,14+19,145
Rendimento  >250€e<530€  72,73+17,685 1,755 81,89+20,018 2,761° 67,23+19,309 1,943
mensal >530€e<1000€  78,17+14,318 (0,159) 88,31+13,056 (0,430) 72,08+17,964 (0,126)
> 1000€ 77,89+13,164 88,96+13,401 71,25+15,055

X - média; s - desvio padrdo; ET(sig) - Valor da estatistica de teste (valor de prova); ® - teste t; ° - teste Anova; © -
teste Kruskal-Wallis; ¢ - teste Mann-Whitney.

Atendendo aos resultados apresentados na tabela 7, constata-se que embora 0s

resultados de comportamento global com o cuidado da FAV, da gestdo de sinais e

sintomas e da prevencdo de complicacdes sejam mais expressivos nos individuos que

realizam HD ha mais de seis anos, estes ndo sdo estatisticamente diferentes dos outros

individuos com tempo inferior de HD.

Por outro lado, sdo os individuos cuja duracdo da sessdo de HD ¢é inferior a 240

minutos que apresentam os melhores resultados comportamentais no cuidado com a

FAV. Contudo, as diferencas ndo sao estatisticamente significativas.

Relativamente ao tempo de construcdo da FAV atual e ao facto de ja terem tido

FAV anteriores, os resultados do comportamento global com o cuidado da FAV, da

gestdo de sinais e sintomas e da prevencdo de complicagdes ndo sdo estatisticamente

significativos.

Tabela 7: Resultados dos comportamentos de autocuidado em relagéo a FAV em

funcdo das carateristicas clinicas(n=131).

Escala Global Dominios
Variaveis ECAHD-FAV Gestag de Sinais e Preven_gao~de
Sintomas Complicacles
Xzts p Xts P Xts p
: 73,85+16,406 83,24+16,976 68,21+18,609
Tempoda — Até 2 anos 0,386° 1,047 0,166"
hemodialise De2ab6 74,38+16,068 85,83+15,793 67,50+£19,046
_ (0,824) (0,378) (0,891)
(anos) Maisde 6  76,06+£15,643 87,01+£17,126 69,49+17,793
Duraco da <240 79,41+18,605 -1,6797 89,71+18,288 -1,709° 73,24+21319 -1,440°
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sessdo de minutos (0,093) (0,088) (0,150)
hemodialise 2240 7370415428 84,41+16,217 67,28+17,85

minutos
Tempo d~e Até 2 anos  74,10+16,957 0,131° 83,16+17,527 0,661° 68,67+18,895 0,286°
construcao De2a6  73,68+15,665 (0,937) 86,11+15,600 (0519) 66,22+19,338 (0.867)
FAV atual Maisde 6  75,35+15,324 ' 87,37+17,196 ’ 68,15+17,102 '
Teve alguma Sim 71,13+15,653 -1,685° 81,98+17,561 -1,527° 64,63+17,251 -1,510%
FAV anterior N4o 76,18+15,874 (0,094) 86,72+#15,835 (0,129) 69,86+18,713 (0,129)

X - média; s - desvio padrdo; ET(sig) - Valor da estatistica de teste (valor de prova); ? - teste t; ° - teste Anova; ©
teste Kruskal-Wallis.

Por fim, mas ndo menos importante, no que concerne aos comportamentos em
relacdo a FAV em funcdo dos agentes de ensinamento, é possivel afirmar que o0s
resultados obtidos pelos individuos para o comportamento global no cuidado com a
FAV, na gestdo de sinais e sintomas e na prevencdo de complicagdes ndo sao
estatisticamente sensiveis aos ensinamentos prestados quer pelo médico residente, quer
pelo enfermeiro.

Por outro lado, verificou-se que a gestdo de sinais e sintomas é sensivel e
positivamente influenciada pelos ensinamentos do médico nefrologista (t=2,593;
p=0,011) e de outros profissionais (t=2,953; p= 0,001).

Tabela 8: Associacdo entre os comportamentos de autocuidado com a FAV e 0s

agentes de ensinamento (n=131).

Escala Global Dominios
Ensinamentos ECAHD-EAV Gestao de Sinais e Preven_géoNde
Sintomas Complicacbes
X+s p X+s P X+s p
Médico Sim 74,88+15,671 0,114* 86,35+13,410 0,552° 68,00+18,778 -0,108
residente Né&o 74,54+16,111 (0,909) 84,80+17,681 (0,582) 68,38+18,297 (0,914)
Médico Sim 75,30+13,738 0,482% 88,67+12,922 2,593* 67,16+16,479 -0,696

nefrologista ~ Ndo  73,95+18,006 (0,631) 81,51+18,867 (0,011) 69,41+20,235 (0,488)

Sim 73,30+15,869 -1,514* 83,78+16,818 -1,634" 67,02+18,242 -1,218°

Enfermeiro Nio  77,92+15769 (0,133) 88,93+15141 (0,105) 71,32+18579 (0,226)

Outros Sim  79,10+12,720 2,242° 90,65¢12,104 2,953° 72,32+16,624 1,717°
profissionais ~ Nio  72,57+16,839 (0,027) 82,82+17,621 (0,004) 66,42+18,918 (0,088)
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3. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo analisar 0s comportamentos de
autocuidado com a fistula arteriovenosa do doente renal crénico em programa de
hemodidlise e os fatores associados.

No que concerne a caracterizacdo sociodemografica da amostra, verificou-se que
a amostra € maioritariamente composta por individuos do sexo masculino, com idade
entre os 50 e 0s 75 anos e mais de metade possui o primeiro ciclo, ndo sendo
profissionalmente ativos. Dados recentes e relativos ao ano de 2020, revelam que a
DRC afeta pessoas com idade mais avancada e homens, sendo que em marco de 2020,
dos 12495 doentes em tratamento de HD em Portugal, 34,37% tinham menos de 65
anos, 26,90% tinham entre 65 e 74 anos, e 38,74% tinham mais de 75 anos (Autoridade
da Concorréncia, 2020). A Sociedade Portuguesa de Nefrologia, este mesmo estudo,
revelou que em 2018 os doentes tinham, em média, 68 anos de idade e 59,51% eram
homens e 40,49% eram mulheres (Autoridade da Concorréncia, 2020).Varios estudos,
que se debrucam sobre individuos em HD apresentam amostras em que predomina o
sexo masculino, como no caso do estudo de Sousa et al. (2018) e Sousa et al. (2017).
Também no estudo de Freitas, Bassoli e Vanelli (2013), onde € apresentado um perfil
sociodemografico de doentes com DRC e que fazem HD predomina o sexo masculino,
no entanto, em relacdo a idade, encontrou-se uma populacdo mais jovem. O que pode
justificar estes resultados, é o facto de Portugal ter uma populacdo bastante envelhecida
e além disso, a maior parte da amostra viver em meio rural, onde as populacdes sdo
também mais envelhecidas. Contudo, noutro estudo, da autoria de Patat et al. (2012), e
que analisou a qualidade de vida de individuos que fazem HD, constatou, de igual
modo, que a amostra é maioritariamente masculina, no entanto, a idade varia entre os 50
e 0os 70 anos e a maioria ja ndo esta profissionalmente ativa, tal como no presente
estudo.

Quase metade da amostra auferiu um rendimento mensal que varia entre os 250€
e os 530€, resultados estes que podem ser justificados pelo facto de nas zonas rurais
existir maior pobreza. Segundo a Rede Europeia Anti Pobreza, a pobreza e a intensidade
laboral muito reduzida atingem proporcGes mais elevadas nas populacGes que residem
nas zonas rurais (EAPN Portugal, 2018).

