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RESUMO

Este trabalho tem como foco os modos de cuidar-se de pessoa em Dialise
Peritoneal Ambulatorial Continua, buscando evidenciar os recursos utilizados no seu
cotidiano. Parto da afirmagio de que essas pessoas sdo sujeitos de si, usam a criatividéde
para cuidar-se e que o enfermeiro utiliza esta potencialidade para elevar o valor do
cuidado de enfermagem, repassando as outras familias. Utilizo alguns conceitos da
Teoria Sécio-’humanistica para um “modo de fazer” o trabalho da enfermagem, de
Capella e Leopardi (1999), assim como outros referenciais sobre o cuidado. O estudo
concretizou-se na pratica assistencial; utilizando a observag@o e a entrevista, através de
visitas nos domicilios das familias de pessoas com insuficiéncia renal cronica. Foram
onze visitas domiciliares, no periodo de julho a outubro de 1999, com quatro principais
momentos, incluindo a descrigdo preliminar a doenga, a chegada desta, o viver com o
QUaer e tratamento cronico e a despedida fraternal da pratica. O problema de pesquisa
envolve a preocupagdo com o descobrimento de alternativas encontradas pelos
»pacientes em dialise. Na apresentagdo e analise, classificam-se os modos peculiares de
cuidado cotidiano, tanto nas formas que subsidiam tecnicamente a dialise, como em

atitudes comportamentais que amenizam o processo cronico destas pessoas.

PALAVRAS-CHAVE: modos criativos de cuidar-se, cuidado de enfermagem,

tratamento dialitico domiciliar.
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SUMMARY

This work has a foccus on the persons ways of self-care in Continuous
Ambulatorial Peritoneal Dialisys (CAPD), trying to search the resources used in its daily
life. I assume that people are subject of themselves, and they use the creativity to
selfcare and that the nurse uses this potentiality to elevate the value of the nursing care,
offering these procedures to other families. I use some concepts of the Sociologic-
humanistic Theory for a " way of doing ", the nurses’ work of Capella and Leopardi
(1999), as well as others concepts of caring. The study was summed up in the
assistencial practice, using the observation and the interview, through visits in homes of
person's families with chronic renal inadequacy. They had been eleven domicile these
visits were from- july to october in 1999, with four main moments, including the
preliminary description of the disease, the arrival of the disease, the life with the disease
and its permanent treatment and, at the least, the fraternal good bye of this pratice. The
research problem is about the preocupation with the alternative self care founded by
persons in CAPD. In the presentation and analysis, are classified the peculiar forms of
daily self care as that subsidize the dialysis technically, as in comportamental attitudes

that makes their life better.

DAILY OF THE PERSON IN CONTINUOUS AMBULATORIAL PERITONIAL
DIALISY: creative forms of self care

WORDS-KEY: creative forms of self care, nursing care, domiciliar dialysis treatment.
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1 CAPITULO

INTRODUCAO

Apresentacao

Chamo-me Vera Lucia Fortunato Fortes. Tenho 37 anos e sou natural de
Tapejara - RS, descendente de familias italiana e portuguesa. Sou a segunda filha de
um casal de seis filhos. Casada hi quase 13 anos, tenho dois fithos: Augusto, de
nove, e Paula, de sete anos de idade. Exer¢o minha atividade profissional no Hospital

Sdo Vicente de Paulo e na Universidade de Passo Fundo.

Sou enfermeira ha 14 anos, formada em 1986, pela Universidade de Passo
Fundo. Atualmente, trabalho na assisténcia, em unidade de interna¢do hospitalar e,
como docente, no Curso Técnico de Enfermagem, nas disciplinas de Enfermagem em

Unidade Dialitica ¢ Enfermagem em Saude Publica.

Durante onze anos, atuei profissionalmente como enfermeira em Unidade de
Dialise de um hospital geral de grande porte do municipio de Passo Fundo, a qual
compreende os servigos de Hemodialise e Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua
(DPAC) e atende, em média, 120 pacientes em programa regular de tratamento,

servida por trés enfermeiras, 22 auxiliares de enfermagem e quatro médicos.

Especializei-me em Assisténcia de Enfermagem em Nefrologia, tendo elaborado
alguns projetos inerentes 4 rea, além de apresentar trabathos em eventos locais e estaduais
sobre esta tematica. Apds anos de atuagdo nesse campo especializado, com maior
maturidade profissional e vislumbrando uma nova dtica diante do desenvolvimento
do curso de mestrado, busquei uma outra visdo do meu trabalho. Era algo em que eu
sempre pensava, mas que, pelo automatismo do dia-a-dia, ficara guardado para o

futuro.



Atuando paralelamente nos servigos de hemodialise e DPAC, sempre tive
preferéncia pela segunda modalidade de terapéutica extra-renal, que gera uma maior
interagdo da enfermeira com o paciente e sua familia, um reconhecimento das suas

potencialidades e insights durante e apds o treinamento para o autocuidado.

Decidi, por isso, desenvolver a dissertagdo de mestrado sobre o tema DPAC.
Convivendo com essa modalidade terapéutica durante anos, orientei e acompanhei
incontaveis situagSes, familiarizando-me com a temitica, de forma que me sinto
intimamente ligada a essas pessoas e me coloco a vontade para explorar o tema, numa
abordagem que inclua a possibilidade de “modos criativos de cuidar-se”, conceito
desenvolvido a partir deste trabalho e a ser mais aprofundado adiante. Minha pretensio
inicial era apresentar um novo conceito, ou seja, “criatividade terapéutica”, porém os
limites encontrados em termos de tempo de titulagdio e de impossibilidade de
aprofundamento tedrico, levou-me a limitar também meus anseios para este momento de

minha carreira profissional.

Mesmo assim, ndo me afastei totalmente da tematica, procurando associar duas
perspectivas que considero preliminares para, no futuro, voltar ao tema por ora em
suspenso. Tais preliminares sdo: (1) énfase na necessidade de mudar o rumo do
envolvimento dos enfermeiros no processo de Dialise Ambulatorial Peritonial Continua,
através da introdugdo da Visita Domiciliar e (2) avaliagdo dos modos de cuidar-se das

pessoas em DAPC.

Situada nessa area da doenga renal crénica e envolvida com ela, como num
encontro comigo mesmo, rememoro inimeros fatos, os quais me mostram que ha um
imenso campo de conhecimento a ser desvendado, através do processo de feed back com
as pessoas, O que, certamente, contribuird para a expansdo do conhecimento da
enfermagem em nefrologia. Dessa forma, lango-me a busca dos modos de cuidar-se dessas
pessoas, expressos por momentos em que, participando, de alguma forma, de seus
cotidianos domiciliares, observei a constru¢io de um “mundo” proprio, formado por
elementos que subsidiam a pratica dialitica e por comportamentos e atitudes que lhes

permitem contornar, com algum conforto, o processo cronico.



Nesse “mundo” proprio, temos de considerar aspectos importantes para a relagdo

terapéutica desenvolvida, ou seja:
- As pessoas sio sujeitos de suas vidas.
- As pessoas podem usar de sua criatividade para cuidarem de sua vida.

- A enfermagem pode utilizar as formas criativas dessas pessoas para

facilitar a terapéutica de outros enfermos no cotidiano familiar.

Neste estudo, portanto, através da Visita Domiciliar (VD), busco reconhecer os
potenciais das pessoas em DPAC para desenvolver formas proprias de manter seu
cuidado cotidiano. A fundamentagdo tedrica tem por objetivo esclarecer os pontos
expostos, além de apresentar conceitos e formas de abordar alguns aspectos sobre a
criatividade propriamente dita, o significado terapéutico da valorizagdo dos modos de

cuidar-se das pessoas para a enfermagem e aspectos relativos a DPAC.

Preocupada em buscar outras maneiras que envolvam o cuidado de si, lango
meu olhar sobre a vida cotidiana das pessoas € que permeiam o tratamento dialitico,
amplo e perene, realizado continuamente no domicilio. Essa incursdo aos modos
particulares ndo constitui somente uma roupagem nova na relagao entre enfermagem
e pessoa, mas é uma versdo de valorizagdo sobre a potencialidade humana como

necessaria a terapéutica.

Para busca-la, necessitei percorrer um caminho com itinerario que ndo ¢
marcado por um inicio ou um fim, mas percorre a distdncia que separa a unidade
dialitica hospitalar e a casa do doente em DPAC. A enfermeira que procura a pessoa
em tratamento dialitico domiciliar, através da visitagdo, diminuindo a distancia entre
o hospital e o domicilio, fortalece a alianga com o doente, considerado como sujeito
de si e, portanto, como objeto peculiar para o processo de trabalho da enfermagem,

uma vez que se apresenta como corpo e como consciéncia viva.



A importancia da realizagdo deste trabalho reside no elo de ligagio que se
estabelece entre a instituigdo fornecedora e o usuario, pois a pessoa em dialise
ambulatorial e sua familia, apesar da autonomia de tratamento, continuam mantendo
contato, no minimo, uma vez ao més com o hospital e a equipe. A enfermeira de
dialise inicia 0 marco de uma construg¢io, mas a continuidade dar-se-4 com a bravura

e o espirito criativo da pessoa.

Tenho o proposito de descobrir elementos técnicos palpaveis materialmente,
que compfeendem a dinimica do cotidiano da dialise e a eficacia do seu tratamento,
esclarecendo as formas como essa pessoa lida com a rotina doméstica, consegue
energia ou forgas interiores para promover o desenvolvimento pessoal, mantendo

qualidade de vida e esperanga de lutar pelo dia de amanha.
Problema:

O problema de investigagdo é definido da seguinte maneira: quais sdo os
modos de cuidar-se incorporados na terapéutica dialitica pelos proprios pacientes,
para resolver limites e/ou problemas técnicos em sua rotina diaria, € que podem

auxiliar na manutenqﬁb da qualidade de vida?

Responder a esta pergunta, através de uma agfo concreta, € a meta deste
trabalho, incluindo a visita domiciliar como meio e a valorizagdo da particularidade

de cada situagdo familiar e terapéutica.
Objetivos

. Avaliar a sustentagio  destas formas de cuidar-se, produzindo

protocolos educativos para a enfermagem, na perspectiva do conhecimento existente.

o Reconhecer, no curso do tratamento do processo cronico, as
contribuigdes das pessoas como um ‘modo de fazer' para promover e manter o

sucesso da terapéutica e a qualidade de vida num grau satisfatorio.



Justificativa:

O desenvolvimento deste estudo ndo visa buscar a adaptagdo da pessoa ao
tratamento, mas mostrar as vantagens do individuo energizado por seu proprio desejo
de cuidar-se, que se mantém mais tempo nos programas terapéuticos, pois, segundo
Tavares (1999, p. 61), “o mundo que se move para a adaptagdo, pode significar a

morte do sujeito criativo”.

Embora ndo se possa rigorosamente chamar de “criatividade” o manejo
cotidiano de situa¢Bes que, por sua vez, ndo sdo cotidianas para a maioria das
. pessoas, as formas particulares de cuidar-se podem evidenciar interpretagdes
“criativas” das orientagOes oferecidas pelas enfermeiras, inclusive reelaborando-as,
constitui um ingrediente do comprometimento com a terapéutica instituida, calcado
na realidade na qual se encontra a pessoa doente no seu cotidiano. Ostrower, apud
Tavares (1999, p. 65), define “a imaginagdo criativa como um pensar especifico
sobre um fazer concreto, nascida do interesse, do entusiasmo de um individuo, pelas
possibilidades de certas matérias ou realidades”. Assim, casa-se o método cientifico
com a imaginagdo e a sensibilidade do individuo, correntes anastomosadas nesse
processo de trabalho pela mobilizagdo positiva, prevenindo-se a paralisagdo diante do

primeiro percalgo, o que gera, na maioria das vezes, desinteresse ¢ desalento diante

dos obstaculos que ele encontra.

Com o conhecimento do Aabitat terapéutico da pessoa em tratamento
dialitico domiciliar, certamente, havera uma desmitificacdo dos mistérios da sua
realidade, libertando a agio profissional de enfermagem das amarras de um rigido
processo educacional, permitindo que cada individuo seja sujeito no que faz, tenha
sua visio global, sua vivéncia valorativa e vivencial, enfim, sejam cuidador que

invente o seu proprio estilo de cuidar.

Conforme dados apresentados na Jornada Gaucha de Nefrologia e
Enfermagem em Nefrologia (Novo Hamburgo, RS, out. 1999), a DPAC teve seu

inicio no Brasil no ano de 1980, a partir de quando um ntimero cada vez mais
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crescente de doentes incluiu-se na lista desta modalidade terapéutica. Nesse ano,
2000, comemoram-se vinte anos desse tratamento no pais, tendo sido realizado um
evento que reuniu profissionais da area nefrologica, enfermeiros e médicos, na

cidade de Floriandpolis — o Simposio Comemorativo - 20 anos de DPAC no Brasil.

De acordo com os dados do altimo Protocolo para DPAC, de junho de 2000,
“ao término de 1999, cerca de 1.200.000 pacientes estavam sendo submetidos a
tratamento dialitico em todo o mundo, dos quais 140.000 (11,7%) em didlise
peritoneal”. No Brasil, existem 44.879 pacientes (280,5 pacientes por milhdo de
habitantes), dos quais 3.505 (7,8%) em DPAC, e 430 (1,0 %) em dialise peritoneal

automatizada.

Os dados sugerem a importancia da expansio de conhecimento nessa area,
uma vez que esse tratamento so pode ocorrer se houver um enfermeiro que responda
por essa atividade. A condugdo dessa terapéutica dialitica € feita por toda a equipe
multidisciplinar, porém cabe ao enfermeiro, entre outras fun¢des, conforme a
'Descrigdo dos Papéis' do Protocolo da DPAC, (2000, p. 5), “participar da decisio
sobre terapéutica dialitica, treinamento leorico-prdalico sobre a lécnica,
identificando habilidades e limitagdes, visita domiciliar aos pacientes (quando

indicado), com preenchimento de formuldrio proprio”.

Experiéncias de VD a familias com pessoa em tratamento dialitico
domiciliar remontam ha mais de dez anos, quando se iniciou o trabalho nessa area,
porém, com o forte argumento da ndo-cobertura das despesas que énvolviam o
deslocamento para as mesmas, estas foram esquecidas no tempo. Com este trabalho,
vem & tona ndo somente a importincia das visitas, mas a evidéncia dos modos
criativos e particulares encontrados para a resolugdo de problemas no tratamento do
doente na sua moradia, como contribui¢des para a populagio dependente dessa
modalidade terapéutica e para a equipe de trabalho. Hoje, ressurgem as VD como um
item do Protocolo para DPAC (2000), porém pouco viaveis no cotidiano das
enfermeiras em dialise, ainda que possuindo objetivos bem claros e itens a serem

observados durante as visitas.



A importancia da instituicdo das VD ja é consensual entre os enfermeiros,
pois, com elas, conhece-se a casa da pessoa em tratamento dialitico domiciliar e
revelam-se, a partir de uma maior interagdo com ele, dados de sua rotina (in)cansavel
com a DPAC, os quais podem ser uteis na pratica profissional e repassadas ao
contexto da educagio em dialise para outras pessoas. Conhecer a realidade domiciliar
e, mais do que isso, o cotidiano do paciente em DPAC e familia consiste num
prazeroso exercicio, que fortalece uma forte identificagdo ja existente com a
enfermagem em nefrologia e, mais especificamente, com o doente renal cronico em

programa ambulatorial dialitico.

A mengdio a criatividade em relagdo a pessoa em tratamento dialitico
domiciliar remete a uma afirmagido sempre repetida por parte dos pacientes, apos
alguns meses de tratamento: “gostaria que vocé fosse conhecer a miﬁha casa e ver
como fago aquilo que vocé me ensinou e, mais, como organizei minha vida para este

tratamento” .

A partir disso, refletindo sobre tais propostas, acredito existir um mundo
construido pela pessoa, através da sua ag¢@o criadora, para ajustar-se ao tratamento e
que, certamente, transcende a orientagdo oferecida, “fazendo com que as pessoas
s_intahz—se lideres dos seus espagos” (Thomas, YZOOO, s/p), realgando neste estudo, o

cuidado como cria¢do de um “modo de fazer”.
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SUSTENTACAO REFLEXIVO-TEORICA

Na perspectiva de fornecer uma visdo do conhecimento produzido em
relagdo a tematica, fiz uma breve incursdo pela literatura, buscando apontar aspectos
importantes para o desenvolvimento da argumentac@o necessaria nesta dissertagdo.
Porém, mais do que uma exclusiva série de informagdes, tego considera¢des sobre a
importéncia de serem incluidas novas estratégias como componentes do cuidado de

enfermagem.

O primeiro aspecto refere-se ao conceito e formas de abordagem da DPAC e
da insuficiéncia renal cronica (IRC). Mesmo sendo essa forma terapéutica algo
personalizado, sem afastar-se da cientificidade e da modalidade de tratamento de
substitui¢do, é importante que se fale sobre a identificagdo da pessoa que migra da

confirmagdo diagnostica, a partir de sua historia, para o tratamento, a DPAC.

A maneira mais ou menos saudavel com que a pessoa e a familia lidam com
as situagdes desafiadoras da doenga cronica é movida pela sua experiéncia cultural e
pelas necessidades e forgas que vivenciam diante dessas situagdes (Dias, Trentini,
Silva, 1995). A parabola a seguir é baseada numa vivéncia longa com a insuficiéncia
renal cronica e seu tratamento, encontrada nas muitas historias de vida, e em fatos

que foram se sobrepondo uns aos outros.

Tal descri¢do, ndo se refere a uma pessoa em particular que passou pela
trajetoria do tratamento da IRC, mas, fatos cotidianos que se somaram e foram
divididos com a equipe de enfermagem, quando ouvintes, aliviaram sua dor em certo

momento.



Contando uma estoria

“Sinto, de uns tempos para cd, que minhas pernas estdo enfraquecendo, jd
ndo tenho mais a resisiéncia para correr ou caminhar rdpido e, as vezes, meu nariz
sangra. Ja procurei 0 médico do postinho, que me examinou e viu que a minha
pressdo estava alta. Disse-me para diminuir o sal e tomar o remédio receitado. Mas
meu cansago foi aumentando e eu parego mais palido. Sinto enjéos, um gosto ruim
na boca e quase ndo tenho apetite. Também estou dormindo mal e facilmente fico
irritado...Depois de tantas voltas, acabei nas mdos de um especialista que me disse
que meus rins estavam paralisados. Bem que eu notei que estava ficando inchado.
Estou com uma doen¢a chamada ihsuﬁciéncia renal cro‘nica. Internei-me no
hospital, foi colocado um catéter no meu pescogo e eu comecei a fazer um
tratamento numa maquina para filtrar meu sangue. Achei que meus rins vdo sarar
com esta tal de hemodidlise. O tempo foi passando... Perguntei ao pessoal de
enfermagem até quando ia ter que fazer este tratamento, e eles disseram que deveria
perguntar ao meu médico...Moro a cem quilometros distante do hospital, e 0 médico
disse-me que meus rins ndo 1ém mais volta e me ofereceram um outro tipo de
tratamento, pois seria dificil vir trés vezes por semana até a cidade fazer
hemodidlise. A enfermeira me explicou detalhes desta tal de DPAC (Didlise
Peritonial Ambulatorial Continua). Ela vai me treinar e um cirurgido colocard um
catéter em minha barriga. No inicio do treinamento achei muito dificil e pensei que
ndo conseguiria aprender. Foi sugerido que mais alguém de minha familia também
aprendesse. Chamei meu irmdo mais novo. Ambos, eu e ele, aprendemos a lidar com
a troca das bolsas de didlise. Neste curto periodo de tempo, aprendi com a
enfermeira muitos termos que ndo conhecia, como ndo conlaminar, coneciar,
clampear... Depois de uma semana, meu catéter funcionava bem e nos ja estavamos
bem praticos nas trocas. A enfermeira e o médico me liberaram para a alta, com
varias recomendagdes. Eu e meu irmdo voltamos para nossa casa com 0s

ensinamentos dela e eu iniciando um novo viver...
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A pessoa com IRC apresenta perda da fungdo renal, que evolui gradativa e
irreversivelmente. Geralmente, o inicio € insidioso; os sintomas sdo tardios e, quando
se diagnostica, o doente ja apresenta perda substancial de massa renal, processo que,

no maximo, pode ser estagnado, mas ndo revertido.

Segundo Riella (1988), diversas sdo as enfermidades que acometem a
fungdo renal dessas pessoas, entre as quais, a inflamagdo crbénica dos rins, a
hipertensdo arterial, infec¢Ges e calculos urinarios de longa duragfio, o diabete. O
resultado final é o aparécimento de multiplos sinais e sintomas decorrentes da
incapacidade de manter a homeostasia interna, pois as substincias normalmente
excretadas pelos rins acumulam-se na circulagdo, determinando um amplo quadro

clinico chamado uremia.

A pessoa urémica apresenta uma série de sinais e sintomas, que véo desde a
alteragdo na coloragdo da pele, hilito com cheiro de urina, distirbios digestivos,
como gastrites e Ulcera, problemas cardiovasculares, pois a perda da fung¢do renal
provoca hipertensio, que é acompanhada de dor de cabega, dificuldade para enxergar
e cansago. O acamulo de substincias toxicas pode levar a é]terag(“)es neurologicas,
percebidas através da cefaléia, insGnia ou sonoléncia excessiva, diminui¢do da
sensibilidade, dores ou formigamentos nas méos e pés. Os ossos também sdo
acometidos pela uremia, em virtude de a secre¢do de vitamina D, realizada pelos
rins, ficar prejudicada, levando 2 fraqueza e dores Osseas. Outra importante
complicag@o da uremia é a anemia, que resulta num tom palido a pele, em cansago e
intolerdncia as atividades fisicas (Orientagdo ao paciente de dialise, Laboratdrio BIK,

1999).

Como dizem Fernandes et al. (1998, p. 18), “fodas estas altera¢bes
impliéam em respostas que afetam néo s6 a vida pessoal do individuo acometido,
mas seu trabalho, os seus familiares e todos aqueles que o rodeiam”. Como se V€, as
autoras visualizam a IRC como um fenémeno social que se estende além da estrutura

fisica de um individuo.