A principal causa da DRC, no nosso estudo, foi a diabetes e a hipertensédo

arterial, o que ndo é surpreendente na medida em que Portugal € o pais com maior
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prevaléncia da diabetes na OCDE e o terceiro pais com maior prevaléncia de
hipertensdo arterial na OCDE (KidneyHealth for Life, 2014 como citado em Nolasco et
al., 2017). Além disso, sdo, também, as principais causas para o desenvolvimento de
DRC. Nolasco et al. (2017) e Vinhas et al. (2011) referem que a principal causa da DRC
¢ a diabetes e reconhecendo-se que a DRC ndo s6 é um problema medico como,
simultaneamente, se trata de um problema de satde publica. Estas evidéncias levam-nos
a concordar com o Portal da Dialise (2016) que sublinha a necessidade e a urgéncia de
se investir na prevencdo da DRC ao nivel priméario, 0 que passa pela prevencdo da
hipertensdo arterial e da diabetes, mas também, ao nivel secundario, o que passa pela
identificacdo atempada da DRC, podendo estas medidas contribuir para o
desaceleramento da progressdo da doenca e preparar o doente e a sua familia para o
tratamento da DRC e para a escolha do tipo de tratamento.

Na amostra em estudo constatou-se que varios participantes tiveram FAV
anterior e destes 37,5% tiveram pelo menos duas, o que se deveu a perda de fistulas
provocada por trombose e estenose. A FAV exige cuidados de enfermagem e
autocuidados, principalmente em relacdo a prevencdo da infecdo e da trombose
(Clementino et al., 2018). Até porque, convergendo com a literatura que versa sobre o
tema, a trombose e a estenose sdo das principais complicaces que decorrem da FAV
(Iglesias et al., 2016; Vachharajani, 2010).

Os individuos com sessdo de HD inferior a 240 minutos foram os que
apresentaram os melhores resultados comportamentais relativamente ao cuidado com a
FAV, o que leva a crer que os que fazem ciclos dialiticos mais curtos sdo os que
apresentam melhor funcdo renal, mais jovens e por isso mais cumpridores das
indicacdes em termos de autocuidado e até de alimentacédo.

Relativamente aos ensinamentos relacionados com a FAV, os resultados indicam
que estes podem ser transmitidos por diferentes agentes, sendo que a maioria dos
doentes em estudo afirmou que recebia ensinamentos do enfermeiro. Nao se pode negar
a importancia da intervengdo do enfermeiro junto do DRC em HD, devendo, segundo a
OE (2016), envolver a pessoa com DRC no tratamento durante as sessbes de HD;
colaborar na avaliagdo e revisdo das estratégias de HD; avaliar com a pessoa com DRC
0 desenvolvimento do programa de HD no domicilio; colaborar na transferéncia da
pessoa com DRC entre unidades de HD; e gerir equipas de enfermagem em salas de
HD. O enfermeiro que acompanha o doente renal em programa de HD desempenha um
papel fulcral na prestacdo de cuidados especificos no que respeita as técnicas dialiticas,
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mas também em relacdo ao desenvolvimento de estratégias para capacitar o doente renal
cronico em programa de HD para o desenvolvimento de comportamentos do
autocuidado (Clementino et al., 2018).A este respeito, o estudo de Sousa et al. (2013)
remete para a importancia das intervencdes que promovem o autocuidado com a FAV
junto de pessoas com DRC, tendo verificado que as intervengdes que promovem o0
autocuidado estdo, maioritariamente, direcionadas para 0s momentos apds a construcao
da FAV. As intervencbes que promovem o autocuidado devem proporcionar um
autocuidado continuo e que permita aos doentes reconhecer alteracfes que inviabilizem
0 bom funcionamento da FAV e ndo apenas ap6s 0 momento da construcdo do acesso.
Neste sentido, considera-se que € importante que haja uma estrutura concetual de
pratica de cuidados que vise a melhoria continua das terapéuticas de enfermagem
direcionadas para a pessoa. Tal como Sousa (2012) salienta, a existéncia de uma
estrutura com areas de atencdo para a pratica do cuidar do doente com FAV facilita o
desenvolvimento de competéncias cognitivas, bem como a aquisi¢cdo de competéncias
que permitam aos enfermeiros identificar e diagnosticar precocemente alteragdes no
funcionamento da FAV. O autor reforca ainda que essa estrutura reorganiza e
esquematiza as areas de atencdo em que o enfermeiro pode contribuir para maximizar a
longevidade da FAV e, concomitantemente, minimizar as implicagdes para o0s sistemas
de satde de cada pais (Sousa, 2012).

Face aos resultados obtidos em relacdo a ECAHD-FAV, foi possivel verificar
que os comportamentos de autocuidado, com a FAV, ficaram abaixo do desejado (74,5
em 100%), com melhores indicadores para a gestdo de sinais e sintomas e menos bons
para a prevenc¢éo de complicacdes.

Além disso, constatou-se que os dominios da escala — gestdo de sinais e
sintomas, prevencdo de complicacbes e escala geral — estdo moderadamente
correlacionados e de forma direta, sendo que a escala geral e 0 dominio da prevencéo de
complicacdes estdo fortemente correlacionados. Estes resultados vdo ao encontro dos
resultados obtidos por Pereira (2018), o qual verificou que os participantes detinham um
bom nivel de comportamentos face a FAV e ao seu autocuidado e que estes adotavam
comportamentos de autocuidado com a FAV ao nivel da prevencdo de complicaces,
vigilancia e reconhecimento de sinais e sintomas de alarme. Contudo, Sousa et al.
(2017), que se focaram em avaliar a frequéncia do autocuidado e os fatores que
influenciam a sua frequéncia, evidenciou uma frequéncia do autocuidado inferior ao

esperado e abaixo de um padrdo adequado. Tal como Sousa (2012), Sousa et al. (2017)
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salientam a importancia e a necessidade de programas de educacdo que promovam 0S
comportamentos de autocuidado com a FAV. A mesma ideia é reforgada por Sousa et
al. (2020) que, ao avaliar a eficicia de uma intervencdo estruturada sobre a frequéncia
de comportamentos de autocuidado com a FAV por doentes em HD, verificaram que 0s
pacientes que foram submetidos a uma intervencdo estruturada de autocuidado com a
FAV apresentaram melhores comportamentos gerais de autocuidado e melhor
autocuidado no que concerne & manutengdo de sinais, sintomas e prevencdo de
complicacdes.

Analisando-se a relacdo do comportamento do cuidado com a FAV com as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos inquiridos, assim como com a obten¢édo
dos ensinamentos, constatou-se, para 0 sexo, que 0s resultados médios obtidos pelas
mulheres para o comportamento global com a FAV, gestdo de sinais e sintomas e
prevencdo de complicacdes foi mais elevado. Também no estudo de Sousa et al. (2017),
0s comportamentos de autocuidado séo influenciados positivamente pelo sexo feminino,
etiologia da DRC (como a hipertensdo, rins poliquisticos e outras doencas renais),
duracdo da FAV. Também Sousa et al. (2018), ao identificarem perfis de
comportamento de autocuidado clinicamente significativos em doentes em HD,
verificaram que os homens se enquadram no perfil de autocuidado moderado, enquanto
as mulheres se enquadram no perfil de autocuidado elevado, apresentando
comportamentos de autocuidado elevados ao nivel da prevencdo de complicacdes.
Embora, dado o nivel de significancia de 5%, as diferencas ndo tenham sido
estatisticamente significativas em relacdo ao sexo, denota-se que as mulheres tém
resultados mais elevados de comportamento global com a FAV, gestdo de sinais e
sintomas e prevencdo de complicacdes, o que converge com os resultados de Marujo
(2016), que também verificou a média de comportamentos de autocuidado para com a
FAV é superior nas mulheres. S&o varios os estudos que demonstram que as mulheres
tém um maior autocuidado e estes resultados podem ser justificados pelo facto da
representacdo do cuidar ser assumida como uma tarefa feminina (Gomes, Nascimento &
Araujo, 2007). Estes resultados podem ser justificados pelo facto das mulheres terem
uma maior preocupagdo com a saude comparativamente aos homens, e como realgam
Gomes et al. (2007), o imaginario social que v& o homem como ser invulneravel acaba
contribuindo para que ele menos se cuide e mais se exponha a situagdes de risco.

Neste estudo, tanto a idade como o grau académico associaram-se

significativamente com o0 autocuidado, sendo que os individuos com idades
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compreendidas entre os 50 e 65 anos sdo 0S que apresentam comportamentos de
prevencdo mais adequados. Quanto ao grau académico, os individuos com 0 1.°,2.2¢e 3.°
ciclos associam-se positivamente ao comportamento global e gestdo de sinais e apenas
os individuos com o 1.° ciclo e os que possuem maior grau de escolaridade se associou
positivamente com a prevencdo de complicacfes. Portanto, o grau académico e também
0 agente de ensinamento influenciaram os comportamentos de autocuidado com a FAV.

Por fim, interessa também referir que as mulheres, os participantes entre os 50 e
65 anos, os que realizam HD h& mais de 6 anos e com sessdo de hemodialise inferior a
240 minutos, apresentaram melhores comportamentos de autocuidado com a FAV,

gestdo de sinais e sintomas e prevenc¢do de complicagdes.
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CONCLUSAO

Através da realizacdo deste estudo concluimos que os comportamentos de
autocuidado, com a FAV, ficaram abaixo do desejado (74,5 em 100%), com melhores
indicadores para a gestdo de sinais e sintomas e menos bons para a prevencdo de
complicagdes.

e Mais de metade da amostra € composta pelo sexo masculino, com idades
compreendidas entre os 50 e os 75 anos, vive em meio rural, é casada/unido de
facto, vive com o conjugue ou com o conjugue e os filhos, possui 0 1.° ciclo e ndo
sdo profissionalmente ativos, auferindo um rendimento mensal que varia entre 0s
250€ e os 530€;

e As principais causas da DRC sdo a diabetes e a hipertensdo arterial,

e Varios participantes tiveram FAV anterior, e a sua substituicdo deveu-se a perda
de fistulas provocada por trombose e estenose;

e A maioria dos participantes destacou os enfermeiros como 0s principais agentes
de ensinamento;

e As mulheres, os participantes entre os 50 e 65 anos, os que realizam HD ha mais
de 6 anos e com sessdo de hemodidlise inferior a 240 minutos, apresentaram
melhores comportamentos de autocuidado com a FAV, gestdo de sinais e sintomas
e prevencéo de complicagdes;

e Os participantes com o0 1.°, 2.° e 3.° ciclos de ensino foram 0s que apresentaram
resultados mais elevados. Na prevenc¢édo de complicacdes, apresentaram resultados
mais elevados os participantes com 1.° ciclo e 0s que possuem maior grau de
escolaridade;

e O grau académico e o agente de ensinamento influenciaram os comportamentos
de autocuidado com a FAV. A idade e o grau académico influenciaram a prevencao
de complicagoes.

o Verificamos uma correlacéo, estatisticamente significativa, entre a escala geral e
prevencdo de complicagdes.

Em funcdo dos resultados obtidos, sugerimos que se desenvolvam programas e
intervengdes de promogdo de comportamentos de autocuidado adequados a idade dos
doentes, bem como ao género e as habilitacbes literarias, com maior investimento na

educacdo de individuos com idades avancadas e do genero masculino.
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Estes programas de educacéo direcionados para a promocao do autocuidado com
a FAV devem existir desde o inicio do processo, pois denota-se que os resultados de
comportamento global com o cuidado da FAV, da gestdo de sinais e sintomas e da
prevencdo de complicacGes foram mais expressivos nos individuos gque realizam HD ha
mais de seis anos e estes comportamentos devem estar presentes desde inicio e devem
ser continuos.

E igualmente importante, reforcar a sensibilizagio dos enfermeiros para esta
problematica, estes, possuam uma estrutura concetual de pratica de cuidados que vise a
melhoria continua das terapéuticas de enfermagem direcionadas para a pessoa.

Sugerimos a realizagdo de outros estudos com amostras maiores e com outras

metodologias que permita fazer inferéncias e generalizacéo para a populagdo em geral.
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ABREVIATURAS E SIGLAS

BO — Bloco Operatério

DGS - Dire¢do-Geral da Saude

DQS — Departamento para a Qualidade na Saude
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INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica
MDP — Modelo de Desenvolvimento Profissional
OBS - Sala de Observacao
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OM — Ordem dos Medicos

PPCIRA — Programa de Prevencdo e Controlo de InfecOes e de Resisténcia aos
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SNS — Servico Nacional de Saude
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TECSAM — Unidade de Hemodialise de Mirandela
UCI — Unidade Cuidados Intensivos

UCIP — Unidade Cuidados Intensivos Polivalentes
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VVAVC - Via Verde de Acidente Vascular Cerebral
VVC — Via Verde Coronéria

VVS — Via Verde Sepsis

VVT — Via Verde de Trauma
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1- INTRODUCAO

O presente anexo corresponde ao Relatorio Final de Estagio Profissional,
realizado no ambito do curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirlrgica,
lecionado na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca.

Enquanto enfermeira, com formacdo e experiéncia na area da emergéncia extra-
hospitalar e urgéncia/emergéncia hospitalar, pretendi complementar a formacao
académica realizada no decorrer da componente de especializagdo do ciclo de estudos.
Propus-me a atingir e desenvolver, neste percurso formativo, competéncias na
intervencdo de enfermagem a pessoa em situacao critica.

A realizacdo de um conjunto de estagios articulados entre si, tem como objetivo
a possibilidade de proporcionar um espaco de aprendizagem que conduza ao
desenvolvimento de competéncias especializadas comuns e especificas aos enfermeiros
especialistas em enfermagem a pessoa em situacéo critica, melhorando as competéncias
ao nivel da avaliacdo, planeamento, intervencdo e investigacdo em processos associados
as respetivas praticas dos enfermeiros especialistas da area supracitada, melhorando, por
sua vez, a qualidade do trabalho.

Aquando da elaboracdo do presente relatério, pretendo refletir e indicar, de uma
forma sucinta e organizada, as atividades desenvolvidas durante a sua realizacéo,

efetuando, simultaneamente, uma avaliacdo do meu desempenho.
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2 - CONTEXTUALIZACAO DOS ESTAGIOS

O plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
prevé uma unidade curricular dedicada a pratica clinica, tendo sido definida por dois
campos de estagio obrigatérios, Servico Urgéncia Medico-Cirargica (SUMC) e Unidade
Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) e ainda um campo estagio opcional. O meu
campo de estagio opcional decorreu na Unidade de Hemodiélise de Mirandela
(TECSAM) e as componentes obrigatorias decorreram na SUMC e UCIP da Unidade
Hospitalar de Braganca.

A prética clinica (estagio) tem como objetivo a aquisicdo de competéncias e
aperfeicoamento das mesmas, especificas da formagdo de um enfermeiro especialista em

enfermagem a pessoa em situacao critica.