O nefrologista pediatrico Carvalhaes, citado por Karam (1997), entende a
sindrome urémica como uma auto-intoxicagdo com multiplas conseqiiéncias
orgdnicas e emocionais, dai a necessidade do envolvimento de multiplos
profissionais, pois ja vai longe o tempo em que o médico fazia tudo. Ass(im,
enfermeiros, nutricionistas, psicologos, terapeutas ocupacionais, pedagogos e
professores devem participar do processo de cuidado, o que significa que ndo
somente os enfermeiros voltam seu olhar para uma perspectiva rﬁultidisciplinar na

assisténcia a satde.

A necessidade de tratamento dialitico acontece na fase bem tardia da IRC,
quando a fungdo renal das pessoas estd abaixo de 15-10%, momento em que o
quadro clinico da uremia estd exacerbado e se busca o recurso de saide. Quando
detectada precocemente, se o doente procurar assisténcia quando aparecem os
primeiros sintomas, isso ja representa que a fung@o esta bem abaixo de 50%. A
pessoa relata um aumento da necessidade de urinar & noite (noctdria) e ocorre uma
elevagdo significativa da uréia plasmatica (Riella, 1988). Infelizmente, sio poucas as
pessoas que realiiam o diagnostico precoce da IRC, as quais, quando procuram a
assisténcia e sdo bem encaminhadas, conseguem se manter em tratamento
conservador, com medicamentos e dieta, por um periodo de tempo que difere de
pessoa para pessoa, pois depende da porcentagem de perda da fun¢o renal e do

seguimento do tratamento.

Por sua vez, a pessoa com insuficiéncia renal cronica terminal, ou seja, com
funcdo renal abaixo de 10%, requer tratamento dialitico imediato, no qual doente e
familia devem participar, juntamente com a equipe de saide, seja qual for a
modalidade pela qual optara: se hemodialise, DPAC ou DPA (dialise peritoneal
automatica) - outra forma de dialise peritoneal que vem despontando na terapia de
substituigdo renal. No inicio do tratamento os profissionais devem expor ao doente
em que consiste cada uma dessas modalidades e as vantagens e desvantagens de cada
uma. A mengdo ao desejo de transplantar ja é um direito do paciente expressar desde

o inicio, idéia que vai amadurecendo com o tempo, propiciando a pesquisa da
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existéncia de doadores na familia ou a opgdo por entrar numa lista de espera como

candidato a receptor de rim de cadaver.

Lima, Mendonga F° e Diniz, citados por Romano (1994), dizem que,
encontrando-se doente cronicamente, a pessoa perde a possibilidade saudavel. Diante
de um continuum de perdas, poder-se-ia dizer que ndo é o individuo que possui uma
doenga, mas é uma doenga que o possui. Porém, a pessoa pode voltar a ter controle
sobre sua saide, tornando-se sujeito, pela busca de formas proprias de lidar com sua

doenga.

Na'forma‘donﬁicil.iar de dialise, esse controle é mais efetivo quando bem
conduzido pela pessoa, pois, como se encontra no Protocolo para DPAC (2000), os
pacientes que tendem a este tipo de tratamento tém estilo de vida mais independente
e viajam com mais freqiéncia, o que pode ser estimulo para o auto-

comprometimento na mudanga de padrdes de cuidado.

Diante das limitagGes e imposigdes da doenga e tratamento, é necessario um
reaprender a viver, no que os profissionais de satde podem ajudar, estimulando na
pessoa suas capacidades para ajustar-se de maneira positiva ao novo estilo de vida e
levando-a a assumir o controle de seu tratamento (Cesarino e Casagrande, 1998). A
pessoa em DPAC esta inserida numa comunidade e familia, ligada a institui¢do de
saiade e se responsabiliza pelo seu tratamento apds receber todas as orientagdes
necessarias, € constroi assim, seu ambiente terapéutico. Ela divide a responsabilidade

do cuidado com a equipe interdisciplinar de nefrologia e a familia.

Martin (1994), em seu artigo 'Dialise Peritoneal: prescrigio para 0os anos
90', afirmou que a DPAC ja era considerada um tratamento de primeira linha para os

doentes com IRC que necessitam de terapéutica de substituigdo renal.

Para conceituar DPAC, uso, neste momento, as palavras que sempre se
utilizou quando se inicia o treinamento aos familiares e doentes, e tudo ainda lhes €

muito estranho. O tnico dado concreto, neste momento, € que seus rins estdo

)
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paralisados e que precisam, de alguma forma, substituir essa fungio. Explica-se,

entdo, o que significa a inicial de cada letra da sigla DPAC.

. D: de dialise, para filtrar o sangue que esta cheio de impurezas que o

rim ndo elimina;

o P: de peritoneal, o peritdnio ¢ um saco que envolve a maioria dos
orgdos do nosso abdomen, cheio de vasos sangiiineos, nos quais passa o sangue que

sera filtrado com o liquido de dialise, em contato direto com o endotélio vascular;

K A: de ambulatorial, ou de andar, ou seja, a pessoa anda, caminha,
passeia, trabalha, enquanto o liquido de dialise esta na sua barriga; ela ndo precisa vir

ao hospital para realiza-la e a faz em sua propria casa.
o C: de continua, pois a dialise ndo para, acontece 24 horas por dia.

No treinamento, deve-se partir do concreto para ensinar-lhes os
procedimentos, mostrando o material usado para que a dialise ocorra € como
funciona. Para issd_, o album seriado constitui um valioso recurso didatico. E
importante que a pessoa doente e ofs) familiar (es) compreendam que, quatro vezes
ao dia, em horarios distribuidos na manh3, meio do dia, a tardinha e no final da noite,
faz-se necessaria troca de bolsas. Em cada horario, infunde-se e drena-se liquido de
dialise, cuja permanéncia por aproximadamente seis horas na cavidade peritoneal ¢é
suficiente para que haja a filtragdo do sangue, devendo ser imediatamente drenado e

substituido por outro conteudo.

Durante o processo de treinamento para a DPAC, pergunta-se sobre a
existéncia de agua encanada e luz elétrica em casa, tipo de piso, a disponibilidade de
quarto ou a existéncia de porta no cdmodo destinado as trocas das bolsas, o que €
sempre necessario. A existéncia ou ndo de algum desses itens ndo contra-indica a
DPAC, mas pode sugerir a necessidade de outros e mais particulares recursos

domiciliares.
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As folhas impressas constantes nos anexos 1e2 sio entregues a pessoa e
familiar em treinamento com todos os passos da técnica da troca da bolsa e materiais-
basicos necessarios, utilizando-se terminologia de facil compreensdo. Nesse material,
explicita-se o horario de escolha das trocas das bolsas que melhor se adegiie ao ritmo
diario da familia. E importante deixar claro para o paciente o tempo que durara
aproximadamente cada troca de bolsa, ou seja, em torno de 20 a 40 minutos,
dependendo da velocidade de cada drenagem e infusdo peritoneal, relativo a cada

pessoa, perfazendo um total de duas horas por dia de dedicag8o a parte técnica.

A DPAC ¢é uma modalidade de dialise na qual o processo de depuragdo do
sangue por via intra-corporea e extra-renal é mediado pela membrana peritoneal, em
que a solugdo de didlise estd constantemente presente no abddmen, sendo trocada
manualmente quatro ou cinco vezes por dia pelo paciente ou familiar no seu
domicilio, apés treinamento apropriado (Ilha e Proenga, apud Barros, 1999). Para
iniciar esse tratamento, implanta-se cirurgicamente um catéter no abdomen e, atraveés
dele, infunde-se e drena-se por gravidade o liquido ja preparado e esterilizado em
bolsas plasticas, o qual é fornecido através da Previdéncia Social, por laboratério
especializado (Guia da Associagdo Paulista dos Renais Cronicos, 1995 - APREC). O
catéter peritoneal é feito de borracha siliconizada, flexivel e radiopaco, consistindo
num acesso peritoneal seguro e permanente, que permite uma didlise duradoura,
possui, dois anéis de feltro (Dacron), que impedem a passagem bacteriana da pele ao
tunel subcutineo e peritdneo (Schrier, 1993). Cuidados diarios com o local de saida
do catéter sdo efetuados para evitar a infecgéo e uma possivel migragdo dessa para o

interior do abdémen.

As principais complicagBes dessa forma de tratamento de substitui¢o renal sdo a
peritonite, infecgio do local de saida do catéter, com invasio ou ndo do tunel de
implantagdo, e a perda da capacidade de filtragdo peritoneal. A primeira, a mais séria das
complicagdes, deve-se & contaminagio durante as trocas das bolsas, & desconexdo
(inyvoluntaria do catéter e 4 extensdo e constipagdo intestinal. Os sinais e sintomas so
efluente drenado turvo, febre, dor abdominal, entre outros. A infecgdo do orificio de saida

ocorre principalmente por deficiéncia de higiene no local e por problemas decorrentes da



cirurgia de implantagdo do mesmo. A perda da capacidade peritoneal deve-se a peritonites

recorrentes ou a presenga de glicose na solugdo.

O liquido de dialise contido nas bolsas é uma solugdo salina contendo ions,
praticamente em concentragdes iguais aos do plasma e dextrose. Os produtos toxicos
movem-se do sangue e tecidos circunjacentes para a solugdo de dilise por difusdo e
osmose (Daugirdas e Ing, 1991). Na difusio, ocorre a remogio dos produtos toxicos
mediada pela diferenca de coﬁcentrag:ﬁo entre o sangué e a solugdo de dialise, através
dos poros da membrana semi-permeéavel dos capilares peritoniais. Na osmose, ha a
remog¢do do excesso de agua, evitando a sobrecarga hidrica dos doentes, pois a
glicose existente na solugdo exerce pressdo osmotica, retirando a agua do sangue e

dos.tecidos.

A solugdo, ao ser infundida na membrana peritoneal, deve estar aquecida
sob calor seco. O calor imido ndo deve ser utilizado, pois oferece risco de

contaminagio do liquido pela possivel presen¢a de microorificios no involucro.

A selegio de pacientes para a DPAC ¢ realizada pela equipe
multiprofissional. Ao enfermeiro cabe, além de avaliar as indicagdes clinicas,
abordar aspectos que influenciem na execug@o da técnica € na continuidade do

tratamento.

“A situagdo socio-econdmica do paciente e o apoio familiar
para o tratamento domiciliar sdo fatores a serem
considerados, pois deles depende a continuidade do
tratamento escolhido. O fator de maior relevdncia para
selecionarmos um paciente para o programa de DPAC, ¢
sem duvida, a vontade manifestada pelo presente de assumir
seu auto-cuidado” (Tlha e Proenga apud Barros (1999, p.
542).

As mesmas autoras seguem dizendo que limitagdes fisicas, como acuidade
visual diminuida, amaurose, presenga de neuropatias ou outras alteragdes que

dificultam a destreza manual, devem ser avaliadas pela enfermeira, pois incapacitam
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o enfermo com doenga renal crdnica, tornando-o dependente de terceiros para seu
auto-cuidado. Condigdes higiénicas do paciente também influenciam na selegdo,
visto que a sua precariedade pode predispd-lo a infecgdes, refletindo negativamente

no auto-cuidado.

Quanto a indicagdo da DPAC, as autoras afirmam que ¢ de absoluta e vital
importéncia para a manutenc¢do da vida do paciente que se encontra impossibilitado
de se tratar sob outra forma. Cabe ao enfermeiro analisar os aspectos citados
anteriormente, sugerir mudancas, ajustar solu¢Bes e incentivar o doente e familia
para o tratamento domiciliar. Quanto ao processo de treinamento, Ilha e Proenga,

apud Barros (1999, p. 543), afirmam que

“o treinamento do paciente para o programa de DPAC ¢
ministrado pelo enfermeiro da unidade de didlise e tem como
objetivo capacitar o paciente e seu familiar para executar as
técnicas e fornecer conhecimentos suficientes para que eles
exer¢am o aulo-cuidado em seu domicilio, com seguranca’”.

Conforme o Guia da APREC (1995), o paciente ¢ treinado por enfermeira para
efetuar corretamente a técnica de lavagem das mios, cuidados com o ambiente do local da
troca, procedimentos da troca e cuidados com o catéter. Durante a réalizagﬁo do
treinamento, ¢ importante que o enfermeiro analise as condigdes de aprendizado do
paciente, utilize uma terminologia acessivel, fornecendo-lhes informagdes de acordo
com sua capacidade de assimilar. A utilizagdo de recursos didaticos para isso auxilia

no treinamento e aumenta o interesse sobre 0 que sera exposto.

O proceéso de treinamento é importante para fortalecer o vinculo do
paciente € da familia com o enfermeiro, com a unidade de dialise, com a equipe de
satide e com outros pacientes. Esse vinculo ¢ de grande importéancia na aceitagdo ao
tratamento e seguranga do paciente na equipe. Complementando, Riella (1988) diz
que no treinamento repousa o sucesso do programa instituido €, com o uso de
téénicas adequadas de ensino-aprendizagem, a maioria dos pacientes se. torna

competente em poucos dias.
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A duragdo. do treinamento é variavel, de acordo com cada paciente ou
familiar. O reforgo nas orientagdes junto aos pacientes ¢ uma constante nessa
interaglio; “por isso, esse programa de treinamento é dindmico e esta sempre em
evolugdo” (Ilha e Proenga, apud Barros, 1999, p. 543), durando, em média, uma ou
duas semanas para que o paciente esteja capacitado para exercer seu auto-cuidado e
realizar as trocas de bolsas com seguranca. O contetido do treinamento inclui desde
nogdes de anatomo-fisiologia, processos fisico-quimicos da dialise, até o procedimento

técnico. E importante que o paciente receba todas as informagdes quanto as intercorréncias

e complicagdes da DPAC.

Durante o processo educativo, entrega-se um manual com a descri¢do técnica do
procedimento e os cuidados com o catéter, rcom as respectivas ilustragdes para cada
cuidado. Também ¢é fornecido numero do telefone da unidade para comunicagdo diante
das eventualidades e dividas e do laboratorio que fornece o material de dialise. "Para ter
sucesso com esse lipo de didlise, é necessdario que o paciente esteja motivado”
(APREC, 1995, p.25). Essa modalidade permite grande liberdade de locomogio,
podendo o paciente levar o material necessario para qualquer lugar onde va, no caso

de viagens ou férias.

Na experiéncia com familias de membro portador de IRC, Fernandes et al.
(1998) ressaltam que a assisténcia de enfermagem, deve estar voltada ao atendimento
frente as mudangas no estilo de vida do doente renal cronico, para o processo de
adaptagdo a doenga e redugdo do estresse, assim como para O encorajamento
continuo e a satisfagdo das necessidades afetadas, como de seguranga, de amor, de

estima, de controle do meio ambiente e de comunicagéo.

A DPAC é essencialmente um tratamento domiciliar e

“seu sucesso repousa fundamentalmente no paciente, que
necessita possuir a capacidade e resolucdo em manter
tratamenio, efetuar as trocas de bolsas com igual cuidado e
seguir as instrugbes sobre os vdrios aspectos clinicos e
técnicos inerentes a esta modalidade dialitica” (Bevilacqua e
Guerra, 2000, p. 03).
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Os pacientes em DPAC sdo pessoas que, além de seu corpo adoecido, tém uma
existéncia que inclui seu desejo de autodeterminagdo, suas relagdes afetivas e sociais,

enfim, sua luta por continuarem seres humanos inteiros.

Essas pessoas s3o sujeitos de suas vidas e refletem o resultado de um caminhar,
da condigdo de saudavel de ontem para a condigdo de cronico de hoje, para sempre. O
caminho percorrido ou a percorrer pelo doente renal cronico ¢ longo, “caminho,
[que] cada um tera de descobrir por si. Descobrird, caminhando. Contudo jamais
seu caminhar sera aleatorio. Cada um parte de dados reais; apenas, o caminho ha

de lhe ensinar” (Ostrower, 1996, p. 76).

Quando s, a pessoa leva sua vida dentro de uma certa normalidade, mas,
acordando diante da nova realidade, com os rins falidos funcionalmente e com uma série
de efeitos que afetam ao diversos sistemas de seu corpo, independentemente da condiggo
de doentes, essas pessoas constréem sua propria historia € desenvolvem uma forma
admiravel de conduzir um tratamento que ndo lhes garante a cura. Elas sabem disso e
poderiam ter desistido j4 no inicio, mas, pelo contrario, com a determinago de sentirem-se
'donos de si', comprometem-se consigo mesmas, mantendo uma qualidade de vida num
grau satisfatorio. Porém, apesar de seu imenso desejo de sobreviver e estar bem, como
qualquer individuo, a pessoa em DPAC sofre com sua situagdo, ds vezes esmorece no

curso do tratamento e necessita de apoio e estimulo de profissionais que a compreendam.

De acordo com a experiéncia de Cesarino e Casagrande (1998, p. 31), percebe-
se que entre os profissionais de saide, o enfermeiro é o que atua de modo mais proximo e
constante com os pacientes. “L este profissional, que através da assisténcia, deve planejar
intervengdes educativas junto aos pacientes, de acordo com a avaliagdo que realiza, numa
tentativa de ajudd-los a reaprender a viver nessa realidade”, identificando suas
necessidades e ajudando-os a descobrir maneiras de viver dentro de seus limites,

auxiliando-os a se sentirem responsaveis e capazes de cuidarem de si.

A DPAC envolve a necessidade de uma nova arquitetura, ou seja, um sistema de

sobrevivéncia adaptado & condi¢do da pessoa, o que, sem duvida, acarretara mudangas
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consideraveis em seu estilo de vida. Freitas (2000, p. 29) diz que “este ser que adoece,
também sorri e sente prazer em realizar pequenos trabalhos artesanais”, faz nos
pensar na necessidade de investir nessas capacidades que podem introduzir novos

sentidos nas suas vidas.

A pessoa necessita de uma certa independéncia, o que tem evoluido para o
aparecimento deformas proprias de cuidar-se, pelo desenvolvimenfo de seus potenciais no
manejo de sua doenga. Sa e Fugita, in Cianciarullo (1996), dizem que a criatividade é
conceituada por alguns autores como um processo resultante de uma obra pessoal e que a
disposi¢éo para criar é comum a todos os individuos, podendo ficar em estado latente e s0 -
florescer diante de uma necessidade. Como ja foi afirmado anteriormente, néo sera tratada
aqui a criatividade em sua acepg¢io mais estrita, em que entram elementos originais na
disposigdo destas formas de cuidar-se, porém, ainda assim, desejo manter como
perspectiva o fato de que ha uma mobilizag@io para o cuidado que exige tanto adaptagGes
como a introdugdo de elementos particulares nesta adaptag@io, o que implica numa certa

“criatividade” das pessoas, em seu sentido mais amplo.

Daugirdas (1991) diz que todo o paciente com doenga renal cronica acha-se
dependente de um procedimento técnico, de recursos médicos e grupos de saude.
Diante disso, a forma de dialise a ser escolhida deve ser a que melhor se adapte a
personalidade e 4 situagdo de vida do paciente, sendo as pessoas muito independentes
candidatas preferenciais para formas de dialise de controle proprio, o que inclui o seu
potencial para encontrar seus proprios modos de cuidar-se, mesmo que a partir do
conhecimento oferecido durante o treinamento ou nas visitas subsequentes ao

ambulatdrio.

Também é importante, aqui, sinalizar para um problema comum de terminologia
sobre a pessoa doente. Embora seja mais conveniente a adogdo de uma terminologia
constante, no desenrolar deste trabalho utilizo outros termos para designar essa pessoa, tais
como doente ou paciente renal cronico, doente em DPAC, sujeito portador crénico de

caréncia de saiide, paciente para-hospitalizado, como derivados do conceito - pessoa em
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tratamento dialitico domiciliar. Essa opgdo deve-se a intengio de permitir um fluxo mais

natural ao texto.

Em geral, as pessoas em DPAC s3o adultos que tiveram uma trajetoria-de vida
marcada por alguns agravos a saide na infancia e juventude. Constituiram familia, sdo
trabalhadores e donas de casa, passaram pelo desconforto dos sinais e sintomas gradativos -
da uremia e obtiveram confirmag@o diagndstica de insuficiéncia renal cronica ha algum
tempo. Convenceram-se, juntamente com seus familiares, de que a melhor modalidade de
tratamento ¢ a DPAC, tendo recebido da equipe de saude as orienta¢Ses pertinentes ao
tratamento. Agora, seguem, dia apOs dia, o programa terapéutico, somando ao seu
cotidiano atividades domésticas, distragdes, lazer, procurando um estilo de vida o mais

proximo possivel do que se pensa ser 0 normal.

Diferentemente dos pacientes do programa de hemodialise, que trés vezes por
semana devem dirigir-se ao hospital para a realizacdo das sessdes, as pessoas em
tratamento dialitico domiciliar mantém contatos com a unidade de dialise, salvo em
intercorréncias, a cada 30 dias. Por isso, sdo considerados pacientes 'para-hospitalizados’,

dependentes a distdncia da instituicdo de satide.

A DPAC, ja no seu curso inicial, define seu sucesso ou ndo. Ndo existe
indicagdo médica, de enfermagem ou de familiar que se sobreponha a principal
indicagdo, que ¢ a vontade da pessoa doente. Se a modalidade for indicada ou
sugerida por este ou aquele motivo, s6 progredira se a pessoa o quiser. O papel da
equipe como um todo € buscar o melhor bem-estar possivel para o paciente,
respeitando sua individualidade e opg¢des, tendo em mente que, em DPAC, ele sera
sempre o principal responsavel pelo sucesso da terapéutica. “As caracteristicas dessa
modalidade diferem das demais por exigir um grau maior de auto-cuidado,
disciplina ¢ método, o que obriga a equipe a orientda-lo, estimuld-lo e, muito

raramente, conduzi-lo” (Bevilacqua e Guerra, 2000, p. 6).

Nio existe um perfil proprio para definir essas pessoas, pois doente renal

cronico é gente como a gente, tem caracteristicas de personalidade preexistentes a
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doenga, somadas as experiéncias na convivéncia com essa € com o tratamento
continuado. Cada um conduz da sua forma seu roteiro, com maior ou menor
comprometimento, com maior ou menor utilizagdo de seus proprios potenciais para

criar alternativas mais favoraveis a sua condig@o.