De forma a potenciar a aquisi¢do de competéncias, defini alguns objetivos gerais do
ensino clinico e outros especificos para cada um dos campos de estagio. Nesta ordem de ideias,

0s objetivos gerais definidos e a alcancar com a realizacdo do estagio:

o Gerir e interpretar a formacdo inicial, a experiéncia profissional e de vida e a
formacéo pds-graduada;

o Analisar e avaliar as competéncias gerais dos enfermeiros;

o Analisar e avaliar as competéncias especificas inerentes ao enfermeiro especialista
em enfermagem a pessoa em situacao critica;

» Refletir sobre as competéncias gerais do enfermeiro e as competéncias especificas do

enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situacao critica.

Relativamente aos objetivos especificos, estes foram definidos para cada campo
de estagio, sendo que para 0 SUMC foram:
e Adquirir competéncias no ambito da interven¢do do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica na presta¢ao de cuidados a pessoa em situacao critica,
o Desenvolver uma pratica profissional e ética de acordo com as competéncias do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica;
e Maximizar a interven¢do na prevencao e controlo da infe¢do perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de resposta adequada em tempo util;
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No que respeita ao estagio na UCIP, definiram-se como objetivos especificos:

e Adquirir competéncias no ambito da interven¢do do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica na prestagdo de cuidados a pessoa em situagao critica;

o Desenvolver uma pratica profissional e ética de acordo com as competéncias do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica;

o Maximizar a intervencdo na prevengdo e controlo da infegdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo ¢ a
necessidade de resposta adequada em tempo (util;

o Perceber a dindmica da prestacao de cuidados de uma UCIP.

Por fim, mas ndo menos importante, constituiram objetivos especificos do
estagio na TECSAM:
e Adquirir competéncias no ambito da intervencdo do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica na presta¢ao de cuidados a pessoa em situacao critica,
o Desenvolver uma pratica profissional e ética de acordo com as competéncias do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica;
o Maximizar a intervencdo na prevencdo e controlo da infe¢do perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de resposta adequada em tempo Util

« Aperfeicoar a prestacdo de cuidados numa unidade de hemodialise,

2.1 - DESCRICAO DO ESTAGIO 1 - SUMC

Os Servicos de Urgéncia (SU) sdo considerados uma das principais portas de
acesso ao Servico Nacional de Saude (SNS). Esta tipologia de servi¢o exige que oS
enfermeiros assumam um papel crucial na assisténcia, estabilizacdo e tratamento ao
doente do foro urgente e emergente.

Este primeiro estagio foi realizado no SUMC da ULSNE (Unidade Hospitalar
Braganca), no periodo de 13 de setembro a 25 outubro de 2021, com a duracdo 168
horas, sob orientacdo da Enfermeira Andreia Graca, Especialista em Enfermagem
Médico-cirurgica.

Este SMUC esta integrado no Departamento de Urgéncia, Emergéncia e
Cuidados Intensivos da ULSNE — Unidade Hospitalar de Braganga, EPE, tendo como
referéncia toda a area do distrito de Braganc¢a. Os doentes d&o entrada no SUMC vindos
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do exterior, por meio proprio ou acompanhados pelos meios do Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM), ou pelos bombeiros referenciados dos varios Centros de
Saude da ULSNE ou de outras Unidades Hospitalares. Posteriormente, sdo seguidos
pelas areas de medicina interna, cirurgia geral, ortopedia, psiquiatria, pediatria,
patologia clinica e anestesiologia.

O SU é composto por duas salas de espera, um gabinete médico de pediatria, trés
gabinetes medicos para observacdo de adultos, area de trabalho de enfermagem, local
para colocacdo de cadeirdes e cadeiras de rodas (onde os doentes realizam nebulizac6es
e € administrada terapéutica), uma sala laranja (com quatro macas), uma sala de
emergéncia (duas macas), gabinete de enfermagem, uma &rea com capacidade para seis
macas, gabinete de medicina interna, sala de pequena cirurgia, sala de ortopedia. Tem
ainda uma sala de observacdo de adultos designado de OBS, equipada com oito camas
articuladas e um OBS pediatrico (duas camas e dois bercos) e uma casa de banho.
Dispde ainda de uma sala de despejos, gabinete de enfermagem, uma copa, uma casa de
banho do pessoal e o gabinete do enfermeiro chefe.

No SUMC existem dois PyxismedStationSystem, sistema de simplificacdo de
gestdo dos servicos farmacéuticos (gestdo de stocks) que ajuda a reduzir custos,
minimizando o desperdicio e oferecendo algum suporte a conformidade, minimizando o
erro.

As vias verdes em funcionamento neste servico sdo: a via verde de acidente
vascular cerebral (VVAVC); a via verde sepsis (VVS); a via verde de trauma (VVT); e
a via verde coronaria (VVC).

Neste servico existe também um medico e um enfermeiro que constituem a
Equipa Intra-Hospitalar que, em caso de ativacdo, ddo resposta a todos os doentes da
area hospitalar, exceto na UCIP e no BO (bloco operatério).

Encontra-se alocada também uma VMER (Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimagéo) em gestdo integrada com o INEM, cuja equipa colabora na prestacdo de
cuidados ao doente emergente/critico da urgéncia. A equipa VMER é constituida por
um meédico e um enfermeiro com formacéo especifica ministrada pelo INEM.

A escolha deste campo de estagio teve como objetivo aprofundar
conhecimentos, uma vez que ja exerco fungdes no Servigo de Urgéncia Basica de

Mogadouro.
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2.2 - DESCRICAO DO ESTAGIO 2 - UCIP

Uma Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) é definida como sendo um conjunto
integrado de componentes técnicos, fisicos e humanos especializados e capazes de
monitorizar, tratar e cuidar de doentes em estado critico, com faléncia, ou eminéncia de
faléncia, de funcbes orgénicas vitais, potencialmente reversiveis, através de técnicas de
suporte avancado de vida durante 24 horas por dia (Dire¢do-Geral da Saude [DGS],
2003).

Trata-se de uma especialidade médica dedicada ao suporte a vida ou suporte de
sistemas e 6rgaos em pacientes que estdo em estado critico (DGS, 2003).

Este segundo estagio, realizado na UCIP da Unidade Hospitalar de Braganga da
ULSNE, sob orientacdo da Enfermeira Liliana Amado, Especialista em Enfermagem
Médico-cirargica, decorreu no periodo de 8 novembro a 14 de dezembro de 2021, tendo
tido uma duracédo de 168 horas.

Enquadrada no Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados Intensivos
da ULSNE, EPE, esta unidade da resposta a trés Unidades Hospitalares, 14 Centros de
Saude, dois Servicos de Urgéncia Médico-Cirargica (Braganca e Mirandela) e dois
Servicos de Urgéncia Béasica (Macedo de Cavaleiros e Mogadouro).

A UCIP é constituida por: areas de prestacdo de cuidados composta por 10
unidades do doente; armazém; zona stock e farméacia; gabinetes; copa; area de sujos; um
gabinete médico; um gabinete da enfermeira chefe de enfermagem; uma casa de banho
do pessoal; e sala de espera.

Na UCIP séo prestados cuidados ao nivel da reanimacdo cardiorrespiratoria,
pacing cardiaco temporario, monitorizacdo continua de parametros vitais de forma
invasiva e ndo invasiva, ecografia transtoracica, técnicas de substituicdo renal
intermitentes e continuas, broncofibroscopia diagndstica e terapéutica, analgesia
epidural lombar e toracica, fisioterapia e cinesiterapia.

A escolha deste campo de estagio teve como objetivo o aprofundar de

conhecimentos relativamente ao funcionamento de uma UCIP.

2.3 - DESCRICAO DO ESTAGIO 3 - HEMODIALISE

Segundo a Ordem dos Médicos (OM), a hemodialise consiste numa técnica de

depuracéo extrarrenal que utiliza membranas dialisantes artificiais (OM, 2017).
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Este terceiro estagio decorreu no periodo de 15 janeiro a 18 de fevereiro de
2022, na Unidade de Hemodialise de Mirandela - TECSAM, sob orientagdo da
Enfermeira Teresa Bento, Especialista em Enfermagem Medico-cirurgica, e teve uma
duracédo de 168 horas.

A TECSAM ¢é uma empresa de carater privado, que comegou a sua atividade de
prestacdo de cuidados médicos a doentes insuficientes renais em tratamento de
hemodialise em 1994, em Mirandela. Dada a escassez de vagas, uma vez que apenas
existe um servico publico de hemodidlise em Braganca, foram edificadas
posteriormente mais duas clinicas, uma em Vila Real e outra em Mogadouro.

Atualmente as trés unidades de hemodialise ddo resposta a, aproximadamente,
218 doentes da maioria dos concelhos que constituem o distrito de Braganca.

A abertura destas unidades, por autoriza¢ao concedida “a titulo excecional” pelo
entdo Sr. Ministro da Saude Dr. Paulo Mendo, veio colmatar este défice de oferta para
tratamento de hemodialise na regido transmontana.

A TECSAM - Unidade de Mirandela, é composta por trés salas de hemodialise,
trés gabinetes, ginasio, sala de reunides, farmacia, gabinete técnico e capela. Existe
também um ginésio, equipado com seis tapetes e trés bicicletas, destinado a reabilitacdo
motora dos doentes.

A nivel de recursos humanos, a referida clinica conta com técnicas de dialise,
assistentes operacionais, nutricionista, psicéloga, farmacéutica, assistente social,
fisioterapeuta, rececionistas, médicos e enfermeiros

Os doentes recorrem trés vezes por semana a clinica, que funciona de segunda a
sdbado, fazendo normalmente sessdes dialiticas de 240 minutos.

A escolha deste campo de estagio teve como objetivo o aprofundar de
conhecimentos de hemodiélise, uma vez que ja exerco funcdes na Clinica de

Hemodialise de Mogadouro.
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3 - ANALISE E REFLEXAO CRITICA DO DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

O ser humano é um ser biologico, psicoldgico, social, cultural e espiritual. Como
ser uno e indivisivel, tem valores, crencas e personalidades proprias, e sofre a influéncia
do ambiente que o rodeia. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), na pratica dos
cuidados, os enfermeiros necessitam focar a sua intervengdo na complexa
interdependéncia pessoa e ambiente, sendo necessario ter uma visdo holistica da pessoa
e promover uma relacdo terapéutica solida para uma exceléncia de cuidados (OE, 2012).

Falar de enfermagem é essencialmente falar de cuidar de pessoas. Trata-se de
acompanhar os processos de satde/doenca, refletidos na necessidade de competéncias e
conhecimentos cada vez mais aprofundados. Este deve ser o principio base de todos os
enfermeiros.

As competéncias do enfermeiro especialista resultam do aprofundamento de
competéncias e conhecimentos do enfermeiro de cuidados gerais, que inclui ambientes
de cuidados de saude primarios, secundarios e terciarios, envolvendo ndo s6 contextos
de prestacdo de cuidados de salde diretos, mas também indiretos como a educacéo,
orientacdo, aconselhamento da pessoa/ familia, gestdo de equipas/ servigcos e
investigacdo de evidéncia empirica que se traduza numa base estrutural importante na
tomada de decisdo e consequentemente, na melhoria continua da qualidade do exercicio

profissional dos enfermeiros (OE, 2012).

3.1 - COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

3.1.1 - Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

O doente internado tem direito a ser tratado com respeito pela dignidade
humana, tratando-se do primeiro e mais importante enunciado da carta dos direitos dos
doentes (DGS, s.d.).

Tecnologias e procedimentos cada vez mais evoluidos, mais agressivos e
invasivos, que prolongam a vida do ser humano levam-nos muitas vezes a anulagéo da
vontade prépria da pessoa.

Os principios éticos como o respeito pela dignidade da pessoa, da sua

intimidade,  autodeterminagdo, esclarecimento, acompanhamento e  apoio,
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independentemente das suas escolhas e perspetivas de salde, sdo inerentes aos cuidados
de enfermagem de pessoa em situacdo critica.

Durante este este conjunto de estagios procurei adotar uma atitude respeitosa
relativamente a dignidade da pessoa e da sua individualidade, respeitando a sua
privacidade sempre que as estruturas fisicas e condicdes infraestruturais envolventes
assim o permitissem.

Assegurei, sempre que possivel, a confidencialidade e a seguranca da
informacao escrita/oral adquirida enquanto profissional e respeitei os valores, costumes,
as crencas espirituais, bem como as praticas especificas dos individuos e grupos

Tendo sempre em consideracdo o bem maior para o doente, o principio da
beneficéncia e da ndo maleficéncia, foi a base durante séculos da assisténcia em saude e
diz respeito a promo¢do do bem do doente e a ndo causar dano ou mal ao doente,
respetivamente (Archer, Biscaia &Osswald, 1996).

Foi sempre minha pretensdo estabelecer um bom relacionamento interpessoal
com os doentes, prestando os cuidados de enfermagem com a maior qualidade possivel
permitida ao longo desde periodo de estagio.

Tentei sempre suportar a tomada de decisdo em juizo baseado no conhecimento
e experiéncia, participando na construcdo da tomada de decisdo em equipa, refletindo

sobre 0s processos.

3.1.2 - Dominio da Gestdo da Qualidade

O conceito de qualidade tem evoluido ao longo do tempo bem como a
importancia dos padrdes de qualidade em enfermagem e dos parametros definidos, pois
SO assim se consegue ver o reflexo na melhoria ou ndo dos cuidados.

O departamento para a qualidade na saude (DQS), tendo como principal misséo
“Promover a melhoria continua da qualidade”, vem identificar a necessidade da
implementacdo de medidas que visam a qualidade dos cuidados de saude e a sua
monitorizacao.

A gestdo da qualidade é um dominio fulcral nas competéncias do enfermeiro
especialista. Segundo o Modelo de Desenvolvimento Profissional (MDP) (OE, 2011), o
enfermeiro especialista deve ser um dinamizador no desenvolvimento de estratégias de

governagdo clinica e parte integrante nos programas de melhoria da qualidade dos
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cuidados, programas estes que ajudam a criacdo e manutencdo de ambientes
terapéuticos seguros.

Sempre que me foi possivel cumpri todos os procedimentos que visam a
melhoria da qualidade dos servicos onde tive oportunidade de estagiar. Foi minha
preocupacdo, pesquisar e cumprir os protocolos instituidos nos trés campos de estagio,
SUMC, UCIP e Hemodialise, minimizando o erro e contribuindo assim para a melhoria
da qualidade.

No SUMC, procedi a realizacdo da verificacdo da sala de emergéncia, banhos
cirurgicos e realizacdo da check-list pré-operatdria a doentes submetidos a intervencdes
cirrgicas. Analisei as normas de controlo e prevencdo da infecdo necessarias
subjacentes.

Ao longo do estagio na UCIP, tive oportunidade de analisar e aplicar varios
protocolos e compreendi que tudo era antecipado e preparado para a rececao do doente,
desde a preparacdo da unidade, o teste do ventilador, dos monitores, maquinas de
infusdo. Analisei também as exigentes normas de controlo e prevencdo da infecdo
necessarias subjacentes a este servico e constatei que tudo era construido rigorosamente
para proteger o doente em estado fragil.

Finalmente, na TECSAM tive oportunidade de analisar e aplicar varios
protocolos relativos a manuseamentos de acessos centrais e puncdo de fistulas
arteriovenosas e compreendi que obedecem a exigentes padrbes de qualidade para que,
essencialmente, se mantenham conservados e integros o maior tempo possivel,
traduzindo-se também essas a¢Bes na qualidade de vida e de satde do doente.