Capella (1998) diz que o ser humano (ou a pessoa como sujeito de si) é
significativo e voltado para a capacidade criadora. E um ser anatomo-fisiologico e,
sobretudo, implicado na esfera social, fruto das relagdes sociais, a partir das quais
constroi o particular, permeado continuamente pelas dimensdes universal e singular.
E um ser inserido na natureza, mas ndo se confunde com ela, embora a use,
transformando-a conscientemente, segundo suas necessidades. Manifesta-se sob duas
formas, a biolégica (anatomo-fisioldgica) e a psicologica (consciéncia), as quais
possibilitam ao homem tornar-se social e cultural. O ser social é dimensdo desse

individuo, constituida nas suas relagdes com as outras pessoas.

Na Teoria Soécio-humanistica para um 'modo de fazer' o trabalho de
enfermagem, Capella e Leopardi (1999) abordam os sujeitos, trabalhador de
enfermagem e o carente de sa(ide, como pessoas que tém dignidade e
autodeterminagio, sujeitos que produzem sua propria existéncia no convivio social.
Na ética deste trabalho em particular, esse sujeito € caracterizado como a pessoa que
tem caréncia cronica de saide, é para-hospitalizado e mantém procedimentos
terapéuticos complexos em domicilio, desenvolvendo seus proprios recursos para

resolver problemas no seu cotidiano de auto-cuidado.

O homem em dialise ambulatorial é um ser especial, pois embrenha-se num
tratamento que ndo sabe até quando vai perdurar, mas luta pelo alivio dos sintomas,
preenchendo alternativamente a sua vida. Admitindo-se que ele € sujeito de sua vida
e que & além de outras caracteristicas, criativo, a abordagem terapéutica pode

introduzir a criatividade como parte do préprio processo.

Inicialmente, porém, essas pessoas mostram-se mais dependentes do pessoal

de enfermagem e familia, mais tarde, apos o tratamento continuo, revelam uma
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independéncia. Auto-suficientes no seu tratamento, produzem maneiras préprias de
aperfeigoar os recursos e as condigdes materiais para a dilise, assim como

mecanismos no comportamento para amenizar as dores e sofrimentos.

Apoiada no pensamento de que as pessoas s3o sujeitb’s de sua vida,
Nachmanovitch (1993) diz que cada um € um produto unico e singular da evolugio,
da cultura, do ambiente, do destino e de sua propria historia e, o que é obvio e trivial
para a pessoa ¢ inteiramente original desta. A autora fala ainda que se nasce com
uma 'natureza original' (p. 33); @ medida que se cresce surgem as adapta¢des aos
padrdes culturais e familiares, ao ambiente fisico e as circunstincias da vida diaria e
se forma a persona, que é a mascara que se mostra ao mundo, que se cria
gradativamente, a partir da experiéncia e da educagfo, desde a infancia até a idade

adulta, construindo, assim, o que se é.

Capella (1998) enfatiza o sujeito hospitalizado como o ser que, no curso da
vida, necessitou, num determinado momento, da intervengdo dos servigos de saide
do hospital, porém acrescenta a possibilidade de se pensar também como objeto do
trabalho da enfermagem a pessoa em seu domicilio, em grupos ou como participante
de uma coletividade. Particularizando, o doente renal cronico mantém um forte elo
com a institui¢do, talvez para sempre, pois, mesmo o transplante ndo lhe garante a

alta definitiva, que entendo como sujeito “ para-hospitalizado”.

Um novo olhar ha que se langar ao homem que adentrou nessa modalidade
de tratamento e ndo a somente um 'tratamento adaptavel' a esse sujeito. A doenga e o
tratamento devem ser postos dentre os diversos pardmetros da vida do sujeito, pois a
concreticidade do doente é muito mais que a doenga ou sua didlise. Enfoque
importante deve ser dado ao ambiente familiar, relagdes sociais, religido e,
principalmente, o significado que a pessoa da & doenca e ao tratamento (Capella,

1998).

Saes (1999), no seu artigo sobre as alteragdes comportamentais em renais

cronicos, diz que a experiéncia dessa doenga propicia sentimentos e reagdes
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estressantes, os quais, associados com o tratamento, progndstico, alteragdes
corporais, reagdes de parentes e amigos e modificagdes de estilo de vida,
incrementam essas alteragdes. E, mais, deve-se oferecer as pessoas a chance de
expressarem sentimentos de raiva e preocupagdo, para evitarem prejuizos a si € a
terceiros, auxiliando-as a lidar com problemas e medos, o que favorece, de certa

forma, a aceitagio do tratamento.

A doenga renal cronica altera a imagem corporal, a pessoa passa a ter uma
fisionomia caracteristica de um quadro clinico amplo. “Sua imagem ja ndo o retrata
como antes, mas como um estranho a si mesmo. Seu aspecto edemaciado e uma
certa ‘auséncia de cor’ o faz distinguir-se como tal: renal” (Lima, Mendonga F° e
Diniz in Romano1994, p. 86). Assim, renincias sdo impostas pela doenga, incluindo
dietas assodicas e hipossodicas, restrigdes hidricas, tratamento dialitico, convivio

com a equipe de saude.

Freitas e Mendes (1999, p. 132) dizem que Cruz (1998) “ilustra a ‘doenga
cronica’ com comportamentos de crise e choque, com o reconhecimento do
diagnostico, podendo resultar em episodios agudos”, sendo que a raiva e o

ressentimento podem direcionar-se a familia e & equipe de saide.

Martins, Franga e Kimura, citando Trentini et al (1996, p. 6), dizem que:

“a partir do diagnéstico de doenga cronica, os individuos
acometidos passam a ter novas incumbéncias, como fazer
regime de tratamento, comnhecer a doenga e lidar com
incémodos fisicos, perdas nas relagbes sociais, financeiras,
nas atividades como locomogdo, trabalho e lazer; ameagas a
aparéncia individual, a vida e a preservagdo da esperanga’.

Uma nova cortina se abre na vida da pessoa que ingressa no grupo de doentes
com insuficiéncia renal crénica. Novos contatos iniciam-se e perduram com profissionais

da safide e outros que compartilham da mesma situagio. Torna-se necessario o uso de
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remédios e cuidados incessantes com a dieta , novos ajustamentos no trabalho, nas

relagdes, nos projetos.

Nesse sentido, em tese, a pessoa doente de hoje ¢ a mesma pessoa de outrora, €
tendo a criatividade como uma capacidade de todos os individuos, o que difere é a maneira
de expressa-la (Reibnitz, in Saupe, 1998). Essa potencialidade prossegue implicita na
pessoa, mesmo que no curso de sua vida haja desagrados, pois, ainda assim, o processo de
viver ¢ criativo e dindmico, sendo re-elaborado diante das novas necessidades voltadas a
preservagdo da saide. Portanto, essas pessoas podem usar desta forma particular de
engajar-se na terapéuticé como componente do cuidado de si., uma vez, que “fodos somos
criativos”, segundo Guerra (2000), e é um mito pensar que a criatividade é privilégio
de uns poucos, ou que deva sempre ser expressa em formas estritamente originais.
Pelo contrario, todas as pessoas possuem potencial para buscar meios mais
adequados ao seu estilo de yida e as suas condi¢gdes, mantendo a qualidade de suas
vidas, ajustando ou reelaborando informagées através de modos criativos de cuidar-

SC.

Algumas sdo mais adaptadoras, outras mais. inovadoras (Souza, 1999).
Porém, cada pessoa possui potencial, assim como o gérmen em solo fecundo, em que
nasce o broto, cresce a planta, gera galhos, folhas e frutos. Este potencial de adaptagdo e
inovagdo nasce e cresce com a pessoa e a qualifica como sujeito de sua propria vida, ndo
somente como algo inato, mas que precisa ser alimentado e estimulado. Segundo Alencar
(1993, p. 66), “sabemos que o potencial criativo é uma caracteristica humana universal
que necessita de condigdes adequadas para que possa se desenvolver plenamente”, o que
envolve, inclusive, apoio de outras pessoas, neste caso o das enfermeiras, no sentido ndo so
de estimulo, mas também de confirmagio de suas idéias, pela anélise criteriosa de seu

valor técnico € humano.

Uma vez que os modos potencialmente eficazes de cuidar-se devam ser
estimulados e usados em proveito proprio, pois constitui-se no caminho para a
solu¢do de problemas, esta condugdo se reveste de um cunho emancipatério,

fortalecendo essa pessoa como sujeito da sua propria vida, permitindo-lhe



reencontrar o bem-estar. Freitas (2000, p. 19), citando Lunardi e Silva, diz que “a
preocupagdo e o cuidado por si tém como unica finalidade e proposito o proprio
sujeito”, contribuindo para a formagdo da emancipagiio da pessoa, objetivo que a

enfermagem vém incluindo entre suas atividades terapéuticas.

» “Assim como o proprio viver, o criar é um processo existencial”, conforme
diz Ostrower (1996, p. 56), de modo que, com essa premissa as pessoas em DPAC
seguem o curso de sua existéncia utilizando-se desses recursos, agora voltados ao
cuidado de si como pessoas doentes. Nachmanovitch (1993) concebe que o processo
criativo é um caminho espiritual; fala do individuo, do ser mais profundo, do criador
original que existe em cada pessoa, 0 que reveste a vida de outra qualidade, mesmo que
objetivadas através de elementos simples de inovagdo ou reelaboragdo de informagdes ou

experiéncias proprias.

Freitas (2000) registra que o processo do cuidado ¢ continuamente desdobrado,
sendo vivenciado a cada momento, porém, diante de certos agravos cotidianos, certamente
esse cuidado é re-elaborado. Ao deparar-se com o processo doentio cronico, sedimenta-
se a necessidade de auto-cuidado de maneira singular, processo que evidencia a
riqueza do 'eu' mais profundo. Seguindo essa diregdio, precisa-se estar aberto a
valorizagdo da arte no auto-cuidado, exaltando a expressividade da pessoa em sua
maneira propria de cuidar-se, pois “hd que se considerar a espontaneidade como
fator importante no ato criativo” (p.26), lembrando que cada sujeito recebe
influéncia do seu meio, sociedade e cultura no qual esta inserido, fazendo escolhas e

agindo para conservar ou desenvolver seu sentido de bem-estar.

A familia da pessoa em DPAC co-participa desse processo, inserindo-se na
tarefa cuidativa, pois se trata de “uma doenga que, de certa maneira é da familia”
(Fernandes et al, 1998, p. 22), o que leva a pensar que esta merece
representatividade marcante no processo, por fazer parte do elenco terapéutico. Dias,
Trentini e Silva (1995), ao falarem sobre “condi¢do cronica’, referem ndo s6 as

pessoas que tém doenga crdnica, mas também aqueles com quem elas convivem,
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como os familiares e amigos, os quais também compartilham das conseqiiéncias e

situagdes do cotidiano desse processo.

Compartilhando das concepgdes expostas no estudo citado, considera-se o
ambiente como base do desenvolvimento de atitudes e agdes cuidativas, através de
modos criativos de cuidar-se, amplamente composto pela familia, os amigos, os
vizinhos, os companheiros de dialise, a equipe de satde. Fazem parte deste, também,
os recursos de dialise e domésticos.

..f

Para Von Oech, citado por Guerra (2000), o ser criativo, e eu acrescentaria
aquele que deseja ser sujeito de sua vida, convive com quatro figuras pitorescas: o
explorador, o artista, o juiz ¢ 0 guerreifo. Dentre essas figuras, atente-se a do
guerreiro, como sendo aquele que elabora estratégias e age com disciplina e
coragem, que briga por sua idéia e cuja palavra-chave ¢ lutar. Nessa situagdo,
seguindo a idéia do autor, acha-se a pessoa em tratamento dialitico domiciliar, a qual,
com sua disposigéo de cuidar-se, luta bravamente pela manutengdo da vida, constroi
disciplinadamente, no cotidiano, formas que alimentam sua &nsia por viver e sua

expectativa pelo dia de amanha.

Um aspecto a ser destacado ¢ a da formagio do profissional, para que possa
ser, além de terapéuta, um estimulador do auto-desenvolvimento dos sujeitos.
portadores dé caréncias de satde, auxiliando-os em seu processo emancipatorio.
Freitas (2000), desenvolvendo trabalho acerca do cuidado do ser através da arte e
educagio, concorda com Reibnitz (1998), de que sdo necessarias novas abordagens
no processo educativo para que, através da criatividade, se possa formar um
profissional preocupado com a realidade de saiide da populagdo e suas condigdes de
vida. Diz também que “criar e viver se entrelagam e partem de um nivel individual
para transformar o coletivo, construindo novas formas amorosas e sensiveis de ser e

agir no cotidiano do cuidado” (p. 6).

Para abrir tais possibilidades, é necessario uma compreensédo da importincia

de atitudes estimuladoras, como uma habilidade a ser desenvolvida na formagio
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profissional, numa concepgdo de “arfe pela vida”, tal qual proposto por
Nachmanovitch (1993, p. 169), quando faz meng@o de que “a criatividade sempre
envolve uma dose de disciplina, autocontrole e saérg'fz’cio. Planejamento ¢
espontaneidade se tornam uma coisa s6” sendo assim, insere-se no compromisso do
tratamento, o “modo de fazer”. Neste aspecto, parece que nos modos criativos de
cuidar-se, as pessoas manifestam seu desejo pela vida, como uma estética do
cotidiano, em que atos simples e corriqueiros assumem um carater singular no

processo terapéutico, por sua capacidade de afirmar a vida.

Segundo Caccavo (1997), infelizmente, muito pouco se tem dito ou escrito
sobre arte na profissio de enfermeiro, consistindo-se ainda num campo obscuro para
essa area, € as poucas producdes existentes a respeito advém mais da docéncia. Por
isso, este trabalho também se constitui numa reflexdo sobre esta nova forma de

conceber a enfermagem.

Nachmanovitch (1993, p. 71 e 74) complementa que “a prdfica ndo é so
necessaria a arte, ela é a arte [e que] a pericia nasce da pratica”. No capitulo final
de seu trabalho, sob o titulo "Luz no fim do témel (p.171), a autora diz que nada pode
deter a criatividade. Se a vida da pessoa esta cheia de alegria, a alegria alimenta o
processo criativo; ao contrario, se a vida da pessoa esta cheia de dor, a dor alimenta o
processo criativo. “Sdo abundantes os exemplos de obras de arte produzidos na
prisdo, das quais a mais famosa é certamente Dom Quixote” (p. 175). Por isso, a
enfermeira que, efetivamente, deseja afirmar de todos os modos possiveis a vida nas
pessoas das quais cuida, necessita abrir-se a este espago, em que elas podem
manifestar-se pelas escolhas e pelas iniciativas proprias quanto ao seu processo

terapéutico, traduzindo & sua maneira seus modos de cuidar-se.

No caso da doenga renal cronica, esta-se diante de uma pessoa que, ontem,
era saudavel e, hoje, e talvez para sempre, receba o estigma de 'doente cronico’,

necessitando do continuado curso de um tratamento.
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De certa forma, a doenga, ainda mais quando crdnica, aprisiona a pessoa. A
pessoa com insuficiéncia renal cronica, quando compreende a repercussio das
conseqiiéncias da perda da fungHo renal, sente-se no fim de um tanel. Entdo, a
possibilidade de tratamento comega a clarear esse abismo, ampliando esse horizonte
terapéutico com sua habilidade criativa, que irradia luz e ilumina o caminho

duradouro do tratamento continuado.

A compreensio, portanto, do que s¢ja esta dimensdo na vida das pessoas, no

manejo de sua condigdo de enfermidade cronica, passa pela compreensdo de como a

criatividade pode ser assumida no cotidiano, nas maneiras particulares de

enfrentamento de problemas técnicos com o aparato de dialise. Segundo a

enciclopédia Barsa (1997), a criatividade estd intimamente ligada a de solugio de

problemas. Ostrower (1996) diz que “o homem cria, ndo apenas porque quer, ou

porque gosta, e sim porque precisa’ (p.10), e mais, “movido por necessidades

concretas sempre novas, o potencial criador do homem surge na histéria como um

Jfator de realizagdo e constante transformagdo” (p.10), como € o caso da pessoa em
" DPAC que, além de ter de assumir seu proprio cuidado, muitas vezes se depara com
pequenos, porém freqiientes, problemas para manter sua terapéutica, quando o

enfermeiro ndo esta ao seu lado para responder-lhe ou para sugerir. Neste momento,

precisa pensar sobre o que lhe foi informado ou sobre o que leu ou aprendeu com

outros pacientes e “inventar” sua propria maneira de ultrapassa-los.

Gardner, citado por Freitas (2000, p. 27), diz que “o individuo criativo é
uma pessoa que regularmente soluciona problemas, cria produtos”, os quais acabam
sendo aceitos em um determinado ambiente cultural. A partir disso, é a necessidade
que gera as possiveis solugdes criativas, considerando-se que “atividade criativa
consisle em transpor certas possibilidades latentes para o real” (Freitas, 2000, p.
71), inventando ou gerando formas novas de abordar e resolver problemas, ndo

necessariamente tendo que ser algo exclusivamente original.

O cuidar-se ¢ baseado no modo de ser e fazer de cada pessoa e, conforme

Freitas (2000), é artistico, estético e inovador. Gostar de se cuidar envolve auto-
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afetividade, sensibilidade, amor a si e ao outro, porque, ao permanecer vivo, perdura
a relagdo como filho, marido, mée, pai. Envolve paciéncia e responsabilidade, pois,
afinal, entregar-se a um compromisso de cuidar-se quatro vezes ao dia, para fazer
troca de bolsa de dialise, denota um profundo significado de entrega e despojamento,
tal como diz Watson (in Freitas, 2000, p.136), pois “nds devemos tratar a nos
mesmos, compromelermo-nos com nossas feridas [inclusive as de dificil

cicatrizagdo]”.

A familia da pessoa em tratamento dialitico domiciliar faz parte desse
contexto; divide o mesmo territorio domiciliar; contribui direta ou indiretamente de
forma solidaria p.ara manter a terapéutica, pois, como manifestam Freitas e Mendes
(1999), a denominada 'condigdo crénica’ produz sintomas e sinais duradouros, ¢ de
curso prolongado, havendo apenas recuperacgéio parcial. Tal condigdo tem forte
impacto nas relagdes sociais e no ambiente fisico, expresso por um novo estilo de
vida. E mais, o cuidado a ser prestado ao doente cronico dependera, entre outros
fatores, da percepgdo que ele e seu grupo familiar tém da doenga e do significado que

a experiéncia tem para eles (Martins, Franga, Kimura, 1996).

Certamente, desde os primérdios da condigdo cronica, a familia, como
afirma Brody, citado por Andrade e Marcon (1997), é o primeiro cuidador e fonte de
apoio social ao doentes cronicos e idosos. O autor também acredita que, de uma
maneira geral, a familia é quem arca com a responsabilidade de continuar
controlando e cuidando da saide de seus membros, independentemente da idade

desses, sendo, portanto, interagente no processo de cuidado de si o do outro.

Desenvolvendo esse pensamento, entendo a familia como elemento co-
participante do cuidar-se, pois diariamente convive com o doente € 0 apérato técnico
e ambiental que permeia o tratamento. Diante disto, fica dificil aos familiares ficarem
alheios ao horizonte terapéutico. Cruz (1998), citado por Freitas e Mendes (1999, p.
132-133), diz que, diante da situagdo cronica, “a familia ajuda a reorganizar os

recursos maleriais e emocionais  para suportar e superar a Ssituagdo’.
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Complementando sobre a parceria da familia com a pessoa carente cronicamente de

saude, os autores dizem que

’

“quando um membro da familia adoece, ‘adoece’ loda a
SJamilia, sendo a doenga fator de desequilibrio do grupo
Jamiliar. Assim, a participagdo constante da faomilia na
hospitalizagdo e tratamento do paciente  proporciona
reorganizagdo, pois é necessaria a reestrutura¢do diante da
doenga e suas conseqiiéncias: o sofrer, a possibilidade de
morte eminente...A equipe multidisciplinar devera perceber a
importéncia da familia ao lado do paciente. I) no contato
com a familia que se pode repassar informagoes detalhadas
sobre a doenga, discutiv medos ¢ fantasias, estabelecer o
vinculo lerapéutico entre equipe/paciente, de forma a
lransmitir apoio, seguranga ¢ confianga. L somente
‘encaixando’ a familia na diade ‘paciente/equipe’ que se
forma a triade ‘familia/paciente/equipe’, que podera ajudar
o paciente a suportar o processo de hospitalizagdo e doenga”
(Melo, Cortez, 1996, p. 34 e 35).

Ao pensar numa forma de enfermagem que seja terapéutica a pessoa em
tratamento dialitico domiciliar, acredito que deva constituir-se como um elemento
dirigido aos seus problemas de satude e que fortale¢a o tratamento, impedindo que o
individuo siga a vida de doente cronico simplesmente por seguir, proporcionando-lhe
ajuda para a produggio de novas condigdes para uma existéncia mais feliz e com mais

qualidade.

Acredito que as formas criativas de cuidar-se, na pessoa em tratamento
dialitico domiciliar, funciona de forma a contribuir positivamente no processo de
viver melhor e, mesmo que gere alguma cohseqﬁéncia negativa, sempre serd uma
alternativa que aumentara sua auto-estima, pois segundo Ostrower (1996) até certos
erros ocorrem dentro do seu estilo, pois, sempre que a pessoa cria, o faz na tentativa
de acertar. A pessoa transforma-se quantas vezes forem necessarias; podera mudar as
formas de viver e de renovar a si propria, sem jamais se violentar, pois com sua
criatividade ndo abandona o senso de precisio e de guardar um rumo. De certa

forma, ao dividir suas formas criativas de cuidar-se com a equipe de saude, havera



uma contribuigdo importante a partir do ponto de vista de quem, efetivamente,
passou pela experiéncia, tornando-se uma oportunidade de auto-valoriza¢do e de

sentido de participagéo.

Seguindo a trajetoria do 'modo de fazer' de Capella (1998), novamente
contempla-se o trabalho como categoria central da analise, neste estudo,
particularizado a pessoa em didlise domiciliar, sujeito que ja teve uma profissdo, um
trabalho e que hoje cuida do seu tratamento com esmero, dividindo seu dia com
outras atividades alternativas, porque ainda pode sentir-se vivo e apto para as fungdes
do dia a dia, e ndo um 'empecilho' constrangedor para sua familia e a sociedade,
como muitas vezes poderia sentir-se, caso tivesse de depender exclusivamente do

cuidado dos outros.

Capella e Leopardi (1999), em sua teoria, desenvolvem, entre outros, o
conceito de trabalho e de trabalhador de enfermagem. Para as autoras, trabalho € o
ato fundante do ser humano, processo em que participam o ser trabalhador e a
natureza, no qual o primeiro transforma os recursos da natureza de forma util a vida
humana. Enfatizam que a assisténcia esta voltada ao sujeito enfermo, mas que a
vontade para o trabalho como mobilizador de capacidades esta no trabalhador,
reconhecido em sua singularidade, particularidade e individualidade. E essa vontade
¢ a base para o estabelecimento do cuidado profissional em termos competentes e

éticos

Nessa oOtica, o trabalho assistencial tem duas faces: primeiro, a do portador
crénico da insuficiéncia renal, que outrora foi um trabalhador ativo e que; hoje segue
o curso de sua vida com atividades alternativas de trabalho, dedicando-se ao seu
cotidiano terapéutico dialitico em seu contexto; a outra face € o sujeito trabalhador de
enfermagem, ser que possui como atividade basica o exercicio da enfermagem. No
caso do hospital, presta seu trabalho ao doente hospitalizado; no caso particular da
pessoa em DPAC, presta um cuidado duradouro e especializado, marcado pela
assisténcia nos contatos mensais a unidade de didlise, internagGes intermitentes €

atendimento a distancia, por telefone.
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Ainda que o processo cronico gere uma auto-imagem negativa, esta auto-
imagem € algo a ser considerado pelas enfermeiras, quando desejam incentivar a
busca autonoma de modos proprios de cuidar-se, como parte de suas propostas
terapéuticas. A enfermagem pode incentivar as pessoas a desenvolverem formas
terapéuticas que podem ser inseridas no cotidiano de outros doentes em dialise. As
relagdes enfermeira-paciente, paciente-enfermeira devem constituir-se em importante
intercambio de conhecimentos, no qual a profissional servird de ponte entre um
paciente e outro, permitindo um fluxo de informagdes que podem otimizar a vivéncia

de quem efetivamente conhece a realidade da DPAC, a pessoa doente.

Sa e Fugita, apud Cianciarullo (1996), no capitulo 'A Criatividade como
Instrumento Basico em Enfermagem' (1996), enfatizam como criativas as obras
pessoais, que podem ser repassadas como tteis ou satisfatorias para um grupo social
ou individuo. A enfermeira de dialise necessita propiciar condi¢des favoraveis de
liberdade de expressdo, valorizando os dados familiares como retroalimentadores

para outras familias. -

Certamente, alguma vontade especial move o pessoal de enfermagem a
trabalhar/cuidar de doentes incuraveis, com perda irreversivel da fungé@o renal, pois
observa-se nas unidades locais a baixa rotatividade do pessoal nessa area. Eles
convivem durante anos com suas rotinas, partilham de suas historias e praticamente
ouvem as mesmas queixas e revoltas, oferecendo conforto, seguranca e a dialise

continuada.

Apoiando-me nesse referencial, aproveito para reforgar que o trabalho de
enfermagem ndo se restringe a técnica do proprio trabalho, mas contém a atitude do
sujeito que o desenvolve, que pode fomentar a valorizagdo do jeito proprio de o
doente renal lidar com esse tratamento, que Ihe exige trabalho manual e, sobretudo,
for¢a de vontaée. O cuidado e o trabalho, para Capella e Leopardi (1999), estdo
sintonizados entre si; precisam transcender a técnica, ultrapassando os limites

colocados historicamente, fazendo-se necessaria a construgdo de instrumentos que
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articulem o pensar e o sentir, integrando a pessoa enferma como aquela que

efetivamente € a mais interessada em manter-se o mais saudavel possivel.

O trabalho/cuidado a ser desenvolvido deve vir interposto com a “marca
humana, a marca da paixdo, a marca do prazer, do sofrimento, da dor, mas também
da alegria, da celebragdo, enfim, a marca da subjetividade” (Capella, 1998, p. 133),
0 que seria a mais alta expressdo da arte de enfermagem. O cuidado de enfermagem
esta voltado ao corpo e & consciéncia de um sujeito, com toda sua existéncia, sua
historia familiar e seus anseios, que, afirmados pela autora, revelam o valor desses

para a organizagdo da assisténcia.

Dessa perspectiva, a VD consiste em um importante veiculo na descoberta
de formas de cuidar-se dos doentes, recurso esse utilizado neste estudo, conhecendo
os seus espagos, domicilio e vida cotidiana da pessoa em dialise domiciliar, como
construtoras de um jeito 'muito proprio' de lidar em dire¢do ao sucesso terapéutico
para garantir qualidade de. vida num grau satisfatorio. Conhecer e conviver com a
familia do doente em DPAC, 'extra-muros hospitalar', favoreceu o estreitamento
afetivo e a descoberta in vivo do envolvimento com o cuidado, pois, como afirma
Patricio (1990), uma das formas mais afetivas de se conhecer o viver de um
individuo é participar de seu ambiente, do local onde reside. A aproximagdo e o
conhecimento de um pouco do mundo dos usuarios, de uma certa forma, inicia uma

nova [re]Japroximagdo com eles (Dias, Trentini, Silva, 1995).

Antes de continuar o desenvolvimento da reflexdo tedrica, detalho um
pouco o que seja visita domiciliar, fazendo uma breve retrospectiva historica da

mesma no Brasil e sua abordagem na DPAC.

A primeira mengdo as VD foi durante o desenvolvimento do conceito de '
policia sanitaria. Essa designa¢do surgiu no inicio do século, tendo, no Brasil, a
referéncia na cidade do Rio de Janeiro, considerado foco de moléstias infecciosas,
principalmente febre amarela, variola, tuberculose e doengas do aparelho digestivo,

dadas as condigdes insalubres das ocupagdes urbanas. Instituiram--se nessa €poca, as



VD atodas as moradias, onde se “removia tudo que fosse encontrado no seu interior
Julgado prejudicial a sande para os carrogdes de limpeza publica” (Costa, 1986, p.

56).

Em 1903, a febre amarela foi a grande alavanca das VD nas campanhas
sanitarias de Oswaldo Cruz. Nas casas visitadas, o inspetor sanitario preenchia
boletim com indicativos das condi¢des higi€nicas e prescrevia recomendagdes de
melhoria. A policia sanitaria estabeleceu, para domicilios e logradouros publicos,
medidas rigorosas, visando evitar a ampliagdo da febre amarela, desde os cuidados
com a exclusdo dos depdsitos indevidos de agua até o uso de querosene e creolina
para a higienizacﬁo ambiental, proposi¢des consideradas como uma violagdo aos
direitos dos cidaddos. Por isso, houve resisténcia dos populares, imprensa, setdres
militares e correntes de ideologia positivista, quando alegavam o direito a
inviolabilidade do lar. Porém, sdo inegaveis as vantagens das VD na época, pois
problemas como a tuberculose, que possuia altos indices de mortalidade, causada
pela falta de .arejamento e iluminagdo dos domicilios populares € o aglomeramento

excessivo nas moradias, diminuiu.

Assim, as VD se tornaram institucionalizadas no Sistema Nacional de
Satide, embora com uma conotagio claramente policial e coercitiva. No entanto, na
atualidade, tende-se a reformulagfo conceitual, principalmente na enfermagem, que a
deseja como estratégia para o fortalecimento de vinculos interacionais com o

objetivo de alcangar maior resolutividade terapéutica e educativa.

Conforme o Gltimo protocolo para DPAC (2000), a VD déve ser encarada
como uma ajuda que a equipe preste ao paciente, na tentativa de facilitar-lhe a
adaptagdo no seu domicilio, inicialmente, vendo com os membros da familia um
local em casa disponivel para realizar suas trocas de bolsas. Oportuniza conhecer o
paciente em seu lar, em condi¢des de menor tensio emocional, bem como a seus
familiares. O aspecto social da visita ndo deve ser descuidado, pois, em geral, é

muito valorizado pelos pacientes, que geralmente se preparam para receber os
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visitantes, o que pode propiciar um ambiente informal. Com isso, pode-se facilitar o

estreitamento de lagos, que virdo a fortalecer a relagdo paciente-enfermeira.

O dialogo mensal com os doentes durante sua revisdo clinica ou, mesmo,
durante as ocasionais internagdes hospitalares permite descobertas de inovagdes que
contribuem com o tratamento, assim como para prevenir a reincidéncia de
problemas, tanto para o doente como para seus companheiros de dialise. Para tanto, a
enfermeira, no processo educativo, junto a cada nova pessoa doente que surge no
programa, ndo deve considerar o 'fato por encerrado', ou seja, a cada novo encontro
deve valorizar as alternativas criadoras do paciente, sem 'poda-lo’, mas instigando-o a
pensar mais sobre suas novas atitudes, quando a anterior foi sem sucesso. Assim, de
certa forma, evita-se o condicionamento rigido de certos habitos, especialmente no
inicio do tratamento, pois o paciente se mostra fragilizado, podendo 'sufocar’ seu

poder como sujeito de sua propria terapéutica.

Evidenciar o valor da imagina¢do e da inventividade no processo de
auto-cuidar-se em dialise promove uma conexdo entre ci€ncia e arte, entre o
ensinar e a potencialidade do ser doente e, mais, muda o itinerario do
comportamento da enfermeira para a 6tica do espirito inovador e participativo

do cliente portador de uma doenga e dependente de um tratamento crénico.

Neste ponto do trabalho, torna-se importante refletir sobre a
importincia terapéutica da manifestagio dos sujeitos, introduzindo-a como
componente do cuidado terapéutico, pois, sendo uma necessidade inerente a

todas as pessoas, € singularmente humana.

O acompanhamento durante anos aos doentes em DPAC permitiu-me vé-los,
com o passar do tempo, como participantes ativos do tratamento. Eles traziam sugestGes,
criticavam o material, questionavam itens do treinamento e relatavam inventos simples
como recursos que facilitavam a técnica, mostrando, ao longo do tempo, sua capacidade de
evidenciar formas particulares de cuidar-se, perfeitamente repassaveis ao demais. No

mundo da expressdo, “existe um vasto universo de intercdmbios, sdo so com 0s
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amigos inlimos que nos amam, mas lambém com pessoas que, ds vezes, nem

conhecemos bem” (Nachmanovitch, 1993, p.92-93).

Assim, ha espago para a expressdo pessoal na terapéutica, podendo tornar-se
seu componente, desde que acompanhada, incentivada e desenvolvida no processo
assistencial, seja para facilitar o auto-cuidado, seja para desenvolver um sentido de

autodeterminagio e auto-estima.

E importante analisar com atengdo o significado de ferapéutica no seu
sentido mais tradicional. Segundo Leloup (1998), a palavra tem sua raiz do grego
therapein, cujo significado aponta para o cuidado do ser como totalidade. E um
investimento ao bem-estar e satde das pessoas, seja por parte delas proprias, seja pelos
demais. Envolve um largo espectro de contelidos, desde maneiras de viver, crengas,

valores, comportamentos, até formas de cuidar e de auto-cuidar-se.

O universo terapéutico da pessoa em tratamento dialitico domiciliar € amplo,
incluindo o hospital, equipe de saide e a sua casa/familia. E necessario considerar que,
antes de ser alguém com a insuficiéncia renal, a pessoa ja existe no contexto familiar,
sendo ai 0 espago no qual precisa se ajustar toda a terapéutica. Com a insuficiéncia renal
cronica e o tratamento domiciliar dialitico, uma nova postura terap€utica se apresenta,
incluindo formas de a pessoa se cuidar e alargando o cuidado da familia para com essa. A
DPAC infiltra-se na vida da pessoa, da familia, na sua casa e distribui-se pelass 24 horas
do dia. Cuidados técnicos compreendidos pela assepsia e anti-sepsia, restrigdes hidrica e
alimentar somam-se aos cuidados com a qualidade de vida, como as atividades alternativas
de trabalho, lazer e vida social. A situa¢do de cronicidade na satide ndo impede que seja
criado um ambiente favoravel e condigdes dignas, assim como ¢ o direito de qualquer
cidaddo. Certamente, esse contexto inclui acesso 4 satde, tratamento digno e respeito as

individualidades, em sua maneira propria de lidar com o processo cronico.

Audaciosa e desafiadoramente, desenvolvo este trabalho olhando as formas
criativas de cuidar-se sob o Angulo terapéutico, pois, como afirmam Monticelli et al.

(1999), surge ou 'ressurge' um novo olhar da enfermagem para a valorizagdo da



criatividade, que, nesse caso, amplia-se do pfoﬂssional assistencial/docente para o
doente, pois ele sai da condigio de passivo e revela todo o seu potencial, encantando
os olhos da enfermeira com sua capacidade de dirigir seu cuidado, associando-lhe
formas proprias, estilo proprio. Langar o olhar ao criativo desta re-elaboragdo das
rotinas, “nos farda colher muitos processos prazerosos e dindmicos de
relacionamentos humanos” (Monticelli et al., 1999, p. 199), recusando o modelo
'tal&qual' de educagdo a pessoa com perda da fung@o renal em programa domiciliar

de dialise.

Os modos de fazer pessoais que circundam o cuidar-se estdo revestidos do
elemento terapéutico, pois revelam todo o fluxo de atos e gestos com que cada
doente renal cronico compde, de forma propria, seu ambiente de dialise, organizando
o local das trocas das bolsas, disposi¢do do mobiliario, modificando parede e piso,
janela e porta, de acordo com seu proposito de viver bem com a DPAC. A partir da
aceitacdo da existéncia de construtos estruturados do doente e familia em seus
cotidianos domiciliares, fui a caminho da pratica assistencial e descobri detalhes
desse auto-cuidado peculiar, antes desconhecidos, apesar da convivéncia por anos no

ambiente hospitalar com os doentes em dialise.

O doente em DPAC vive, em sua casa, um constante apelo ao seu potencial
de auto-determinag@o e iniciativa, quando ndo encontra a mesa ideal para troca, ou o
quarto é pequeno, nio tem energia elétrica, a pia fica longe do quarto, quando ele
parece encontrar-se num mundo distante daquele encontrado no hospital durante o
treinamento, quando tudo estava 4 sua mdo. Porém, a sua casa é o seu mundo e de
sua familia. Com o tempo, doente e familia transformam e retransformam o
ambiente, criam e recriam recursos que, para eles, tornam o tratamento mais pratico.
Pessoa e familia envolvidos no tratamento dialitico domiciliar planejam e executam
com suas mentes e mios, demostrando que as suas 'invengles' sdo, além de
objetivamente tteis na DPAC, motivo de orgulho e meio para a construc¢do de si
proprios e do cuidado de si, assim como forma de dar de si, de contribuir no processo

terapéutico.



Ao realizar este estudo, concretizou-se um desejo antigo, que era de
conhecer os fatos diarios da vida do doente que se prepara para o auto-cuidado e que
entra num tratamento qué ndo o remete a cura, mas, sim, por quatro vezes ao dia,
impde-lhe um compromisso que, certamente, se ndo for cumprido, lhe causara
sintomas desagradaveis. Entre esses, estdo, num primeiro momento, falta de ar,
inchago, hipertensdo arterial, prostragdo até aos sinais mais graves do edema égudo
de pulmio, arritmias advinda da retengdo de potassio e, mais tardiamente, o coma
urémico e a morte. O paciente reconhece as vantagens de seguir responsavelmente
seu tratamento, porque, de certa forma, conhece os riscos que a insuficiéncia renal

crdnica the impde e que se exacerba com a descontinuidade do tratamento.

Essa rotina no amanhecer, no meio do dia, a tardinha e no final da noite ndo
faz do doente renal cronico um individuo que apenas manuseia clamps e conexdes,
ou que realiza cuidados de assepsia, aquecimento da bolsas e lavagem das m&os.
Durante todos esses atos, ele se entrega a pensamentos, o que o leva a criar coisas no
seu ambiente que promovam para si uma maior praticidade com a dialise, pois,
afinal, esteja onde estiver, o compromisso havera de cumprido. Dessa forma, o
paciente ¢ um explorador solitario, mesmo que o familiar também participe e ate
tome iniciativas, em determinados momentos. Ele imagina melhorar a técnica que
subsidia a dialise, sem modificar ou adulterar a troca de bolsa em si. Os recursos que
envolvem esse processo, detalhes, constru¢des nem tdo sofisticadas, mas de sua
autoria, nfio caracterizam a DPAC domiciliar como um mero executar, e, sim,

fortificam a terapéutica e ampliam o seu espectro.

A enfermagem constitui-se numa pratica comprometida com a sociedade e
com a pessoa. Institucionalizada e exercida pelas diferentes categorias profissionais,
possui como missdo, @ priori, o cuidado aos individuos nos diferentes estagios da
vida, da concepgdo a4 morte, tal qual ja exposto anteriormente. A enfermeira de
dialise atua de modo direto e constante com as pessoas com insuficiéncia renal
croénica, acompanha o curso dessa enfermidade, planeja intervengdes educativas
junto aos paciente (e familiares) com o proposito de reelaborarem seu viver nessa

nova realidade, seja em hemodialise, seja, num grau maior, na DPAC, de uma



“forma ndio contrdria ao seu estilo de vida” (Phillips, apud Cesarino e Casagfande,
1998, p. 31).

Diferenciando mais a hemodialise da DPAC, entendo que, na tltima, existe
um processo reciproco maior; a troca de saberes flui numa via de mao dupla, na qual
enfermeira e paciente sdo aprendizes. Tavares (1999) descreve isso como “cuidado-
alianga”, fazendo da pratica da enfermeira uma préatica interdisciplinar, dialdgica,
com finalidade terapéutica, movida pelo desejo de criagdo, no qual se reduz a
passividade do doente. Dessa forma, o cuidado ndo é um mero fator de identidade
profissional, envolvendo algo mais como: quem € a pessoa e o que ela faz? Leopardi
(1999, p. 57) diz que “pode-se pensar no cuidado como didlogo entre sujeitos, para
uma ajuda sem exploragdo e paternalismo e para o resgate da liberdade de cada

sujeito”.

A enfermagem deve contribuir e auxiliar o doente renal a assumir seu
tratamento em DPAC, reconhecendo suas reais necessidades para que se sinta
responsavel e capaz de cuidar de si mesmo. Da mesma forma, deve valorizar as
formas cotidianas para o alcance deste cuidado. No campo nefrologico, a enfermeira
necessita ser transformadora ou inovadora, interagindo com a pessoa no seu
domicilio, abolindo a figura detentora do poder sobre a condigdo meramente passiva
do doente. “Hd que se pensar que este homem [doente renal em DPAC] transcende
normas e técnicas, que a busca de um referencial para atendé-lo deve. contemplar
aspectos relacionados a sua esséncia” (Capella, p. 24, 1998). E mais, além da
singularidade de cada sujeito, ha o meio, o ambiente, o qual estabelece seus limites,

de acordo com os valores, as crengas, os anseios e esperangas de cada um.

A pratica educativa fria, indiferente e distante, deve ser abolida, pois
“ensinar ndo ¢é simples transmissdo de conhecimentos em torno do objelo e dq
contendo”(Freire, 1970, p. 81). Ensinar a aprender s6 ¢ valido, quando educandos
aprendem a aprender a razdo do objeto ou do conteudo. Deve ser permitido ao doente
que inicia o tratamento ndo so a técnica de trocas das bolsas de dialise, mas também

0 acesso a nog¢des sobre como se da o funcionamento normal dos rins, as
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‘conseqii€ncias da doenga ao organismo, o que sdo as infecgGes € como evita-las. De
acordo com Freire (1998), nunca houve ou havera pratica educativa sem conteudo, e
isso inclui muito mais do que puramente treinar para o desempenho das destrezas

manuais.

O cuidado de enfermagem esta voltado ao corpo e a consciéncia de uma
pessoa, e, junto a isso, vem toda sua existéncia, sua historia familiar e seus anseios.
O valor desses para a organizagdo da assisténcia, segundo Capella (1998), é que o
enfermeiro(a) passa a desenvolver um trabalho deferenciado em relagdo ao de outros
profissionais, pois compreende que a assisténcia deve dirigir-se para além de seu
corpo bioldgico, ou seja, para o encontro entre 0 homem e a matéria. O trabalho de
enfermagem se da entre duas ou mais pessoas, ocorrendo um sistema de trocas, vindo
de diversas fontes e estimulos, no qual o enfermeiro e o sujeito do cuidado sdo
parceiros sociais, com atividades diferentes, porém complementares. Essa parceria
entre doente renal e enfermeira € permanente, estreitando-se pelo convivio que pode

perdurar por muitos anos.

A assisténcia de enfermagem consiste um vastissimo campo que aguga as
agdes criativas, desde a parte técnica, o aparato burocratico-administrativo,
parafernalia tecnologica e, especialmente, a qualidade assistencial, para manter a
dignidade do doente. Por isso, a criatividade faz parte do cotidiano do cuidado em
DPAC, pois a arte “reside nos pequenos detalhes” (Caccavo, 1997), aproxima o
enfermeiro da clientela e diminui a distancia entre a emogdo e a razdo, entre a técnica
e o afeto. Seguindo esse pensamento, Barreto (1997) orienta que se cultive a
simplicidade de pensamento, pois ela é o apanagio — o verdadeiro diploma para

reconhecer gente criativa.

Assim, o prisma deste trabalho reside “num pensar especifico sobre um
fazer concreto” (p. 32), em que a criatividade pode ser avistada nos detalhes técnicos

e de vivéncia no palco da vida da pessoa em tratamento dialitico domiciliar.
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Dessa forma, dispensam-se os processos de amadurecimento e de
crescimento, pois, independentemente da faixa etaria na qual se insere a pessoa renal

cronica, ela desincumbe-se do tratamento com altivez.

Por outro lado, a pessoa com IRC vivencia uma brusca mudanga no seu
viver. Por isso, Lima (1989), citado por Cesarino e Casagrande (1998, p.31), refere
que muitos desses doentes acabam se tornando desanimados, por vezes abandonam
parcial ou totalmente o tratamento. “E necessdrio estimular suas capacidade para se
adaptarem de maneira positiva ao novo estilo de vida e assumirem controle do seu
tratamento, [assim como] auxilid-los a se sentirem responsdveis e capazes de se

cuidarem de si mesmos”.