Tive oportunidade de aplicar as normas de controlo de infecdo em todos os
campos de estagio, desde as medidas basicas como a lavagem das méos a administracédo
de profilaxia antimicrobiana protocolada.

A gestdo da qualidade engloba tudo o que diz respeito aos cuidados de saude, ao
doente e aos profissionais. O processo de enfermagem sustenta a pratica dos
enfermeiros e consiste na “histéria” do doente, desde a admissdo, com a avaliacao
inicial, a formulacdo de diagnoésticos, de intervencBes, passando pela sua
implementacdo e posterior execucdo, todas as etapas deste processo sdo a base para a
avaliacdo da qualidade dos cuidados.

O enfermeiro especialista, como dinamizador, deve estimular a equipa na
realizacdo de registos sempre atualizados e pertinentes ao nivel do processo de
enfermagem, por forma a garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem nas
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vertentes de estrutura, processo e resultado. Ao longo do estagio tive contacto com todo
0 processo do doente, adotei uma postura critica na atualizagdo e estruturacdo do mesmo
e avaliei os resultados das intervengdes implementadas sempre que possivel.

Uma das areas de incidéncia das competéncias do enfermeiro especialista é a
criacdo de um ambiente terapéutico seguro. Contudo, um doente em estado critico, com
instabilidade hemodinamica, precisa de cuidados mais constantes e presenciais que 0
doente em enfermaria. Isto leva-nos a pensar em dotacBes seguras e racios de
enfermeiros.

No SUMC, em OBS, a dotacao é de um enfermeiro para quatro doentes. Na area
da pediatria, area Laranja, sala de Emergéncia, salas de Triagem Meédica,
Ortotraumatologia, Pequena Cirurgia e Triagem por Prioridades estdo quatro
enfermeiros que se entreajudam, no entanto, esta dotacdo revela-se manifestamente
insuficiente para estes postos de trabalho face a quantidade de doentes.

A dotacdo na UCIP é de um enfermeiro para dois doentes, o que permite uma
gestdo eficaz dos cuidados, havendo, no entanto, um espirito de equipa e de interajuda
gue potencia a qualidade.

Finalmente, na TECSAM a dotacdo € de dois enfermeiros e quatro técnicas de
hemodidlise, 0 que permite um bom acompanhamento dos doentes em ciclo dialitico,

havendo também um espirito de equipa e de interajuda que potencia a qualidade.

3.1.3 - Gestdo de Cuidados

Alguns dos conceitos centrais da gestdo de cuidados provéem das competéncias
do enfermeiro de cuidados gerais, nomeadamente ambiente seguro, cuidados de saude
multiprofissionais, delegagéo de tarefas e sua superviséo.

Como tal, é expectavel que o enfermeiro especialista seja capaz de otimizar o
processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo. Para o efeito, € sobejamente
importante que seja capaz de disponibilizar assessoria aos restantes elementos da
equipa, sempre que 0s seus conhecimentos sejam necessarios, colaborando nas decisdes
da equipa multiprofissional e reconhecendo quando é necessaria a referenciacdo para
outros prestadores de cuidados de saude (OE, 2011).

A gestdo engloba estratégias e normas que potenciam os cuidados de salude e na
prestacdo estdo implicitos os cuidados de variadas formas, potenciando a qualidade dos

Mesmos ou a organizagao e racionalizagdo de recursos humanos ou materiais.
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Os profissionais de saude devem ser eficazes, atingir as metas e os resultados
preconizados, atingindo o maximo bem-estar e satisfacdo do doente. Mas é também
exigido que sejam eficientes, fazendo mais com os mesmos recursos, ou fazendo o
mesmo, utilizando o minimo indispensavel, combatendo o desperdicio.

Deste modo, como aluna de mestrado desenvolvi competéncias e conhecimentos
que me permitem uma gestdo de cuidados, que potenciam a exceléncia dos mesmos,
sem descurar a evidéncia cientifica.

Tive oportunidade de desenvolver competéncias na gestdo dos meus cuidados,
quer do tempo, material ou prioridades, uma vez que trabalhar na area do doente critico
exige tais competéncias, aliando a eficacia e a eficiéncia a prestacéo de cuidados.

Colaborei nas decisbes da equipa de saude, reconhecendo quando devo
“negociar com” ou “referenciar para” outros prestadores de cuidados de saude,
orientando a decisdo relativa as tarefas a delegar.

Tentei, sempre que possivel, aplicar a legislacdo, politicas e procedimentos de
gestdo de cuidados, utilizando os recursos de forma eficiente para promover a

qualidade.

3.1.4 - Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Ser enfermeiro é ter competéncia cientifica, técnica e humana para a prestacao
de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e comunidade, aos
niveis da prevencgdo primaria, secundaria e terciéria.

E através da aprendizagem constante que evoluimos e nos desenvolvemos como
pessoas e como profissionais. O enfermeiro especialista deve ter sempre presente a
necessidade de desenvolvimento cognitivo, do autoconhecimento e da assertividade,
baseando a sua pratica numa base cientifica solida e documentada, devendo, sempre que
possivel transmitir conhecimentos, nomeadamente através de formac6es em servico, a
titulo individual ou em grupo (OE, 2009).

Tentei ao longo desde periodo de estagio que todas as minhas intervencgoes,
formacéo e pratica profissional se regessem por principios solidos e validos padrdes de
cientificidade, de forma a ter as necessarias competéncias para prestar este tipo de
cuidados especificos, pois existem conteddos que facilmente vamos adquirindo através
da experimentacdo, da pesquisa e da discussdo e outros que s6 mesmo a experiéncia

consegue colmatar.
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Otimizei o autoconhecimento para facilitar a identificacdo de fatores que podem
interferir no relacionamento com a pessoa cliente e ou a equipa multidisciplinar.

A minha experiéncia profissional no Servico de Urgéncia Béasica de Mogadouro
(SUB) e no Meio Extra-hospitalar de Suporte Imediato de Vida (SIV), bem como a
minha formacdo académica, dotou-me de competéncias para prestar este tipo de
cuidados especificos. No entanto, pude aprofundar e relembrar alguns conhecimentos e
adquirir outros novos, concluindo que o desenvolvimento das aprendizagens
profissionais assegura praticas seguras, de qualidade e contribui para um

desenvolvimento profissional e pessoal.

3.2 - COMPETENCIAS ESPECIFICAS EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA NA
AREA DA PESSOA EM SITUAGCAO CRITICA

3.2.1 - Cuida da Pessoa e Familia/Cuidadores a Vivenciar Processos Médicos e/ou

Cirargicos Complexos, Decorrentes de Doenca Aguda ou Cronica

O aumento da incidéncia de doencas graves com inicio subito e de doencas
crénicas que agudizam, bem como o aumento do ndmero e da gravidade dos acidentes e
das situacOes de violéncia e de catastrofe, conduzem & deterioragdo rapida e progressiva
das funcdes vitais de um o6rgao ou sistemas de o6rgdos, levando a uma necessidade
emergente de cuidados especializados e de qualidade.

Como consequéncia desta necessidade de cuidados de salde, é emergente que 0s
profissionais de salde, nomeadamente os enfermeiros, detenham competéncias e
capacidades para lidar com este tipo de doentes. Por conseguinte e face a esta realidade,
o Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirdrgica (2011) emanou padrdes
de qualidade dos cuidados especializados em Enfermagem em Pessoa em Situagédo
Critica.