Lunardi (1997) acredita que a decisio de adesdo e de busca da
independéncia no auto-cuidado por parte de uma pessoa com problema de saude,
geralmente crdnico, deva ser dela propria. Ainda, € ela a maior interessada em que o
que lhe for ensinado seja, de fato, apreendido, ampliando o seu instrumental para o

cuidado de si.

Toda esta incursdo a literatura consultada para a efetivagdo deste trabalho,
mostrou que este ndo é um tema novo. E foco de estudos ha anos. No entanto, na
enfermagem, comega a ter mais sentido, 8 medida em que é reconhecido o seu valor
no cuidado € no autocuidado do ser humano, que pode dar a si mesma a prova da
extensio de sua potencialidade nos momentos criticos de sua vida, ultrapassando,

com isso, as barreiras invisiveis que tendem a jogar o doente & inatividade.



ITI CAPITULO

"METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

O estudo € analitico descritivo, no intuito de evidenciar e analisar os modos
de cuidar-se das pessoas em tratamento dialitico domiciliar, seguindo os critérios do
conhecimento humano. De acordo com Trentini e Paim (1999), trata-se de uma
modalidade convergente-assistencial, pois embora sem utilizar os recursos técnicos
especificos da pesquisa-ag@o, a investigagdo ocorre durante o processo de Pratica
Assistencial de Enfermagem, disciplina do Curso de Mestrado em Assisténcia de

Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina.

3.2 Local

O estudo foi desenvolvido nas residéncias de trés pessoas em tratamento
dialitico domiciliar, as quais foram la observadas e entrevistadas, em 11 visitas

domiciliares realizadas.

Essas pessoas residem em municipios do interior do Rio Grande do Sul,
proximo ao centro de referéncia (Passo Fundo), nas cidades de Erechim, Nao-Me-
Toque e Espumoso. A paciente de Espumoso reside no interior do municipio, € os

demais; no perimetro urbano.
3.3 Participantes

Os participantes sdo as pessoas em tratamento dialitico domiciliar,

inseridas em suas familias, fazendo parte de uma sociedade e residindo num bairro
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ou comunidade rural. Moram distantes da unidade de didlise, mas se mantém
continuamente ligados a distancia com a instituigio de saude. Seguem regularmente
o tratamento de auto-dialise, cuidam-se na dieta alimentar, restringindo alguns
alimentos e ingesta hidrica, necessitam uso diario de remédios e seu estilo ou modo

de cuidar-se é mais um dado no universo terapéutico da doenga renal cronica.

Essas trés pessoas executam autonomamente sua dialise. Receberam o
‘treinamento especifico para as trocas de bolsas e cuidados com o catéter, juntamente
com um ou dois familiares. Moram com suas familias e dependem de algum membro
desta para executar sua dialise, quando nas intercorréncias clinicas, como peritonite,

quadros dolorosos, infecgdes respiratorias e nas internagdes hospitalares.

3.4 Técnicas utilizadas

Foi utilizada a observagdo, além da técnica de entrevista semi-estruturada, a

qual ocorreu nos domicilios, apds a autorizagdo verbal prévia dos envolvidos para as
VD.

A técnica de observagdo promove a interagdo entre o enfermeiro e os
sujeitos no seu proprio ambiente. Cesarino e Casagrande (1998), citando Chizzotti
(1991), afirmam que o sucesso dessa técnica ¢ obtido por meio de contato direto do
pesquisador com o fendmeno observado, para recolher as agdes dos atores 'sociais'
em seu contexto natural, tomando por base suas perspectivas e pontos de vistas. A
observagdo € considerada a mais antiga e, a0 mesmo tempo, a mais moderna das
técnicas de pesquisa, pois possibilita um contato pessoal com o objeto de
investigagdo, permitindo acompanhar as experi€ncias didrias dos sujeitos e o

significado que atribuem a realidade de suas a¢Ges (Lima, Almeida, Lima, 1999).

A entrevista, por sua vez, proporcionou interagio social, com a obtengéo de
informagdes especificas do entrevistado, através de um roteiro proprio para cada

encontro na VD. Cruz Neto (1998), diz que, através da entrevista, se busca obter
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informagdes na fala dos atores sociais. Isso néo significa uma simples conversa, mas

uma conversa com propositos bem definidos. -

A opgdo pela entrevista semi-estruturada veio do esclarecimento desse
autor, sendo ela composta de perguntas previamente formuladas, podendo o
informante abordar livremente o tema proposto. Lima, Almeida e Lima (1999, p.
133) afirmam que, nesta técnica de entrevista, “o informante tem a possibilidade de
discorrer sobre suas experiéncias, a partir do foco principal proposto pelo
pesquisador, ao mesmo tempo em que permite respostas livres e esponidneas do

informante”.

Para os registros das observagdes utilizou-se um diario de campo, pois as
autoras acima, propdem que o “contetido das observagdes seja composto de uma
parte descritiva e de uma parte reflexiva”, possivel pela descrigio minuciosa dos
eventos observados, associada a modificagio das ponderagdes, insights e

interpretagdes do pesquisador.

A transcrigdo dos fatos foi feita logo apos o término das observagoes e das
entrevistas, tendo sido necessarias muitas anotagdes de frases e 'termos-chaves' para
valorizar a autenticidade do dado, mediante a permissdo verbal prévia do

entrevistado.
- 3.5 Procedimentos de investigacio

Os procedimentos da investigagdo foram organizados através dos passos

apresentados a seguir:
a) O aceite da pessoa e familiares em tratamento dialitico domiciliar

O primeiro passo foi dado ao ir ao encontro dessas pessoas, numa das visitas
periodicas a unidade de dialise, para solicitar-lhes a permissé@o para ir até suas casas,

visando realizagdo de um trabalho correspondente a atividade do curso de mestrado.



Tal estudo revelaria a maneira particular de cada um conduzir seu tratamento,
incluindo modificagdes no ambiente doméstico e postura frente ao processo cronico.
A concessdo as VD foi feita de forma verbal e a autorizagdo para fotos durante

alguns encontros, por escrito.

Os enderegos e telefones para contato foram anotados, ficando combinado
que, previamente, a cada visita, faria um contato teleféonico com cada um para

confirmar visita na data a ser agendada.

Foram onze VD realizadas as trés pessoas em tratamento dialitico
domiciliar, as quais aconteceram de forma gradativa. Apenas a primeira foi somente
para uma das pessoas. Seguiram-se outras nove, trés para cada paciente, e, por

ultimo, a visita de despedida, com todo o grupo participante reunido numa das casas.
b) Primeira visita — o aprendiz de pesquisador

A primeira VD foi introdutéria, com o objetivo de preparar-me para as
subseqiientes. A descrigdo a seguir corresponde ao inicio do trabalho de observagio,
realizada em outra disciplina do curriculo de mestrado, Metodologia da pesquisa, e

que marcou, na verdade, o inicio da pratica assistencial, cujo relato vem a seguir.

OBSERVACAO PARTICIPANTE - UMA PREVIA DA PRATICA
ASSISTENCIAL

Realizei timidamente esta técnica em 17 de junho de 1999. Era uma quinta
feira, chuvosa e fria. Telefonei para uma das pacientes selecionadas e perguntei
quanto a disponibilidade desta em me receber na residéncia de seus pais, em Passo
Fundo, pois, permanece longas temporadas do ano nesta casa. Durante o
desenvolvimento da prdtica, as visitas serdo realiéadas em ambos os ambientes, casa

dos pais e em sua propria residéncia na cidade de Erechim.

A descri¢do que fago agora, foi imediatamente apos a observagdo, pois ndo

me senti a vontade para fazer nenhum tipo de anotagdo durante a visita, como havia
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pensado. Certamente, modificarei minha postura nos demais encontros, para ndo

haver perda de dados e das falas.

Cheguei as 17 horas e sai ds 18 horas e 15 minutos no enderego dado pela
propria paciente por telefone. A casa é nova, de alvenaria, ampla e estava
extremamente organizada e limpa. O pdtio com grama aparada e calgadas lustras.
O carro estacionado nos trilhos da garagem pertence ao esposo da paciente. Fui
recebida calorosamente pela paciente, mde e esposo. O pai chegou mais tarde. Fui
encaminhada até a cozinha, pois, justificaram um maior aquecimento ambiental,
pois o fogdo a lenha estava aceso. Em seguida, a mde da paciente preparou um

chimarrdo e serviu balas para acompanhar.

Me senti a vontade na casa da familia, porém, ndo sabia como iniciar os
assuntos inerentes ao meu trabalho, até que deixei as conversas correrem sem
Sformalidades e comegaram aparecer diversas termos como: o tratamento, tempo em

didglise, como era antes, relagdo com as enfermeiras atuais da unidade, médico etc.

Os familiares permaneceram todo o tempo juntos e participaram das
conversas. Me questionei se em alguma das visitas vou preferir ficar a sos com a
paciente ou deixar a SJamilia bem a vontade. Foi mencionado o inicio do diabetes
mellitus aos 16 anos de idade, quando o casal se conheceu e quando se instalou a

insuficiéncia renal crénica e a didlise, aproximadamente de dez anos depois.

Foi relatada pela doente, que estava ha quatro anos em tratamento, que se
acostumara as trocas didrias de bolsa de didlise. No inicio do processo, pela
debilidade causada pela uremia ndo teve condigdes de receber o treinamento, entdo
a mde recebeu as orientagdes da enfermeira para realizar as trocas de bolsas, mas
ela refere “ndo consegui aprender”, entdo o marido é que tomou conta. Tempos

apos, a paciente sentia-se melhora e assumiu seu tratamento.

Neste momento questionei algo que eu sempre tivera expectativa em saber, se
todo este processo cronico e repetitivo ndo lhe causa cansago”, e a resposta foi um
ndo com firmeza. Considera importante o ratamento porque a mantém bem

clinicamente. Gosta de sentir-se independente na execugdo de sua didlise. Dependeu
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exclusivamente do marido, somente no inicio do tratamento, e durante as

intercorréncias clinicas.

Algo bastante marcante nesta observacdo foi o comprometimento ao
tratamento, pois a paciente tomou um unico chimarrdo e ndo chupou bala.
Questionei se ndo sentia vontade do doce ou do liquido. Disse que se acostumara a
estes momentos, que tinha balas diet, e que controlava a ingesta hidrica didria.
Relatou que faz bolo com agucar dietético em sua casa e o esposo diz que é tdo bom

quanto o outro, este mostra-se adaptado as restri¢des da esposa.

A mae relata que a filha foi sempre disposta, trabalhadora e caprichosa e
com o aparecimento da diabete, muito da sua disposigdo foi roubada. Hoje, quando
estd boa, cozinha e limpa a casa, mas quando ndo estda bem, ndo tem vontade para

muita coisa, executa suas trocas de bolsas e apos deita na cama.

Durante vdrios momentos foi mencionado o nome de outros pacientes, pois
ela conhece vdrios que estdo no mesmo programa. As inumeras vezes que
permaneceu internada por peritonite e troca de cateter lhe permitiu esta interagdo.
Citou também os paciente, seus companheiros de didlise que fizeram oObito nos

ultimos tempos; parecez) naturalfalar da morte de alguém com o mesmo problema.

Relata que faz pequenos passeios pela vizinhanga, mas nunca vai ao centro
da cidade ou mercado sem o marido, pois freqiientemente sente tonturas pela
hipoglicemia. Durante esta visita apresentou‘um episodio, quando se levantou para
me mostrar o quarto onde executa as trocas de bolsas de didlise, necessitando

sentar-se a cama, recuperando-se logo em seguida.

A mde sugeriu que a paciente me mostrasse o quarto montado para as trocas
de bolsas, quando permanece em sua casa. Consegui neste momento, mergulhar
naquele universo que so elaborara no in vitro e que agora se mostrava in vivo diante
de meus olhos. Ensinamos, treinamos, ditamos as leis, mas este doente ultrapassa
fronmteiras, cria, transforma, recria. Ela me perguntou se gostaria de assistir uma
troca de bolsa, lhe respondi que ficaria para as proximas visitas, pois este, ndo é o

principal objetivo deste trabalho, mas faz parte de umas das visitas.
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A paciente relata também, a esperanca em relagdo ao transplante e diz ser a
proxima da fila. Esta um pouco insatisfeita com relagdo ao seu médico refere que as
vezes parece que ndo presta atengdo nela, e que costuma cobrar os atendimentos.

Preferi ndo dar continuidade a este assunto.

O esposo se mostrou participante e atento a todas as conversas. Ele recebeu
o treinamento para executar a didlise da esposa no inicio do tratamento, quando ela
apresentava-se “bastante fraca”. Agora, quem toma conta das trocas de bolsas é ela
propria, necessitando do marido, somente, quando apresenta alguma complicag¢do

ou interna no hospital.

Ao final da visita, agradeci a permisséo por ter estado ali, combinei que a
proxima visita seria na sua propria casa, provavelmente, num sabado a tarde, a

combinar. Mae e filha acompanharam-me até o portdo, para a despedida.

Conhecer pela primeira vez o domicilio do doente renal crénico em DPAC,
constituiu-se na revelagdo do até entdo, desconhecido. Reconhecer a relagdo da
familia com a doenga e a construgdo da terapéutica extra-hospitalar servird, sem

duvida de um rico recurso para o desenvolvimento da prdtica assistencial.

O caminho a ser percorrido no desenvolvimento da prdtica assistencial
trilhara um roteiro que envolve trés momentos, um para cada visita, construgdo esta,
elaborada apos esta observagdo, a qual serviu como- um importante instrumento

clareador da prdtica.

Este primeiro momento, consistiu num exercicio académico, uma pré
exibi¢do da prdtica assistencial. A partir desta primeira observagdo, as trés visitas
subseqiient_es a cada doente inclui um roteiro, o qual sera construido um
questiondrio para cada um dos momentos: A primeira Vvisita consta de
questionamentos, observagdes e depoimentos a cerca de como era a vida antes da
doenga e como foi o desenrolar até a diagnostico da insuficiéncia renal crénica. A
segunda, o impacto da descoberta da doenga cronica, a indicagdo ou escolha da
modalidade de tratamento, os sentimentos que circundaram este momento e a

lerceira e ultima visita inclui as formas ou o jeito de lidar com o processo e
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tratamento crénicos, jeito este, que eu caracterizo como criativo e personalizado

(Fortes, 1999).

A vpartir desta primeira VD, elaborei um roteiro de visitas, com trés

questionarios para cada visita subseqiiente, cada qual aplicado aos trés participantes.
c) Visitas subseqiientes

Seguiram-se outras nove VD, que aconteceram de trés em trés,.ou seja,
depois que realizava as trés primeiras para cada pessoa, partia para as trés segundas,
e assim sucessivamente, até completar as nove visitas. Seguindo os passos de cada
encontro, conheci a realidade domiciliar e da aderéncia a um tratamento continuado,
ndo de forma superficial, mas permeado pelo comprometimento que envolve

construtos sobre recursos dialiticos e na forma de viver.

As nove visitas foram previamente agendadas com as pessoas, através de
contato telefonico com elas mesmas ou com seus familiares. Foram varias viagens
em sabados de inverno, pois era o tempo de que eu dispunha em razio de minhas

atividades de trabalho. As VD ocorreram de 17 de julho a 16 de setembro de 1999.

Os momentos se seguiram gradualmente, ou seja, cada visita envolvia um
tipo de abordagem. Respeitou-se a seqii€éncia das historias. Cada pessoa teve
oportunidade de contar a sua, iniciando pelos antecedentes & doenga — A doenga
bateu A minha porta, da confirmag#o diagnostica - A doenga entrou porta adentro
e do conviver hoje com a insuficiéncia renal cronica e seu tratamento domiciliar
dependendo de uma instituigdo hospitalar - Meu jeito-de lidar com a doenga e o

trataménto.

Ao transcrever cada momento, incorporou-se as anota¢des as condigdes
ambientais daquela VD, incluindo as condigdes climaticas, particularidades da
viagem. Por exemplo, uma das visitas se deu numa tarde fria de sibado, de céu
cinzento e nublado. Era um dia ensolarado de inverno, de temperatura fria. Foi uma

viagem dificil, pois a paciente reside no interior, distante 10 Km da cidade. A
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estrada era de chdo e tinha um pouco de lama; rodei, rodei e encontrei a casa. Apos
o didlogo, a paciente convidou-me para passear nos arredores da casa, mostrando o

padtio, animais de estimagdo, o jardim, a horta, o pomar, o gado no campo, o lago...

As condigdes de moradia, assim como a participagio dos membros da
familia foram relatados em cada ocasiio. Em cada visita, observava-se a riqueza
construida no ambiente preparado pela pessoa e familia para o tratamento dialitico
domiciliar. Ao término de cada VD, elaborava um registro‘ com o projeto de
trabalho, coleta de dados, negociacio com os envolvidos e avaliagdo, para que
conseguisse ficar com um apanhado amplo da visita, de acordo com a metodologia

de assisténcia de enfermagem, proposta por Capella e Leopardi (1999).

As condi¢gdes de moradia, assim como a participacdo dos membros da
familia foram relatados em cada ocasido. Em cada visita, observava-se a riqueza
construida no ambiente preparado pela pessoa e familia para o tratamento dialitico
domiciliar. Ao término de cada VD, elaborava um registro com o projeto de
trabatho, dados, negociacio e avaliacio, para que conseguisse ficar com um
apanhado amplo da visita, de acordo com a metodologia de assisténcia de

enfermagem, proposta por Capella e Leopardi (1999).

O projeto de trabalho tratou das questdes da entrevista para cada visita,
percorrendo o caminho pré-doentio, a chegada da doenga e o convivio com o quadro
cronico. Na época, enunciava assim: conhecer como era sua vida antes da 'didlise,
discorrer sobre os fatos e sentimentos ocorridos quando da entrada nesta doenga e
tratamento crénico, descobrir o in vivo deste paciente em DPAC no seu cotidiano

cronico.

Os dados, compunham de tudo que observava no ambiente, condigdes da
casa naquela visita, participagio dos membros da familia, atitudes, queixas,
praticamente tudo percebido e sentido. As descrigdes a seguir exemplificam: a
SJamilia participa ativamente do tratamento, viu a DPAC como alternativa para o

alivio dos sintomas desconfortaveis da hemodidlise.
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A negociagiio denotou o contato prévio a visita, assim como a receptividade
da pessoa e familia e a colaboragdo na entrevista, expressada como: visita trangiiila,
boa recepgdo, explanagdo expontdnea dos sentimentos, bom didlogo, boa anfitrid,

ofereceu cha com bolacha.

A avaliaciio foi dupla, pois fizera a da propria visita com a respectiva
proposta para cada momento, assim como o que significou para a pessoa em dialise e
familia minha presenga em suas casas. Todas as visitas foram significativas, tanto
afetiva, como metodologicamente, de modo que a VD foi significativa, propiciou
interagdo com a familia, pois a aproximagdo durante o almogo levou ao
desenvolvimento de outros assuntos cotidianos, que ndo a doenga. Os pacientes e
seus familiares foram receptivos e cordiais em todas as visitas, gostaram de
conversar acerca de si, expresso nas seguintes afirmagdes: a visita necessita de mais
tempo, pela necessidade da paciente conversar mais, 0 momento da segunda VD foi

calcada na emogdo.

Durante e depois das visitas, refletindo sobre detalhes de cada momento,
constatei que o doente renal e, mais especificamente, esse grupo com o qual tive um
convivio mais de perto, mostrava-se esperangoso e bravo guerreiro pela vida, lutando
contra o inimigo 'conformismo' na situagdo cronica. Decidi dar-lhes pseudénimos
dos super-herdis, solicitando, pafa isso, a ajuda de uma crianga que sugeriu os

seguintes: Menina Super-poderosa, Bat Girl, e The Flash.

A aplicagdo dos pseudonimos de super-heréis sugeridos foram validados; ea
combinagdo com as pessoas escolthidas se fez naturalmente: The Flash, inquieto, ativo,
sempre buscando o que fazer; a mais marcante, Menina Super Poderosa, na qual percebi
um maior 'podér' para lidar com sua situagdo, esse poder , forga e vivacidade de lidar com
criatividade terapéutica; quanto & Bat Girl, lembra uma personagem fotte, de garra, que
certamente luta contra os inimigos, neste caso, o fato de ndo se deixar vencer pela doenga ¢

0 permanente tratamento.
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d) Momentos significativos da VD

Separei cada uma VD por momentos, a partir do que foi elaborado um
formulario/questionario, separando tempos caracteristicos; o tempo prévio a doenga,
a chegada da doenga e a vida com a doenga e tratamento. Seguiu-se um roteiro que
envolveu quatro momentos, um para cada visita, construgdo essa que serviu como
um importante instrumento clareador deste estudo, a qual apresento numa seqiiéncia,

com as respectivas abordagens.

Para cada momento destinado as VD ou seja, “A doenga bateu a minha
porta”, “A doenga entrou porta adentro” e "Meu jeito de lidar com a doenga e o
tratamento”, imaginou-se para cada um dos momentos relatados, o desenho da porta
de uma casa. Na primeira VD, uma porta fechada (antes da doenga); na segunda, uma
porta aberta (a chegada da doenga) e a ultima, uma porta de vaivém, que apresenta
possibilidades de entrarem e sairem, dependendo do jeito de lidar com os processos
de doenga e tratamento, introjetando mais subsidios a elaboragdo do desenho do

marco de referéncia.
Primeiro momento: “A doeng¢a bateu a minha porta”

Este ¢ o nome da primeira VD, escolhido assim pois retrata os fatos que
percorreram a vida da pessoa antes da IRC e do tratamento dialitico domiciliar e, a
seguir, representado no desenho do marco referencial com uma porta fechada, ou

seja, a vida antes da confirmagdo diagndstica.

Esta visita foi um momento bastante significativo, pois constituiu a primeiro
nas vidas, tanto da autora, como na do paciente. Para a autora, porque enquanto
passava todo o conhecimento sobre a dialise para o paciente, s6 podia imaginar como
esse conduziria seu auto-cuidado; para o paciente, porque, até entio, s6 havia o
retorno verbal de sua situagdo cotidiana, quando, em inimeras vezes, o paciente
expressava que gostaria que se conhecesse o ambiente preparado por ele para a
DPAC.
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A abordagem da primeira VD incluiu, novamente, a explicagdo dos
propositos das visitas as suas casas, 0 nimero e o roteiro para cada uma. Procedi ao
registro de dados de identificagdo do sujeito portador cronico de caréncia de saude,
tais como: tempo em DPAC, relatos acerca da vida antes da insuficiéncia renal
cronica e descri¢do da instalagio duradoura do quadro clinico, itens que guiaram o
questionario 1, em anexo, construido para este 'primeiro encontro real'. As primeiras
VD ndo ultrapassaram uma hora e meia e foram caracterizadas pela observag@o,

respostas e falas informais.

As questdes da entrevista da primeira VD (Anexo 3) tinham o objetivo de
levantar dados relativos a aspectos da vida dos pacientes e de suas condigdes de

saude, especialmente sobre o diagnostico da insuficiéncia renal cronica.
Segundo momento: “A doeng¢a entrou porta adentro”

O tema que focalizou a segunda VD, de certa forma, constituiu a anamnese
propria de cada um dos sujeitos, quando da descoberta ou confirmagdo diagndstica

da insuficiéncia renal crénica e a necessidade terapéutica, também cronica.

Incluiu os primeiros contatos do doente com a equipe médica e de
enfermagem, internagdes, implante do catéter, treinamento, termos de dialise e

manuseio com materiais até entdo desconhecidos.

Objetivou buscar a presenga da familia nesse momento dificil, com sua
permanéncia durante as internages hospitalares e procedimentos, assumindo ou
dividindo o treinamento técnico com o doente, que se encontrava debilitado pela

uremia.

Foi nesse encontro que a emogio dos doentes aflorou, através de lagrimas e
palavras duras, onde de 'coragdo aberto', eles falaram sobre o curso inicial da
insuficiéncia renal cronica e das dores fisicas e emocionais de portar uma doenga

incuravel, referiram também que o seguimento do tratamento abriu-se-thes
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perspectiva de um futuro melhor até o transplante renal. A experiéncia de anos nessa
area mostra que pacientes parceiros ou colaboradores da modalidade de tratamento
de substitui¢do renal, quando adentram no programa dos transplantados, o fazem

com maior sucesso do que doentes que conduziram mal sua dialise.

Esta visita constou de um questionario (Anexo 4) que procurou espelhar um
momento dificil, mas que fazia parte dessa constru¢io, que foi a entrada da doenga
na vida do sujeito. A abertura da porta representou 0 momento em que houve a

aderéncia ao tratamento, no desenho do marco referencial.
Terceiro momento: "Meu jeito de lidar com a doenga e o tratamento”

Esta VD foi embalada pelo respeito a subjetividade de cada um dos
envolvidos, da maneira como cada um conduz seu tratamento continuo, seus
cuidados, trocas de bolsas, medicagdes e dieta. Incluiu um relato sobre 0 modo como
os doentes renais cronicos em DPAC vivem seu dia-a-dia, extrapolando o

compromisso com a dialise, e dedicando-se a outras atividades, como trabalho, lazer.

A VD procurou mostrar a realidade diaria de um doente que possui uma
enorme responsabilidade com o seu cuidado, que se familiarizou com o tratamento,
mas que ndo se conformou com a situagdo, pois espera dias melhores com a
possibilidade de um transplante renal ou avango terapéutico. Retratou também que
esse doente é ciente da sua condi¢gdo de crénico, ndo fantasia solugbes curativas
milagrosas, mas luta correspondendo com fidelidade ao tratamento, garantindo-se bem-
estar e qualidade, que lhe asseguram condigdes clinicas favoraveis para as atividades

diarias e para favorecer uma possivel sele¢@o na lista de espera ao transplante.

A familia, conjuntamente, fez parte desse drama, mas como coadjuvante,
pois o ator principal foi e é o doente. A garra e bravura citadas no projeto da pratica e
no desenvolvimento dessa, foram materializadas na fonte, pela convivéncia por

algumas horas, na platéia deste show de luta pela vida.



55

O questionario 3 (Anexo 5), relativo a esta terceira VD, contém questdes
que abrangem o tempo em tratamento, situagdes diarias, rotinas, rela¢des familiares e
afetivas com o passar dos anos em dialise; enfim, situagGes cotidianas que precisam
ser compartilhadas com a rigidez de um tratamento e limitagdes impostas por este,
mas que precisam, de alguma forma muito particular, ser conduzidas criativamente

pelo ator principal da historia.
Quarto momento: “A despedida”

A VD de despedida consistiu num encontro fraterno. Ocorreu com os trés
doentes reunidos na residéncia de um deles. Houve consenso no grupo quanto a
escolha do melhor momento para ser realizada, pois necessitavam dispor de tempo
para a viagem. Como fecho do estudo, o encontro deu-se em 1° de outubro de 1999,
com clima de festa e direito a guloseimas e presentes; foi um momento impar na
vida dessas pessoas, um encontro com os colegas de didlise fora do ambiente

hospitalar, com outros companheiros de DPAC.

O momento da aproximagio dos trés doentes, que apenas se conheciam de
vista através das visitas que faziam regularmente ao centro de dialise, foi planejado
para que acontecesse num sabado de primavera, a tarde. Os pacientes de Erechim e
Nao-Me-Toque foram conduzidos até a casa da terceira paciente, no interior do
municipio de Espumoso; selecionada em razdo de ser a mais velha do grupo e pela
maior facilidade da locomogdo, uma vez que eu os levaria até 13, com o que os
demais concordaram. Foi combinado que eles seriam transportados de carro até o

local e que seria feita uma pequena confraternizagio.

Durante a 'despedida’, inicialmente, agradeci por terem disponibilizado as
suas casas € pelos didlogos concedidos. Foi-lhes oferecido um lanche especial,
adequado as suas dietas e entregue uma pequena lembranga que simbolizava algo

relacionado a seus cuidados diarios.
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Foi um momento em que aproveitaram para compartilhar suas vivéncias de
doentes com insuficiéncia renal cronica, dependentes de tratamento continuo,
partilhando esta maneira 'criativa' de conviver e aliviando um pouco o peso do fardo

da cronicidade.

e) Identificagdo dos modos criativos de cuidar-se relacionados aos

problemas do cotidiano da DPAC

No decurso de cada VD, explicitado nas entrevistas e observagdes, procurei
dados da estrutura domiciliar que subsidiam a dialise. Foram visualizados itens

simples, mas de suma importéncia para o auto-cuidado continuado.

Pela familiarizagdo com o estudo, a observagdo agucada em cada visita, a
colaboragio e receptividade dos membros da casa, apareciam, a cada encontro, os
recursos criados e uteis & dialise e ao tratamento todo, assim como comportamentos
positivos que de certa forma ilumina o dia destas pessoas. Quando percebia algum
~elemento, aproveitava para explora-lo, a fim de desenvolvé-lo como componente

para proporcionar melhor qualidade de vida a pessoa.

ApOs as visitas da pratica assistencial, percorri um outro caminho, indo ao
encontro de outras pessoas em dialise, buscando mais dados sobre seus modos de
cuidar-se e também descobrir como preenchem seu dia-a-dia, além do compromisso

que tém com o proprio tratamento.

Indagava as pessoas sobre as solugBes encontradas para sanarem as
necessidades de local apropriado, assepsia, aquecimento, armazenamento, desprezo

do material. Ao identificar outras solu¢gdes ou modos de cuidar, questionava a sua
finalidade.
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f) Classificagdo dos protocolos dos modos de cuidar-se

A partir do levantamento dos modos criativos de cuidar-se, foram
construidos protocolos relacionados aos mesmos, de acordo com uma classificagio,
ou seja, (1) aqueles especificamente relacionados 8 DPAC, que amparam a dialise no
dmbito técnico e cujo objetivo ¢ a sua manutengio e gerenciamento e (2)
comportamentais, consideradas meios para minimizar os efeitos da doenga e
tratamento cronico nas outras esferas da vida, as quais sdo fator de motivagdo, pois
impulsionam essas pessoas a criarem esperangas no desenvolvimento e manutengio

da qualidade de vida.

g) Modos de cuidar-se desenvolvidos para resolugdo de problemas do
cotidiano da DPAC

Existem elementos técnicos considerados pré-requisitos basicos para a
DPAC, porém, ¢ sabido que nem sempre a realidade domiciliar comporta tais
elementos, como agua encanada, luz elétrica, presenga de banheiro dentro de casa.
Nem sempre os recursos financeiros oportunizam a aquisi¢do de materiais para
prover o aquecimento das bolsas de dialise, mesa para a manipulagdo do material
durante a troca, comodo da casa especifico para tal, e assim por diante. Outros
recursos sdo buscados, entdo, para atender a resolutividade para tais necessidades,

sem decair a qualidade do tratamento.

O nivel de escolaridade, condigdo financeira e sofisticagdio dos recursos
domiciliares da pessoa em tratamento nunca foi, nem nunca ser, pré-requisito para
garantia do sucesso no tratamento, o qual reside basicamente no seu engajamento

terapéutico.
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h) Classificagdo e avaliagdo dos modos de cuidar-se

Todo o detalhamento desses modos, seja em nivel técnico, seja nas atitudes
que elevam a auto-estima das pessoas com insuficiéncia renal cronica em dialise

domiciliar é feito na apresentagio e analise dos resultados, sob a forma de quadros.

Consiste numa descrigio de cada modo de cuidar-se com as respectivas
sustentagdes tedrico-técnica e econdmica, a primeira com a explicagdo cientifica do
recurso, ¢ a segunda com o custo da solugdo em relagio as formas mais
convencionais. Também consta, para cada um deles, a viabilidade de uso para outras
familias e as formas consideradas inadequadas do uso, com a respectiva

argumentacao.



IV CAPITULO
APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

O objetivo deste trabalho é de, especialmente, avaliar as solugdes
encontradas pelas pessoas para resolverem seus problemas no cotidiano de DPAC,
sobretudo aquelas que se identificou como criativas, considerando sua sustentag@o
pelo conhecimento existente. No desenvolvimento do estudo, conheci as muitas
facetas de conduzir com empenho um tratamento instituido. Caracterizei essas
descobertas como modos criativos de cuidar-se, fortalecendo esse conceito e
exibindo a performance do doente em DPAC, as quais detalho a partir de onze
visitas domiciliares realizadas a trés pacientes. Nelas utilizei a entrevista semi-
estruturada e a observag@o, revisitando as historias de suas vidas, do nascimento ao

crescimento, instalagdo da doenga e tratamento continuado.

Sdo mencionados fatos memoraveis de um processo interativo com o0s
participantes, pois, afinal, foram a origem desse caminhar, acrescidos de dialogos
ocasionais com outros doentes em dialise apds o desenvolvimento da pratica no

cotidiano assistencial hospitalar.

Os modos de cuidar-se encontrados durante a visita domiciliar foram
classificadas como: a) especificamente relacionadas ao DPAC e b) comportamentais.
Para uma melhor compreens@o de sua origem e destino, sera interessante seguir o
trabalho desenvolvido como Pratica Assistencial de Enfermagem, disciplina do
Mestfado em Assisténcia de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina
* (Fortes, 1999). Antes, porém, o contato com a tematica vai se dar através de uma
analogia com o modo de aparecimento da pérola, bomo uma metafora desenvolvida a

partir da sensibilidade implicada com o envolvimento progressivo com o tema.
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“Todos sabemos como nascem as pérolas. Quando um grao
de areia se deposita acidentalmente na concha de uma ostra,
encrustando-se ali, a ostra passa a secretar uma quantidade
cada vez maior de um muco espesso e homogéneo, que se
solidifica em camadas microscopicas sobre o corpusculo
estranho, até se transformar numa pedra dura, perfeitamente
esférica e lisa, de irradiante beleza. A ostra transforma o
grdo de areia e a si mesmo em algo novo, transmuta a
intrusdo do erro ou da estranheza num sistema proprio,
completando o gestalt de acordo com sua natureza. Se a
ostra tivesse mdos, ndo haveria pérolas. Como ela é
obrigada a conviver com a irritagdo por um longo periodo de
tempo, a pérola se forma” (Nachmanovitch, p. 87).

A ilustragdo a seguir representa o caminho deste estudo. A nascente parte da
pessoa e familia, ditos preparados para executar a dialise domiciliar. E entdo? Como
vive o doente que ¢ preparado para esse tratamento? Essa pratica domiciliar rompe
com a distancia entre o hospital e a casa, criando uma alianga entre o enfermeiro e o
doente, valorizando os aspectos particulares de lidar com a doenga e tratamento

cronicos, ou seja, seus modos de cuidar-se.

4.1 Representacio grafica

REFERENCIA
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A pessoa em tratamento dialitico domiciliar é caracterizada como para-
hospitalizada; executa um tratamento cronico em seu lar, dependente de suporte
-técnico de um hospital e de sua "equipe. A idéia in vitro fepresenta o fato de o
hospital ser um ambiente pronto, com todo o subsidio para a dilise e in vivo
representa o fato de que, em casa, no seu cotidiano em familia, o paciente terd de
construir o ambiente a seu modo, sustentado pela sua realidade. O virtual migra para
o real, pois se transpde de uma visdo somente hospitalar da DPAC para um olhar
firmado na performance do auto-cuidado. A para-hospitalizagio também permite o

inverso, ou seja, do in vivo para o in vitro.

O efeito da para-hospitalizagio, ou seja, do hospital para casa e da casa para
o hospital, pode ser representada pela necessidade de uma alianga entre a unidade e a
familia, que ndo se rompera enquanto a pessoa permanecer no tratamento. Ndo ha
como desvincular o hospital da vida dessa pessoa, assim como considerar sua

familia, seu lar estanques desse processo.

Para tanto, essa duplicidade que media o tratamento, o hospital e o
domicilio, é representada graficamente pelo rins: o rim da esquerda representa a
pessoa em tratamento dialitico na instituigdo de satde e sua relagdo com a equipe; 0
rim da direita, a casa dessa pessoa, seu cotidiano, seu modo de fazer. O elo que liga
esses dois ambientes, a instituigdo e o domicilio, ¢ o compromisso do enfermeiro

para cuidar, mesmo que seja a distancia.

O rim representa a filtragem das agdes da enfermeira € permite que o
paciente .em dilise possa cuidar-se de uma maneira toda propria, associando os
conhecimentos adquiridos durante o treinamento, a0 mesmo tempo em que se revela
permedvel &s descobertas e sugestdes, como forma de repasse do conhecimento

existente.

As casas, no desenho & direita, representam graficamente os passos da
pratica conforme relatorio descrito a seguir. A porta fechada é o tempo prévio a

doenga e a necessidade de tratamento — A doenga bateu 2 minha porta; a abertura
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da porta € 0 momento em que a pessoa se inteira de seu problema — A deenca
entrou porta adentro e a porta de vaivém € a situagio de hoje, aberta a novas
possibilidades, ao transplante, a luta pela vida, no seguimento do tratamento - Meu

jeito de lidar com a doenca e o tratamento.

Conhecendo melhor a trilia que percorre essa pessoa doente, o processo
revela-se nos pequenos detalhes, no empenho em auto-cuidar-se € no entusiasmo em -

dividir com os outros seus progressos € criagdes.

O desenvolvimento da Pratica Assistencial (disciplina do Mestrado) ocorreu
através de onze VD, das quais apresento os principais momentos. Trata-se de uma
reflexdo interessada, baseada na realidade da pessoa em tratamento dialitico
domiciliar, pois, nos diferentes encontros, conheci suas historias e as formas de lidar
com o processo doentio cronico, os recursos domiciliares construidos e

comportamentos de sua vida cotidiana.
4.2 Relatorio e reflexdo da situagao

O relatorio da Pratica Assistencial, requisito para a avaliagdo da disciplina,
na época, ndo tinha uma preocupagio em identificar as atividades ou cuidados
realizados pelos enfermos nos seus domicilios, pois o que se desejava era estabelecer
o dialogo no processo assistencial, porém, para a dissertagdo, propus uma exploragdo

das 'solugdes criativas', que ao final foram denominadas “modos de cuidar-se”.

O desenvolvimento do processo de cuidar, em todos os momentos da
pratica, constituiu-se do dialogo de cada encontro, da descrigdo dos fatos, com base
no formulario/questionario que deu forma a entrevista semi-estruturada e também na
observagio. A partir disso, relato os fatos mais significativos, deixando transparecer
os sentimentos do doente para cada encontro. Conforme exposto na metodologia,
descrevo o caminhar de cada momento dessas pessoas, mostrando sua convivéncia
com a enfermidade desde o processo precoce da doenga até o seu modo de lidar

cotidianamente com esse processo de forma continuada.
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Pela experiéncia adquirida na assisténcia, durante muito tempo, da Unidade
de Dialise do Hospital Sdo Vicente de Paulo, como ja informado anteriormente, optei
por trés doentes (dois do sexo feminino e um do sexo masculino), os quais foram
treinados enquanto trabalhava nesse servigo, pois, de alguma forma, isso facilitaria a
aproximag@o, uma vez que ndo seria uma pessoa completamente estranha a chegar as

suas casas.

O paciente do sexo masculino tem 32 anos, € casado, possui um filho de
quatro anos, € tipografo, hoje aposentado. Ha quatro anos esta em DPAC. Reside
bnum bairro do municipio de Ndo-Me-Toque, distante 60- km do centro de dialise.
Mora em casa alugada e permanece grande parte do dia na casa da mie. Inclusive, ha
estrutura para a realizagdo das trocas de bolsas, nesta casa. Duas das trés VD
realizadas a ele foram feitas nesta, sendo a casa com aspecto de antiga, simples e

limpa, sendo de madeira, com trés quartos e banheiro dentro de casa (1* VD).

Tem o habito diario de fazer caminhadas, quando vai ao clube jogar baralho
com os amigos. Ndo consegue ou ndo gosta de ficar sozinho em casa para ndo ficar
pensando na doenga, por isso caminha bastante e se distrai com os amigos (1" VD).
Realiza alguns trabalhos domésticos, cuida do filho, enquanto sua esposa trabalha,

leva-0 e busca-o na escola.

O inicio de tratamento, disse o paciente, foi marcado por complica¢do no
pOs-operatorio mediato, uma grave peritonite, tratada com antibidtico, porém, ao dar
alta hospitalar e na seqiiéncia da antibioticoterapia ocorreu como complicagdo desse
quadro a obstrugdo do catéter, havendo a necessidade de substituigdo do mesmo.
Essa experiéncia abalou as primeiras fases do tratamento, inclusive levando-o a
pensar em suicidio. Levava a vida praticamente normal e tudo mudou. Logo que foi
implantado o catéter sentiu vontade de arrancd-lo, de fugir do hospital. Tudo
complicou, pois logo no inicio da didlise apresentou uma peritonite (2* VD). Apos
essa intercorréncia, a dialise seguiu dentro de uma normalidade, e hoje se acha
diferente, da mais valor a vida, quahdo a doenga ndo incomoda, come bem e a vida é

normal (3" VD).
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Uma das pacientes do sexo feminino também tem 32 anos, € casada, do lar,
diabética, sem filhos e esta ha quase cinco anos no programa. O marido é auténomo,
na area de refrigeragio. Mora em casa prdpria, nos fundos da casa da sogra, em
bairro bem localizado da cidade de Erechim, sendo que duas cunhadas moram nas
imediagoes. A casa é de madeira, com seis pegas, banheiro dentro casa, dispoe de

mobilidgrio e eletrodomésticos. Apresenta-se limpa (1° VD).

A paciente passa algumas temporadas do ano na casa de seus pais,
residentes na mesma cidade do hospital que subsidia a dialise, onde, inclusive, a VD

preliminar da pratica foi realizada.

Tem sua historia na DPAC marcada por inimeros episddios de peritonite,
inclusive havendo a possibilidade de ter de passar para a hemodialise se ocorrerem
recidivas. Ndo sabe a causa, pois refere cuidar tudo direitinho (1* VD). Ha algum
tempo, trocou o catéter para afastar possibilidade de colonizagdo desse por bactérias.
Na ultima VD, referiu-se as varias internagdes com amargura. Ndo gosto do hospital,
diz ela, porque morre gente perto da gente. Tenho pdnico de peritonite e de hospital.

Quando chego com peritonite, o pessoal ‘chinga’. I horrivel sentir isto (3* VD).

A outra paciente do sexo feminino tem 55 anos de idade, mora em
propriedade rural, é casada, tem trés filhos, sendo dois j& casadbs. Quanto & moradia,
a casa é na zona rural, velha, de madeira, com cinco pegas pequenas, dois qitartos,
banheiro dentro de casa, padtios amplos. Com presenga de animais domésticos no
patio (cachorro, galinha, gato) e grande niimero de drvores frutiferas ao redor (1°
VD). Pessoa corajosa, alegre, de aspecto mais rude, preenche intensamente seus dias

com atividades em casa.

O marido e o filho solteiro trabalham na agricultura. A paciente recebe
auxilio-doenga e se ocupa de atividades do lar, gosta de cozinhar e lidar na horta e
jardim. Esta ha menos de dois anos em dialise domiciliar. Tem a historia de perda de

fungio renal devido a complicagBes relacionadas & quimioterapia por céncer de

utero. Empenha-se autonomamente no seu tratamento e, quando necessita, o filho a
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ajuda. Sabe que ndo pode receber transplante devido & doenga-base e conclui “que
seria melhor ficar em didlise, pois se pudesse transplantar, ndo ia adiantar, pois
meus irmdos ndo tem condig¢des de me doar. Dos meus filhos eu ndo quero que tirem
o rim, e depois eu ndo tenho dinheiro para pagar um transplante. Diz saber que sua
doenga “ndo da a volta” e, mais, “eu vivo por causa deste aparelho”. Mostra-se

acostumada com o tratamento (2° VD).

Segue as orientagGes fornecidas pela equipe de satde, a técnica que lhe foi
ensinada e vive intensamente seu dia, “quando se sente bem: cozinha, lava a roupa,
limpa a casa, faz pdo, croché e pequenas caminhadas. Quando ndo estd disposta,
sua filha que mora na cidade vem ajudd-la. O marido e o filho também a ajudam”

(3* VD).