Assim, segundo este colégio, os cuidados de enfermagem & pessoa em situagdo
critica “sdo obrigatoriamente cuidados altamente qualificados, prestados de forma
continua a pessoa com uma ou varias fungdes vitais em risco imediato, permitindo
assim manter as funcles vitais, prevenindo complicagdes, limitando incapacidades

futuras, maximizando a recuperacdo da pessoa. Estes cuidados exigem uma observagéo
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continua da pessoa, de forma a detetar precocemente complicacgdes, intervindo de forma
precisa, concreta, eficiente e em tempo util” (OE, 2011, p. 3).

O cuidar de pessoas que vivenciam alteragdes no seu processo de transicao
salde/doenca é o foco da intervencdo do enfermeiro, sendo exigido ao enfermeiro
especialista em Pessoa em Situacdo Critica, competéncias especificas para lidar com as
situacOes urgentes e emergentes com que se depara.

Cuidar de pessoas em situacdo critica exige aos profissionais conhecimentos,
competéncias, formas de agir e atitudes especificas, revelando-se assim uma realidade
Unica na esfera do cuidar em enfermagem.

Procurei sempre, enquanto enfermeira especialista, atingir a satisfacdo do
doente, a promocdo da saude, a prevencdo de complicacdes, o bem-estar e o
autocuidado e a readaptacao funcional.

Tentei sempre identificar, prontamente, focos de instabilidade, respondender de
forma pronta e antecipatoria a focos de instabilidade e executar cuidados técnicos de
alta complexidade dirigidos a pessoa a vivenciar processos de salde/doenca critica e/ou
faléncia organica.

Procurei também identificar evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal-estar,
demonstrando conhecimentos sobre bem-estar fisico, psicossocial e espiritual na
resposta as necessidades da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica.

Senti que ao longo do meu estagio desenvolvi um acréscimo de competéncias no
cuidar da pessoa em estado critico, sentindo-me muito mais capaz e confiante no

término do mesmo.

3.2.2 - Dinamiza a Resposta a Situacdes de Catastrofe ou Emergéncia Multivitima,

da Concecdo a Acédo

Segundo a OE (2010), o enfermeiro especialista em Pessoa em Situagéo Critica,
"intervém na conce¢do dos planos institucionais e na lideranca da resposta a situacdes
de catastrofe e multivitimas. Face a complexidade decorrente da existéncia de maltiplas
vitimas simultaneamente em situacao critica e/ou de faléncia organica, gere equipas, de
forma sistematizada, no sentido da eficécia e eficiéncia da resposta pronta".

Numa situacdo de catastrofe, o principal receio serd sempre 0S recursos

disponiveis insuficientes para as necessidades imediatas de cuidados de saude, situacéo
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que podera comprometer a prestacdo de cuidados com a consequente perda de vidas ou
aumento das incapacidades dos sobreviventes.

Tentei sempre ao longo do estagio salvaguardar condigdes de seguranca, adequar
resposta em situacdo de trauma, realizar triagem primaria e secundaria e proporcionar 0s
cuidados adequados baseados nas mais recentes orientacdes cientificas.

A ULSNE tem um Plano de Emergéncia Externa que integra todos 0s servicos
de todas as Unidades Hospitalares. Este plano privilegia a interligagdo com entidades
exteriores a ULSNE para uma melhor articulagdo na resposta a situacdo de excecéo,
tendo sido elaborado pela Comisséo de Catastrofe.

No SUMC, onde decorreu o primeiro estagio, existe também um armario de
catéastrofe, situado perto da sala de enfermagem, onde estdo guardados todos os
materiais especificos e procedimentos de orientagdo para uma provavel situacdo de
catastrofe ou de excecao.

Enquanto profissional da SIV, possuo formacgdo especifica na é&rea de
emergéncia e catastrofe, o que me atribui competéncias nos principios de atuagdo e
distingdo entre os varios tipos de catastrofe e as suas implicacdes para a salde, tendo
também participado em variados simulacros internos.

A propria formacdo do curso de Triagem de Prioridades de Manchester dota 0s
profissionais do SUMC de competéncias nesta area.

Senti que ao longo do meu estagio desenvolvi um acréscimo de competéncias
naresposta a situacoes de catastrofe ou emergéncia multivitima, sentindo-me muito mais

capaz e confiante no término do mesmo.

3.2.3 - Maximiza a Intervencdo na Prevencdo e Controlo da Infecdo perante a Pessoa
em Situacdo Critica e/ou Faléncia Orgénica, face & Complexidade da Situacdo e a

Necessidade de Respostas em Tempo Util e Adequadas

As infecBes graves a nivel hospitalar tornaram-se a principal causa de efeitos
adversos nos cuidados de saude. Tal facto, deve-se também ao desenvolvimento e
evolucdo tecnoldgica que, consequentemente, conduziram a um aumento crescente de
procedimentos e técnicas terapéuticas e de diagndstico invasivo.

O enfermeiro especialista, segundo a OE (2010), devera responder eficazmente
na prevencdo e controlo de infecdo face aos mdultiplos contextos de atuacdo, a
complexidade das situacdes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de
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recurso a multiplas medidas invasivas de diagnostico e terapéutica, para a manutencao
de vida da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgénica.

A DGS prevé a constituicdo e a operacionalizacdo dos PPCIRA (Programa de
Prevencdo e Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos Antimicrobianos) em todas as
unidades de saude, determinando que estas sejam reestruturadas de forma a obterem
capacidade técnica para abranger as trés vertentes do programa: vigilancia
epidemiologica; elaboracdo e monitorizagdo do cumprimento de normas e
recomendacdes de boas praticas e formacédo dos profissionais.

E da sua responsabilidade do PPCIRA implementar uma cultura de seguranca,
com o objetivo de que a prevencdo e controlo das IACS (Infecbes Associadas aos
Cuidados de Saude) sejam encaradas como parte integrante da rotina diaria de todos os
profissionais, contribuindo assim para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e
seguranca do doente. Todas as recomendacGes internas e planos de acdo emitidos tém
carater vinculativo e ndo apenas consultivo.

No decorrer do estagio tentei adotar sempre uma atitude responsavel no controlo
da infecdo desde a adocdo das medidas de precaucdo basicas, como o lavar das maos e
uso do equipamento de protecdo individual.

Através do protocolo do banho cirdrgico implementado no SU e utilizacdo de
esponjas impregnadas com clorohexidina, colaborei no SUMC, na execucdo de
inimeros rastreios séticos respeitando os principios de assepsia e na prevencdo das
IACS cirlrgicas.

Participei também em auditorias feitas pelo PPCIRA na UCIP aquando da
colocacéo de cateteres venosos centrais, linhas arteriais e sondas vesicais.

Da unidade de Hemodidlise, respeitei sempre que possivel os procedimentos
assépticos de puncdo das FAV (Fistula Arteriovenosa) e manuseamento dos acessos
arteriais centrais.

Senti que ao longo do meu estagio desenvolvi um acréscimo de competéncias
naresposta a situagcOes de prevencdo e controlo da infe¢do perante a pessoa em situacao
critica e/ou faléncia orgéanica, sentindo-me muito mais capaz e confiante no termino do

mesmo.
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4 - SINTESE CONCLUSIVA DO RELATORIO

Ao enfermeiro especialista é-lhe exigido aperfeicoar as competéncias ao nivel da
gestdo da qualidade e dos cuidados prestados, da responsabilidade ética e legal e do
desenvolvimento de aprendizagens profissionais. Estas competéncias sdo a base da
formagé&o especializada em enfermagem.

A pessoa em situacdo critica exige cuidados rapidos, especificos, continuos e
especializados, levando a necessidade de adquirir competéncias especificas.

Este relatorio apresentou as minhas reflexdes associadas a este processo de
aquisicdo de conhecimentos e competéncias.