Os trés pacientes se conhecem superficialmente entre si, pois se encontram
durante algumas visitas periddicas ao servigo, ou em internagGes paralelas;
compartilham solidariamente de uma mesma problematica: t€ém insuficiéncia renal
crdnica e executam o mesmo tratamento. Receberam orientagdes educativas da
equipe de saude, prepararam & sua maneira um ambiente para'toda terapéutica e
revelaram pequenas e grandes solugdes criativas na resolutividade dos recursos
necessarios a dialise. Também mostraram a 'cara'. de quem conduz com
desprendimento o proprio tratamento, ndo se atrelando a doenga durante as 24 horas
do dia; sorriem, brincam, passeiam, viajam, contam suas historias e fazem planos

para o amanha.

Nas falas apresentadas a seguir, procurei relatar os depoimentos de cada
pessoa visitada, ficando, assim, os sentimentos particulares expressos pelos

pacientes.

Os fatos passados antes da instalagio do quadro urémico cronico foram
relevantes, assim como mengdes ao futuro, mas o que floresceu foi o jeito particular
da pessoa conduzir o seu cuidado, o que, certamente, diferencia-a de outros doentes

crénicos e de um para o outro.
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A doenga bateu A minha porta

O percurso iniciou com o ‘primeiro encontro real’ (Anexo 3) com o sujeito
em DPAC em seu domicilio, no qual, antes de descobrir.o hoje, precisou-se conhecer
o ontem, ou seja, leva-los a discorrer sobre os fatos historicos da vida de cada um. Os
dados de identificagdio e familiares, incluindo renda, profissdo do companheiro(a),
assim como caracteristicas da moradia, situaram-me melhor para introduzir o tema 'a

doenca bateu 2 minha porta'.

As informagGes sobre tempo em didlise e sobre se realizara ou ndo
hemodialise foram imprescindiveis para o inicio do trabalho na primeira VD, assim
como ouvir os relatos acerca de suas vidas antes da insuficiéncia renal cronica. Foi esse o
momento de conhecer toda a 'tramita¢io’ do processo, que muitas vezes ja se iniciava ao
nascer, na infancia ou na juventude. Certamente, a causa caminha, obscurecidamente,
lado a lado com o individuo, durante anos e, quando o processo 'bate a porta), no
maximo, pode ser estagnado, mas ndo revertido, o que significa uma terapéutica

prolongada, provavelmente por toda a vida da pessoa.

Relatos familiares ou dos pacientes vém ao encontro do que referi. Ouvir o
desenrolar das historias pregressas dessas pessoas, tocou-me sensivelmente “Lle ja
nasceu com infecgdo wurindria...Cresceu meio magro...Foi uma crianga feia e
magra...Minha mde disse que eu sempre fui doentinha... Tive um cdncer que secou o

canal da urina”.

O quadro clinico desconfortavel e prolongado e o impacto da descoberta de
“uma moléstia que ndo tem cura e exige tratamento continuo foi apavorante, surgindo
imediatamente a indagagdo sobre a possibilidade de cura ou transplante. A
necessidade de convivio com tecnologias terapéuticas estranhas foi referida nos
relatos, quando diziam: “Fiquei apavorada de ter de fazer hemodidlise, senti o
catéter dentro do meu coragéio. Quando eu entrava naquela mdquina eu fazia um ato

de contricdo. Sempre soube que a diabete poderia paralisar meus rins e afetar
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minha visdo, mas acreditava que comigo isto ndo iria acontecer. Minha primeira

pergunta foi se podia transplantar”.

As dificuldades de acesso a cuidados de saude e informégﬁo, assim como a
"via-crucis" entre varios profissionais médicos, foi palpado na pratica, pois a
descoberta da doenga foi somente apds percorrer diversos consultérios de
profissionais. ‘A confirmagdo diagnoéstica da insuficiéncia renal crénica foi tardia,
exigindo, a médio e curto periodo, o tratamento dialitico, inviabilizando o tratamento

conservador.

Avaliou-se, nestes doentes, a capacidade de entendimento e o conhecimento
prévio acerca da doenga, se conheciam o fato de os rins poderem paralisar, se ja
tinham ouvido falar em hemodialise, ou na dialise feita em casa. Pesquisou-se
tendéncias hereditarias para tal problema e se haviam realizado ou ndo tratamento

conservador pré-dialise.

Desde a entrada na dialise, a pessoa conhece claramente a causa de sua
insuficiéncia renal cronica, pois the sdo fornecidas informagdes basicas inerentes a
fisio-patologia e ao porqué da perda de sua massa renal. Ao descobrir-se portador de
uma doenga crénica e, mais do que isso, precisar de um tratamento continuo,
devendo estar apto a executi-lo, o doente buscou uma for¢a interior grande,

confirmada quando dizem: “ndo tinha mais jeito...meu rim ndo tinha mais volta”.
A doenca entrou porta adentro

Na segunda VD, procurei descrever os fatos que permearam a entrada da
doenca na vida do sujeito (Anexo 4), ou seja, a confirmagiio diagnostica, o
enfrentamento da realidade diante de um processo cronico ¢ de um tratamento
permanente. Isso oportunizou que eu relatasse o desenvolvimento do vinculo
enfermeira/doente renal cronico, que se inicia junto com o diagnostico e a necessidade

premente da D’PAC. A relagio afetiva com a equipe interdisciplinar € relatada nas falas:
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“Me sinto em familia, o médico sempre foi um pai...as enfermeiras se empenharam para

eu melhorar’.

Nessa VD, cada um contou sua historia de entrada nessa nova vida, de
controle dietético, termos técnicos, trocas de bolsas, cuidados para evitar infecgdes e
esperanga por dias melhores. Desde os primeiros tempos, referiam terem sempre
entendido suas condig¢do de cronicos, refletida pela transparéncia dos profissionais da
saide, durante o processo educativo do tratamento, iniciado na confirmagio
diagnostica e se estendendo até a alta hospitalar. Mesmo assim, algumas recaidas
foram relatadas, quando as condi¢des clinicas amenizaram, 'mascarando' uma cura,

logo, porém, sendo conduzidos de volta a realidade.

Procurei retratar a forte indicagfio de que, para pacientes distantes do centro
de dialise, a melhor e mais confortavel modalidade de tratamento é a DPAC,
procurando descobrir se a opgdo por esse método dialitico partira do médico e equipe
~oudo proprio paciente. Constatei que, em todos 0s casos, foi do profissional, que lhe
mostrou as vantagens clinicas e o maior conforto, evitando viagens cansativas ao

servigo de hemodialise, distante de suas casas.

Busquei identificar a presenga do familiar significativamente cooperante no
‘inicio de tratamento, pois a sintomatologia exacerbava um grau de dependéncia e s6
com o passar do tempo reconduziria & independéncia. A participagdo do esposo(a),
mde, irmdo e filho ¢ referida como o que marcou o inicio do itinerario. Os pacientes
contaram como foi o pré, trans e pos-operatério, mostrando a evolugio favoravel desse
percurso cirirgico. Num dos casos, complicagdes pos-operatorias imediatas fragilizaram o

inicio da dialise, perturbando a condug8o da mesma, até que se estabilizasse o quadro.

Através do didlogo, conheci o percurso vivido da alta hospitalar a chegada ao
lar com a auto-imagem alterada, com catéter abdominal e obrigatoriedade de trocas
manuais de bolsas. Nesse momento, foi preciso mudar a rotina, a casa, o quarto e
incorporar o tratamento continuo, agora sem o auxilio da enfermagem, o que assim foi

expresso. “no hospital eu tinha tudo a mdo, em casa tive que me virar”.
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Também no poés-alta imediata, a presenga familiar foi marcante, mas,
gradativamente, os membros da familia foram retomando suas atividades, advindo
dai a necessidade de autonomia praticamente ininterrupta, pois esses somente

auxiliam o doente em periodos de instabilidade clinica.

O tempo passa, os anos passam...a familia 'sai de cena', permanece nos
bastidores, porém, sem abandonar por completo seu doente. Entra novamente em

cena para cuida-lo, total ou parcialmente, caso ele precise.

A amargura despontou na segunda VD, pois o relato do inicio da doenga e
da forma como todo o processo comegou mexeu com as emogdes €, inevitavelmente,
sentimentos de raiva apareceram. Expressdes como “esta doenga é podre”
dificultaram a retomada do trabalho, dando-se uma pausa, para que o proprio

paciente explorasse e dividisse tal sentimento.

Procurei leva-los a lembrar como fora a familiarizagdo com os termos da
dialise e os recursos necessarios nas suas casas, as modificagdes efetuadas e a forma
como tudo foi organizado para a adaptagio de um local para o armazenamento de um
montante de material que até entdo era desconhecido no seu habitat natural. Percebi,
nas palavras dessas pessoas, como relacionaram o treinamento oferecido pelas

enfermeiras e como seria adaptado em suas casas cada item das orientagdes.
Meu jeito de lidar com a doenca e o tratamento.

Durante a terceira VD, foi retomado com os pacientes o que havia sido feito
nos dois momentos anteriores e se informou sobre o que se iria conversar nesse dia,
destinado para falar-se sobre o hoje, 'o real construido' (Anexo 5). Como € viver com
uma doenga‘ e um tratamento continuo por tantos anos, lidar com um processo
repetitivo' quatro vezes ao dia, sete dias por semana, trinta dias por més e 365 dias

por ano.
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Os anos em tratamento passaram, variando, no grupo, de dois a quétro anos
nesta 'maquina’ de terapéutica domiciliar. Foram incontaveis trocas diarias dé bolsas,
cuidados continuos com o catéter, dieta controlada, caracterizando, hoje, um doente
amadurecido, confirmado quando dizem: “adquiri mais calna...dou mais valor a

vida...aceito melhor as trocas” .

O dialogo saiu do ficticio, mergulhou no @mago do comprometimento da
pessoa com seu viver ao adentrar num tratamento continuado, que exige dieta e

medicamentos, técnica e estética.

Foi mostrada a realidade de quem, mais do que ninguém, tem um
compromisso quatro vezes por dia, todos os dias, em horarios determinados,
devendo-se resguardar por alguns instantes (aproximadamente 30 a 40 minutos) para
um ritual que lhe mantém a vida, pois, na DPAC, a vida praticamente esta nas méos
dele mesmo. A troca da bolsa ndo consiste apenas em um simples procedimento, mas
na garantia vital, ou seja, como dizem, *acostumei, é um compromisso, no inverno
sinto dificuldade de me manter acordada até a meia-noite, coloco o relogio

despertar”.

Revelou-se também algo ndo surpreendente para mim, que, por anos,
convivi com a DPAC, ou seja, a rebeldia e a autopunigdo de um dos pacientes,
quando, conscientemente, atrasa ou falta algum horario das trocas de bolsas, ou

quando abusa na ingestéo de liquidos ou alimentos proibidos.

Foi nesta VD que, prazerosamente, 0 paciente mostrou-me a organizagido
‘feita por ele e sua familia no ambiente domiciliar, assim como 0s recursos para os
cuidados de higiene preconizados. Percebi a valorizagdo da lavagem das mdos e
limpeza do material, pois conhecem o significado da infecgdo e reconhecem o termo
conlaminar ¢ nio contaminar, reforgado nas colocagdes: “lavo as maos sempre (rés

vezes como foi ensinado. Mantenho os panos sempre limpos e bem passados”.
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Nessa terceira visita, foi 0 momento de assistir a troca da bolsa de dialise,
um desejo demonstrado pelo doente desde o primeiro encontro. Foi um dos unicos
momentos em que consegui ficar realmente a sos com ele e observar como elaborara
o ambiente para, quatro vezes ao dia, fechar-se e se entregar a uma dedicagio

exclusiva a si proprio.

Procurei criar um ambiente diferente do hospitalar, sem olhos de superviséo
de troca de bolsa de dialise, deixando que cada paciente me explicasse o que estava
fazendo, como se ela tivesse me ensinando como fazia o procedimento. Observei o
modo artesanal de fazer de cada doente, o ambiente que ele proprio preparava para
si, ao longo do tempo, para seus cuidados domiciliares cotidianos, sem desrespeitar a

assepsia da técnica.

Apareceram ai a 'estufa’ para aquecer as bolsas, a 'lampada bateria' para
quando falta energia elétrica, o suporte de samambaia para pendurar a bolsa durante
a infusdo, o armario de caixa de papeldo para os medicamentos, assim como toda a
estrutura, incluindo agua encanada, pia para lavagem das m@os, mesa propria para o

- procedimento e panos para a limpeza das superficies.

O conceito de paciente ou doente para-hospitalizado concretizou-se na
pratica, pois, inevitavelmente, a internagio hospitalar é imprevisivel, podendo
acontecer a qualquer momento, além da necessidade de revisdes periodicas mensais

ou nas intercorréncias.

O contato com o servico de nefrologia para consulta médica e de
enfermagem acontece todos os.meses, com data marcada previamente. Nesse dia, é
colhido material para exames laboratoriais de rotina e, a cada trés meses, também
colhe-se amostras de soro, para a lista de espera para o transplante renal, o qual é

enviado para o Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

O hospital, ou mais particularmente a unidade de dialise, é a referéncia de

todos os doentes, transcendendo o controle clinico periédico, estreitando o vinculo
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entre esses e a equipe de saide. Todo o material, incluindo bolsas de dialise,
mascaras, equipo de transferéncia, necessarios para o més subseqiiente, é enviado por
transportadora até a casa do doente, mediante prévio receituario preenchido pela

enfermeira e remetido ao laboratorio fornecedor.

Quando os pacientes, em casa, apresentam alguma dificuldade, sintoma, ou
falta de material, comunicam-se por telefone com a enfermeira ou médico, os quais
orientam no que for preciso, muitas vezes emprestando-lhes o material necessario até
que venha a préxima remessa. Muitas vezes, a solugdo do problema estd na
dependéncia do laboratorio fornecedor do material de suporte dialitico, ao qual o
paciente tem acesso por telefone gratuito, através do Servigo de Atendimento ao

Cliente. Quando ndo consegue o contato, recorre a enfermeira, que o faz.

Ap0s todo o detalhamento técnico que subsidia a dialise, a cbnversa tomava
um outro rumo, mostrando como € a vida no dia-a-dia destes doentes. Eles falam de
esperanga, ndo tendo ilusdo sobre suas condig¢Ges, do apbio da familia, de atividades
alternativas, lazer, vida sexual, que s&io o combustivel que lhes fornecem forgas para
inventarem ou criarem um ambiente favoravel a terapéutica. As falas e observagdes
permitiram-me perceber como lidam com o seu processo cuidativo de uma maneira

muito particular.

A aderéncia ao tratamento, pré-requisito intensamente mencionado pelos
profissionais que atuam na area da DPAC, pdde ser percebida nas VD, como parte de

uma 'conversido' ao tratamento.

Ao término das nove VD, correspondendo a trés para cada paciente,
seguindo o roteiro gradual nas suas historias, consegui folhear algumas paginas, que
gentilmente me fot permitido realizar em suas casas. Cada doente, ao se dispor
livremente para dialogar, contribuiu para firmar a afetividade ja existente entre nos.
Falar dos trés momentos, o antes de ontem, o ontem e o hoje, reforgou o valor de
suas historias. Quanto ao amanhi, € a sua determinagdo e empenho de hoje que

poder3o alavancar uma esperanga de dias melhores.
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A cordialidade foi uma constante nas VD, a receptividade estendeu-se do
doente a familia, o calor humano esteve sempre presente. Todas as vezes, fui
recebida na cozinha e, gentilmente, me era oferecido algo para comer ou beber.
Procuraram mostrar as dependéncias da casa, o local das trocas das bolsas,
armazenamento € desprezo do material. Algumas vezes fui convidada a passear pelo
patio em suas companhias. A familia, representada por conjuge, irméos, pais e filhos,
sempre se fez presente, direta ou indiretamente, conforme relato das VD. “A4
recepgdo foi calorosa. Ao estacionar o carro na frente da casa, a porta da casa logo
se abriu. O filho do paciente permaneceu atento, me chamava pelo nome, ofereci-lhe
caneta e papel para desenhar. Sua irmd ofereceu a todos cha com bolacha. Logo em

seguida, o filho que mora em casa chegou e participou parcialmente dos assuntos’.

Para o momento de despedida, nfo se levou questionamentos ou roteiro,
apenas programou-se um momento para eles se conhecerem e trocarem entre si suas
formas de conviverem com a doenga e seu tratamento. Foi-lhes proporcionado um
dia diferente, quebrando a sua rotina e colocando-os de frente com quem compartilha

de sentimentos e esperangas semelhantes.

Nesée dia, coincidéncia ou ndo, o estado clinico dos doentes estava
equilibrado. A viagem foi tranqiiila, sem o aparecimento de desconfortos ou
sintomas. Conversaram durante o percurso, transpareceram motivagdo para o
encontro e estavam bem arrumados, com suas roupas de passeio. A receptora foi

excelente anfitrid, recebendo a todos calorosamente, arrumando a casa para a visita.

A observagdo foi largamente utilizada nessa ocasido, pois se presenciou as
reagdes de cada um e desses entre si, enquanto partilhavam aqueles momentos. No
inicio, isso ocorreu timidamente, pois mal se conheciam, mas, mostraram-se ligados

intimamente por habitos cotidianos comuns.

Perguntas do tipo “ha quanto tempo esta em DPAC? Vocé ja teve

infecgdio?” ja eram esperadas e adequadas a situagdo compartilhada desse dia, mas as
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conversas foram variadas, atenuando os dissabores, pelo reconhecimento no outro de

dados do seu proprio passado, presente e desejos futuros.

Navegar nesse oceano de estado cronico e da vida em diélise conduziu o
dialogo entre eles, desde as aguas mais turbulentas até os mares mais calmos, ou seja,
desde a recordagdo dos desconfortaveis sintomas urémicos iniciais até a estabilizagio
clinica e a espera de um amanhi melhor. Os assuntos variaram: falaram do médico,
da casa, de novela, de cuidados higiénicos, da familia, das dificuldades no inverno,

das tentativas de cura, trocando, inclusive, informagdes acerca de curandeiros.

Aproveitou-se para tirar fotos durante a confraternizag@io dos trés pacientes
e de alguns detalhes do ambiente. Desejei sair em uma das fotos, mas o esposo da

anfitrid se achou impossibilitado de manusear a maquina fotografica.

O grupo passeou pelo patio da casa, contemplando a exuberante natureza
dos arredores, assim como os detalhes técnicos de sustentagio a dialise, incluindo o
abastecimento d’agua, armazenamento das caixas vazias, desprezo e drenagem das
bolsas usadas. A dona da casa aproveitou, também, para mostrar as coisas de que ela

gosta, o jardim, a horta e o pomar.

Uma lembranga foi oferecida aos pacientes, com um profundo
agradecimento pela permiss@o as visitas. Tratava-se de um chinelo de 13, confortante
para as noites e madrugadas frias de inverno, quando necessitam sair do calor das

cobertas para executarem sua dialise.

Ao final, pois tinham o compromisso com o horario da proxima troca de
bolsa da dialise, fez-se a despedida, ficando o convite para um retorno. A viagem de
retorno foi tranqiiila. Os pacientes foram deixados em suas residéncias, reforgando o

agradecimento.
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4.3 Modos de cuidar-se e sua fundamentacio

Com olhar dirigido para uma busca especifica, tive interesse, sem descuidar
de uma atengdo o mais integral possivel, em registrar aqueles aspectos que pareciam
indicar manetras proprias de auto-cuidado, mostrando, como foi citado por Thomas
(2000), que as pessoas sdo lideres de seus espagos, apostando na autonomia e na

credibilidade como ingredientes desse processo.

Nessas situagdes concretas, em muitos sentidos, é que esteve presente a
perspectiva terapéutica do cuidado. A forma como estas ocorreram nio €
absolutamente espetacular, mas retrata modos peculiares destas pessoas em dialise
domiciliar buscarem soluges para problemas do cotidiano, ora em relagdo ao
proprio DPAC, ora em relagio a outras esferas de sua vida, muitas vezes repleta de

limitagdes.

Assim, apresento, na integra, os talentos do doente renal crénico em DPAC,
esses interpretados por Thomas (2000) como a esséncia da pessoa, o seu diferencial,
a sua marca € OS Seus temperos internos: sentimentos, comportamentos e
pensamentos. Em cada visita, dialogo ou observagdo, valorizei o toque especial com
que cada doente impleinenta seu auto-cuidado por meio de recursos de criatividade,

para modificar, adaptar ou criar espagos proprios para proceder o cuidado de si.

A pessoa em tratamento dialitico domiciliar n3o necessita "criar"
desenfreadamente, mas usufruir suas criagdes por longo tempo, afinal, o tratamento ¢
duradouro. Por outro lado, ¢ responsabilidade profissional identificar se tais 'solu¢des
criativas' estdo fundamentadas no conhecimento, e podem ser transferidas para o

cuidado em outros domicilios ou, mesmo para o hospital.

A forma propria da pessoa auto-cuidar-se caracteriza-se como um 'modo de
fazer', demarca nesse ser um estilo proprio, correspondendo a seu modo de ser, de
viver, de conviver e de produzir, pois “nem que se quisesse, seria possivel trocar de

estilo”, diz Ostrower (1996, p.141).
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Assim, cada pessoa, diante de problemas e limitagdes, encontra um modo
proprio para soluciona-los. Sdo maneiras simples que, sendo eficazes, requerem
atengdo para que se possa evidenciar sua sustentagéo tedrica e eficacia, objetivo desta

dissertag3o.

Dentre inumeras formas encontradas de cuidar-se, listo as que mais
chamaram a atengdio, por serem uteis e poderem se tornar de grande ajuda as
familias. Dessa forma, os quadros seguintes foram separados em duas partes, ou
seja, relacionadas aos aspectos técnicos e ambientais do tratamento e os elementos

comportamentais que fomentam uma forga interior de viver.