Pude aprofundar e relembrar alguns conhecimentos e adquirir outros novos, concluindo
que o desenvolvimento das aprendizagens profissionais assegura praticas seguras, de qualidade
e contribui para um desenvolvimento profissional e pessoal. E € nestas premissas tdo

importantes, que assenta o papel fundamental do enfermeiro especialista.

“Nao somos o que sabemos. Somos o que estamos dispostos a aprender”.

Concilonldeas
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Anexo 2: Instrumento de Recolha de Dados

QUESTIONARIO
Autor: Sandra Cristina Mendo Moura
Data da Aplicacdo: Outubro de 2021
Exmo. Sr. ou Sr.&
No ambito da realizacdo do curso de mestrado em Enfermagem Meédico-Cirlrgica da
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca, estou a realizar um
estudo no qual pretendo identificar os comportamentos de autocuidado a fistula
arteriovenosa pela pessoa com doenca renal cronica, em hemodialise.
O presente questionario € andnimo e composto por 3 grupos: o primeiro com 8 questdes
sociodemogréficas, o segundo constituido por 6 questdes relacionadas com o seu
tratamento/FAV, o terceiro constituido por 16 questdes orientadas para 0s
comportamentos de autocuidado que sdo desenvolvidos por si a fistula arteriovenosa
tendo por base a Escala de Avaliagdo de Comportamentos de Autocuidado com a
Fistula Arteriovenosa em Hemodidlise desenvolvida pelo Professor Clemente de Sousa
(2015) ja validada para a populacdo portuguesa.

Grata pela sua disponibilidade e colaboracao.

Sandra Moura

N° questionario:
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1-Sexo: F__ M

2 - ldade ___ (anos)

3 — Proveniéncia:

Rural Urbana

4 - Estado civil:

Solteiro Casado___
Unido de facto Viuvo___

5- Com quem vive:
Sozinho
Outro

6 - Grau de Escolaridade:
Nenhum___ 10ciclo___

3.%ciclo

7 - Situacao Profissional:
Trabalhador por conta prépria___

Desempregado

8 - Nivel de rendimentos mensais:

Sem rendimentos proprios

Com rendimentos < 250€_

Conjuge

Secundério

Reformado

Parte |

Divorciado

Conjuge e filhos___

2.%ciclo

Ensino Superior

Trabalhador por conta de outrem___

Estudante

Com rendimentos > 250€ e < 530€

Com rendimentos entre > 530€ e < 750€__

Com rendimentos entre > 750€ ¢ < 1000€

Com rendimentos > 1000€
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Parte Il

9 - Causa da Doenca Renal Cronica:

Diabetes Hipertensdo Arterial Inflamacdo das Células Renais___
Rins Poliquisticos___ Doenca Autoimune Causa Infeciosa
Outros

10 - Tempo de realizacdo de hemodialise ___ (anos)

11 - Duracdo da sessao de hemodiélise __ (minutos)

12 - Tempo de construcédo de fistula arteriovenosa atual ___ (anos)
13 - Teve Alguma Fistula Arteriovenosa Anterior?

13.1 Se Sim, Indique:

Numero de Fistulas Arteriovenosas Anteriores

13.2 Quantas Fistulas Arteriovenosas perdeu por:

Trombose Sindrome de Roubo___ Infecdo_
Hemorragia___ Aneurismas____ Estenose Outras:
14 - Ensinos relacionadas com Fistula Arteriovenosa:

Ninguém__ Médico Residente Médico Nefrologista

Enfermeiro Outros Profissionais
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Parte 111

Escala de Avaliacdo de Comportamentos de Autocuidado com a Fistula

Arteriovenosa em Hemodialise

Assinale apenas uma resposta para cada afirmacédo, preenchendo o quadrado

correspondente a sua opcao.

Nunca | Raramente As Muitas | Sempre
vezes | vezes

1 — Aviso o enfermeiro quando tenho caibras
durante a hemodialise.

2 — Faco compressédo do local das picadas com
os dedos (hemdstase).

3 — Aviso o enfermeiro quando tenho dor de
cabeca e no peito durante a hemodialise.

4 — Coloco pomada nos locais dos hematomas.

5 — Sinto o frémito no local da fistula duas
vezes por dia.

6 — Faco compresséo do local das picadas da
fistula com os dedos em casa se sangrar.

7 — Verifico todos os dias se a mao do brago da
fistula arrefece.

8 — Observo sinais de vermelhid&o e inchago
nos locais das picadas.

9 — Protejo o braco da fistula de arranhdes,
cortes e feridas.

10 — Verifico todos os dias se a cor da mao do
brago da fistula se altera.

11 — Protejo o brago da fistula de pancadas e
choques.

12 — Permito colheitas de sangue no braco da
fistula. *

13 — Aviso o enfermeiro se me comecar a doer
a mao do brago da fistula.

14 — Evito entrar em locais com diferentes
temperaturas.

15 — Vou imediatamente ao hospital/clinica
caso o local da fistula ndo tenha frémito.

16 — Aviso o enfermeiro se me aparecer feridas
na mdo do brago da fistula.

* |tem invertido

Referéncia: Sousa, C., Apostolo, J., Figueiredo, M., Dias, V., Teles, P., & Martins, M.
(2015). Construction and validation of a scale of assessment of self-care behaviors with
arteriovenous fistula in hemodialysis. Hemodialysisinternational, 19(2), 306-313.
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Anexo 3: Autorizacdo para Utilizacdo da ECAHD-FAV

Fwd: pedide de autorizagdo ECAHD - FAV

Sandra M
-

Parac Sandra Mours comoura sandra@gmailcams

2015 Construction and V... 02, Caleular resultados E. 2017_Self-Care on Heme...

= e

~

Obter o Quilook para 05

Enviados Thursday, June 17, 2021 1:45:25 PM
Pars: Sandra Moura <sandra.moura@uline.min-saude.pt>
Assunto: Re: pedico de MTONZago ECAHD - FAV

©ld Sandra,
Desde 4 agradeqo o interesse demonsirado por pretender uts

AV . Envio 3 informagio que necessitas.
Caso consideres necessdno posso colaborar na co-orientago. Fico 2o dspor.

t 3 ECAHD -

At

Clemente

> Boa tarde Professor Doutor Clemente Sousa

> 0 meu nome & Sandra Moura e sou enfermeira atualmente a desempenhar
fungges na Unidade Local de Satde do MNordeste.

>

>

> No dmbito da reslizagdo do curso de mestrado em Enfermagem

> Médico-Cirirgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Braganga, pretendo realizar um estudo no sentido de identificar os
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Anexo 4: Parecer da Comisséo de Etica para Autorizacdo do Estudo

-

DE BRAGANCA

Teresa lsalina Gomes Comela teresalcometsiipb_pt
HComissdes Especializadas/EticaPresidents

Anexn, Parecar n® 56 decomente da reunido da CE do dia 8 de outubro

i INSTITUTO POLITECNICO
DE BRAGANCA

Comissdo de Etica do Instituto Politéenico de Braganca

PARECER M. 562021

Sobre & preeeso:  Timlo do sssuntsc Fsmdo sobre *0 suocuidsds com o
flstula srieriovencssa do doente renal

o o prog) de hemodidlise.
Mesmndo em  Enfermagem  Médico-
cirlirgica - ESSa.

Nimero: 15661

A = (uesides oom eveniusis implicagies Micas.

B - Conclasles
i Pace no exposto o Comissio de Erien do IPB decide emitir Pacecer:

[ mefenicko
[ indeferida
Dc&m

Aprovade em reunifo do din 8102021 . por mmanindade.

A Presidesie da Comissbo de Etica do IPB
hhu.nd-m
Downe JET0 01 ViS4 = P00

cu.w:u:'n-EL
LR NN ]
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