Nestes quadros, ou seja, nos Protocolos construidos, procurei indicar os
modos de fazer associados a comentarios sobre sua viabilidade técnica e econdmica.
E importante que o leitor perceba que, se para o profissional pode parecer muito
6bvia a conduta mencionada, para o paciente implicou numa sintese de
conhecimentos das orientagGes, sua pratica cotidiana e trocas com outras pessoas,
enfermas ou sadias. E neste sentido que as formas de cuidar-se poderiam ser
consideradas como "criatividade terapéutica", na perspectiva de ajudar no tratamento
especificamente, mas também ser em si mesma uma atividade que contribui para o

sucesso terapéutico.
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4.3.1 Modos de cuidar-se especificamente relacionados 2 DPAC

ca
JUSTIFICATIVA TEOQRICO-TECNICA: as solugdes contidas nas bolsas de didlise sdo usualmente
aquecidas 3 temperatura corporal, antés da infusfo. O método recomendivel é o calor-seco. “As
solugdes de didlise podem ser ‘infundidas 4 temperatura ambiente, mas podem resultar em uma |
reducdo desconfortivel da temperatura corporal associada a calafrios” (Daugirdas e Ing, 1991). Para
{ uma maior compreensio, a orientagdo fornecida é de a temperatura do liquido seja semelhante da pele,
ou 2 4gua do banho ou da mamadeira do bebé. Nos casos apontados, a estufa com Termostato é a que
apresenta melhores condi¢des, pois permite regular a temperatura do liquido a algo muito proximo da
tempemtum corporal. No entanto, o tato pode ser quase tdo eficiente, de modo que as demals soluges
sfio adequadas e Ex_s_g_ﬁcévexs

VIABILIDADE DE USO: o calor do sol é o dnico recurso natural de aquecimento. No verdo, uma
curta permanéncia da bolsa ao sol propicia um rdpido aquecimento, inclusive, se permanecerem por
mais tempo expostas, conservam o calor por algumas horas, podendo ser aproveitadas para a troca da
| noite. Quando ndo h4 energia elétrica, o fogdo 4 lenha é um excelente recurso para o aquecimento,
desde o forno, a chapa ou pela opgfio de aquecer um tijolo. As bolsas de dgua quente sdo de facil
aquisigdo, porém de baixa durabilidade. Para sua maior conservagfo, um paciente recomendou que a
4gua niio deve estar fervendo, ao ser colocada no seu interior, mas sim, quando est4 ‘chiando’ na
chaleira. A confecgio de uma caixa de madeira, com uma Idmpada no scu interior, semethante a uma
estufa, fornece calor com baixo consumo de energia. A compressa térmica aquece em seguida, com
um gasto um pouco maior de energia elétrica. Outro recurso que alguns pacientes utilizam, por
disporem em casa, ¢ a touca térmica,

FORMAS INADEQUADAS: o calor umido, ou seja, a imersdo completa da bolsa de diélise na 4gua
quente (banho-maria) ndo ¢ recomendado, devido 4 ocorréncia de contaminagio do conteudo estéril
do liquido. A utilizago de forno de microondas pode ocasionar a descolagem das bordas laterais das
bolsas, produzir grumos quentes, alterar a dextrose ou causar um superaquecimento global da solugfo.

Neste caso especifico da bolsa de dialise, os cuidados devem ser redobrados,
para evitar contaminagio e para manter as caracteristicas originais do liquido

dialitico.
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FORMAS INADEQUADAS: o calor imido, ou seja, a imersdo completa da bolsa de didlise na 4gua
quente (banho-maria) ndo ¢ recomendado, devido a ocorréncia de contaminagio do contetdo estéril
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Neste caso especifico da bolsa de dialise, os cuidados devem ser redobrados,
para evitar contaminagdo e para manter as caracteristicas originais do liquido

dialitico.
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Quadro 2 - Protocolo 2 — Dispor de um cdmodo da casa destinado as troca das bolsas

MODO DE AR-SE:

a) proprio quarto

b) asala

¢) adespensa

d) cnacaodeumnovapegamcasa

VIABILIDADE ECONOMICA: a maneira mais facil ¢ econdmica de subsidiar a dislise domiciliar
seria ndo alterar a disposi¢io dos comodos da casa, e, sim, utilizar os recursos preexistentes,
adaptando-os 4 nova realidade. O préprio quarto, geralmente, ¢ o local de escolha, sem geragdo de
custos. A opgdo em construir uma nova pega na casa, ou dividir uma em dois ambientes, repousa mais
nos recursos da familia do que na criatividade. A adaptacdo do ambiente domiciliar 3 nova realidade
seréMomwnmphs,qmﬁommsmnsosafamﬂmhwr&spoxﬁvm,fatoqmlﬂoesté

FORMAS INADEQUADAS: o banheiro ou a cozinha ndo s3o locais adequados para as trocas das
bolsas pela circulagio excessiva de germes. Para haver uma dimimiicio de contaminacgio local,
deveria ser colocada protecio no ralo e ficar no minimo, uma hora sem puxar a descarga e com tampa
do vaso sanitirio fechada, algo praticamente impossivel nos domicilios (treinamento basico em
DPAC, 2000). Trocas de bolsas em ambientes piblicos, como Onibus ¢ rodovidria, sdo totalmente
contra-indicadas, devido 3 aglomeragdo de pessoas e presenga de corrente de ar no ambiente. Segundo
relatos de enfermeira em DPAC no dltimo treinamento bdsico (2000), existem nos aeroportos locais
limpos, que preenchem os requisitos de higiene para a execugiio do procedimento.

No Protocolo 2, o objetivo mostra como as pessoas podem adaptar algum

cdmodo de sua casa para executar com tranquilidade e adequagéo os procedimentos.
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JUSTIFICATIVA TEORICO-TECNICA: Como deve ser a casa da pessoa que realiza
continuamente um tratamento, no qual seu peritonio se 'expde’ quatro vezes ao dia? O
primeiro capitulo ‘Mantendo a limpeza' (p. 5), do Manual de treinamento do paciente (1995),
desenvolve formas simples de o paciente ¢ a familia compreenderem como manter os
germes longe do peritonio e orienta que todas as trocas segjam feitas da maneira como foi
lhes ensinado. As condigdes higiénicas da pessoa ¢ familia s3o um pré-requisito para o
tratamento. No primeiro contato, prévio ao inicio da DPAC, de certa forma, reflete-se o
ambiente da casa, o qual é determinante, mumitas vezes, do sucesso do tratamento.
Independentemente do local, este deve ser simples, limpo ¢ arcjado ¢ ndo apresentar
formagdo de bolor. Insetos ¢ animais domésticos ndo devem permanecer neste. ltens que
facilitem a deposicio de poeira devem ser afastados, assim como veiculos que levem a
proliferagio de acaros ¢ fungos. No momento da troca, as janelas e portas devem ser
fechadas; nfio se deve usar ar condicionado ou ventilador, € 0 uso de mascara pelo paciente
¢/ou familiar é recomendado durante a troca. Conforme o ultimo Protocolo para DPAC
(2000), uma VD prévia ao inicio da DPAC haveria de ser feita como fator determinante do

do paciente (1995), nopnmcnrocaphxlo,“Manwndoahmpemdeondevemosgames

este tema ja marca a importincia da higiene e permite que a pessoa perceba o risco da
almhdemwgmmnosnowéterepanomo reconhega as partes estéreis do sistema e
memmcon CCa0 P de infecgdes.

O contetido do Protocolo 3 apresentado ndo ¢ exatamente novidade, pois sdo

proposi¢des normais de higiene, mas se constitui num roteiro adequado para ser
introduzido por outros pacientes em relagdo a cuidados de higiene, fundamentais

para o controle de infecgdes.
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Quadro 4 - Protocolo 4 - Estruturar o comodo destinada & troca das bolsas

MODOS DE CUIDAR-SE:

a) modificagdo/pintura do piso e paredes

b) telas na jancla

¢) iluminagdo elétrica, lampido a gas, ldmpada bateria, vela
d) mesa

¢) cadeira/cama

f) armario ou similar para o material para o auto-cuidado

VIABILIDADE ECONOMICA: o minimo mobilidrio necessario praticamente ja existe na
casa da pessoa. Ndo ha necessidade de alterar itens da sua residéncia. As modificagdes no
ambiente sempre partem dos familiares, que procuram proporcionar um ambiente 0 mais
asseado possivel. Muitas vezes, a confecgdo de uma mesa em madeira origina um custo
inicial no tratamento.

FORMAS INADEQUADAS: superficie da mesa ou outro mobiliario composto de material
poroso, sem impermeabilizacdo, dificulta a limpeza e facilita a proliferacdo bacteriana.

Um outro aspecto que pode trazer problemas para os pacientes € relacionado
com o local da troca das bolsas que exige agua disponivel, base para dispor dos
utensilios e adaptag¢des do piso, paredes e portas. Assim, o Protocolo 4 mostrou como

os pacientes se estruturaram para sua DPAC.
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v Quadtro 5 - Protocolo 5 ~ Assepsia no domicilio
MODOS DE CUIDAR-SE:

a) pia, 4gua e sabdo para lavagem das méos
b) alcool para limpeza das superficies

: 0s recursos de assepsia nfo fogem aos padrdes cotidianos de higiene. A lavagem
efetiva das méos com 4gua e sab#io continua sendo a melhor forma de prevenir surtos de peritonite, seja com &gua
corrente, seja com uso de recipiente. Panos limpos ¢ bem passados ndo representam problemas, a menos que néo
exista ferro de passar, sendo recomendado o calor do sol ou do fogdo 4 lenha. O dlcool consiste muma despesa
para a familia, pois sfo vérios litros por més, por isso 0 uso de 4gua € sabdo para a limpeza de todo o material e
superficie surge como uma alternativa econémica, conforme o Treinamento Basico em DPAC, 2000). O material
para o curativo ou limpeza do local do catéter consiste em gazes ou panos pequenos limpos e bem passados.
Quando hé infecgdo, o soro fisiologico e gazes esterilizadas representam numa despesa, porém a durabilidade de
frasco de 250 ml da solugdo é bem alta e, em tiltima instéincia, muitos pacientes reaproveitam as gazes, lavando-
bem f

FORMAS INADEQUADAS: ndo é indicada a ‘limpeza’ das mdos com alcool, pois, além de ndo ser eficaz,
comprovadamente, como a 4gua e sabdo, resseca e pode causar reagdes alérgicas na pele. Na falta de dgua
encanada (geralmente na zona rural), muitas vezes a pessoa doente acaba indo atrés do recurso hidrico, saindo de
sua propria casa e alugando outra moradia, fato que deve ser desaconseihado, pois o doente separa-se dos seus,
Alternativas para esse problema, necessitam ser buscados pela familia, despertando na enfermeira a busca de
solugdes ja na primeira enfrevista com as pessoas envolvidas. Banhos de imersdo sdo contra-indicados, assim
como banhar-se em piscinas, rios € mares, pelo risco de contaminar o dstio de entrada do catéter.

Um aspecto que se associa ao anterior sdo os cuidados de assepsia
necessarios para a troca da bolsa. Ha uma solugdo de continuidade na cavidade
abdominal que facilmente pode ser foco de contaminag@o, requerendo cuidados

redobrados no manuseio, como apontados no Protocolo 5.
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JUSTIFICATIVA TEORICO-TECNICA: o local destinado a0 armazenamento do material
considerado volumoso ¢ um problema para as familias, pois sfio mais de vinte caixas com bolsas,
mdscaras ¢ protetores. A orientacdo dada ¢ que todo essc material seja mantido em local seco e
arcjado. Dessa forma, cada um guarda em diferentes partes da casa, ou fora desta, num quarto
especifico para tal, numa garagem, num anexo no fundo casa ou despensa. Hi quem prefira mandar
confeccionar um armério com prateleiras resistentes somente para esse fim. O desprezo do material
contaminado apds 0 uso, como as bolsas ¢ seus equipos, caixas e o proprio liquido de didlise a ser
drenado sempre foi uma preocupacio como enfermeira educadora. Couto et al. (2000) dizem que a
presenca do virus da hepatitc A ou B ainda nfo ¢ comprovado no liquido peritoneal, porém
recomendam a prevenciio de transmissdo através das superficies mucosas. A recomendacio de
descarte ¢ que “o liquido drenado devera ser expurgado no vaso sanitério da casa. A bolsa plastica
vazia ¢ scus acessOrios (equipos ¢ prep-kits) deverfio ser acondicionadas em saco de lixo preto,
scparadamente da caixa de papelfio. A caixa de papeldo deverd ser desmontada e/ou amarrada ¢
descartada, em separado, do lixo comum. Caso haja sistema de coleta de lixo para reciclagem, este
papelfio serd reciclado” (Baxter, 1999). Na pritica, os pacientes do interior, por nfo terem
recothimento coletivo do lixo, incineram o material, depositando-o dentro das caixas, deixando
acumular por um periodo de sete ou dez dias, levando-o a local distante de casa onde 0 queimam
dentro de um buraco. Na zona urbana, fica dificil queimar todo o material, pois ndo se dispde de
espago ¢ referem ¢ exalam uma fomacga com odor desagradédvel proximo 3 residéncia ¢ dos vizinhos;
entiio, encaminham para ser recolhido pela coleta piblica. Nos municipios em que existe a coleta
seletiva do lixo, as familias seguem a orientacio de acondicionamento local. A maioria dos pacientes,
seguindo a orientacio do treinamento, despejam o liquido de didlise da bolsa drenado em vaso
m&nmmmmm&bﬂe&m m&u_umlnﬂomaohch

No Protocolo 6 foram apresentados os modos de organizar-se em relagdo a outras

necessidades, como armazenamento, depoésito € desprezo do material. As bolsas chegam em

grande quantidade, e depois do uso, sdo consideradas material contaminado, necessitando
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destino adequado. Os pacientes, talvez, neste aspecto, demonstraram ter maiores problemas,

iniciando com modos inadequados de armazenar e desprezar o material, porém, com novas

mformagoes refizeram seu comportamento, como pode ser observado.

iessens bt sshie s

Wﬁmmémmémm Cada
um deve ser escrupuloso no cumprimento da prescrigiio médica e de enfermagem™ (Guia da APREC,
1995, p. 55). A partir do momento em que sc diagnostica a insuficiéncia renal crinica, uma série de
medicamentos comega a fazer parte do dia-a-dia da pessoa doente; sfo vitaminas, antianémico, anti-
hipertensivo, diurético. As receitas médicas sfio vastas, com a maioria da medicagdes com o
indicativo ‘para sempre’. E sabido que muitos doentes nilo seguem o tratamento por falta de recurso
financeiro. A familia ¢ doentes correm atris de seus remédios, encontrando formas de consegui-lo.
Freqiientemente, fazem rifas com premiag3es aos ganhadores, para conseguirem algum fundo para o
tratamento farmacolégico. Organizam as medicagies em casa numa espécie de "farmacinha’, numa
caixa separada ou prateleira especifica em seus quartos s para tal. Separam os remédios por horério e

O uso de medicamentos também requer modos de cuidar-se adequados,
além de um sistema de abastecimento quando ndo o encontram a disposigéo. A ajuda
do sistema de saide, os recursos que a comunidade pode oferecer sdo de grande
valia, principalmente pelas condigdes econdmicas dos usuarios e dos custos dos
mesmos. Os modos de cuidar-se, aqui, referem-se aos meios encontrados como
alternativas para o suprimento dos medicamentos necessarios.
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Quadro 8 - Protocolo 8- Cuidados com a dieta ¢ o inchago
MODOS DE AR-SE:
a) Separa-se a comida do doente, ou todos da casa fazem dieta hipossodica.
b) Para saciar a sede, chupam gelo, limdo, gomas de mascar, balas azedas.

¢) Os doentes, homens ou mulheres, assumem as atividades domésticas, cozinham para toda a familia,
utilizam pouco sal ¢ todos se engajam no cuidado.

d) Procuram racionalizar o consumo de frutas ¢ verduras ricas em potassio. Seguindo a orientag3o,
aferventam, cozinham, ou preparam-nas em calda, para diminuir o teor de potassio,

¢) Sabendo ter exagerado na ingesta dos alimentos proibidos, aumentam para mais uma troca de bolsa
no mesmo dia, ou seja, de quatro para cinco.

DUnhzamnmsbolmscommmorooncemaqﬁoemghoosepampaﬂummshqndo caso tenham

] amgwiodeptmmsnaqumndademémmvelma
W(hswudos.Odenmsemmdmdeahovalmmmémsaodealmme

FORMAS INADEQUADAS: a maioria dos pacientes pensa que s6 existe liquido nos alimentos
liquidos, esquecendo que todos os alimentos tém 4gua. A sopa, culturalmente, tem valor terapéutico,
porém, com a IRC, nfio se recomenda a ingesta deste alimento; devem-se preferir os mesmos
ingredientes desta, porém sem o caldo. O consumo de frutas ou verduras inadvertidamente causa

sérias complicacdes cardiacas, podendo levar & morte.
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Também a alimentac@o deve ser controlada e a familia e o paciente buscam
modos de manter seu cuidado sem alterar demasiadamente a rotina da familia, como

apresentado a seguir, no Protocolo 8.
4.3.2 Modos de cuidar-se para o desenvolvimento pessoal

Neste item apresento alguns aspectos ligados tanto a rotina da vida diaria
como aspectos para manter a vida plena, ainda que permanentemente ligados ao

processo de dialise que, sem divida, causa alguns transtornos e limites.

JUSTIFICATIVA TEORICO-TECNICA: a possibilidade de manter 0 emprego ou conseguir uma nova fungio
esté praticamente afastada nas pessoas com IRC, tanto em hemodidlise, on DPAC. A figura do trabalhador da
Mﬂnmmﬂ«s)mmh«s)GMmMumﬁnmnm&Mdo
beneficio da previdéncia ou da aposentadoria por doenga. “O beneficio serd mantido enquanto o segurado
continuar temporariamente incapaz para o trabalho, devendo fazer exames, tratamento e reabilitacio profissional
indicada pelo INSS” (Guia da APREC, 1995), o valor equivalente devera ser de 70% do salario beneficio e nio
pode ser menor que um salério minimo. Capella (1998) diz que trabalhar significa manifestar algum tipo de
atividade ou materializar a intenglio num fato, nfio essencialmente a técnica, mas a atitude do sujeito para com
esse trabalho. Mesmo na condigfio de doente crénico em didlise domiciliar, essa pessoa preenche o dia com seu
auto-cuidado ¢ em fungdes na rotina familiar, fatores que elevam a auto-estima. A grande maioria,
independentemente do sexo, ocupa-se de atividades domésticas, nfio sendo surpresa o fato de 0 homem assumir
todo o servigo da casa, enquanto a mulher trabatha fora, invertendo-se, assim, os papéis de ‘chefe’ da casa. Os
doentes ocupam-se lavando, pessando, cozinhando e limpando a casa, preenchem o seu dia dividindo estas
atividades com as trocas de bolsas. De acordo com o Protocolo para DPAC, de Bevilacqua e Guerma (2000), o
perfil bésico da pessoa em DPAC com maior chance de sucesso no tratamento é de quem executa as trocas
pessoalmente, possui motivaglio e disciplina para executar os cuidados ¢ apresenta boa destreza manual. Todos os
itens que fazem parte do servigo com a didlise s30 de responsabilidade geralmente do doente, por isso a
manutenclio da limpeza e aeragio do local destinado as trocas, cuidado com o armazenamento ¢ desprezo do
material fica a0 seu encargo. Alguns pacientes somam renda de trabalthos autdnomos ao ganho insuficiente da
previdéncia para o sustento da familia, 'abrem seu proprio negécio' em casa, local onde podem ficar mais
resguardados e cuidar methor do tratamento. Outras atividades preenchem o dia da pessoa em tratamento dialitico
domiciliar, gostam de lidar com a natureza, cultivam flores, plantam verduras na horta, colhem frutos no pomar,
pescam. Os trabalhos manuais como costura, tricd, croché e bordado aparecem como alternativa de distragiio e
renda 4 familia. Citagio de pessoe em didlise, quanto 4 maior liberdade em didlise do que em hemodidlise, diz
que “costumava me sentir como se vivesse para dialisar. Agora eu dialiso e posso viver minha vida” (DP hoje,

VIABILIDADE DE USOQ: Cesarino e Casagrande (1998) dizem que como o doente renal crinico vivencia uma
brusca mudanca no estilo de vida, é necessério um reaprender a viver. A pessoa em didlise nfio ¢ um invélido,
cuidados permeiam seu dia-a-dia, muito mais Quando na DPAC. Além do auto-cuidado, pode e deve exercer
outros trabathos.
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JUSTIFICATIVA TEORICO-TECNICA: geralmente, a pessoa em tratamento dialitico
domiciliar ¢ 'caseira’, nfio fica absolutamente trancada dentro de 'quatro paredes’, mas
pouco sai de casa ¢, quando o faz, é por poucas horas, pois hd um horario a cumprir quatro
vezes ao dia. Isso ndo a impede de dar caminhadas nos arredores, na rua, pela estrada ou
pelo campo. Alguns entretém-se intensamente com as curtas visitas nos arredores das suas
casas, nos parentes proximos ou vizinhos, voltando para casa no horério da troca da bolsa.
No terceiro capitulo do Manual do treinamento (1995), “Completando uma troca segura”,

onqﬂa«epamquesedamﬁacomopaumeaﬁmhdademqucasuwasposmm
feitas durante as férias, na casa de amigos ou de familiares, oportunizando que passem os
Domingos e dias especiais (Natal, Pascoa, aniversario) com esses, levando o material para
a troca da bolsa do meio-dia, organizando provisoriamente um local na casa, pedindo
licenca ¢ se recolhendo por alguns instantes. Existem doentes que viajam e passam longas
temporadas na casa dos pais, tendo na casa um local j4 organizado para a técnica,
geralmente no quarto que ocupam. Alguns passam todo o verancio na praia, levando
consigo todo o material necessario, inclusive recebendo o reforgo no enderego provisério.
Existem relatos de pessoas que viajaram para o exterior, sendo que a DPAC ndo impediu
esse deslocamento. Algumas pessoas, com temor ao risco de infecgdo, evitam trocas em
outra casa ou em hotel, montando um esquema de troca dentro do proprio carro com uma
pequena mesa improvisada de material impermeavel. Algumas pessoas t€ém dois locais,
geralmente na casa da mie, para a disposi¢io de todo o material ¢ a troca das bolsas,
pammndoummﬂaibth&deqnndomcmolmdmoquwmmmdm
pais. A vida social da pessoa em didlise, no que tange a atividades notumas, ¢ pobre.
Preferem sair de dia, s30 comuns as saidas para a pratica do jogo com baralho no clube
com os amigos. Sentem muito frio no inverno. Dormem cedo, usam reldgio para despertar
no horério da ultima troca da noite (entre 23 horas ¢ meia-noite). As experiéncias com
acampamentos exigem esquema da permanéncia em casa ou cabana.

VIABILIDADE ECONOMICA: devido ao volume excessivo do material, torna-se
necessario, algumas vezes, a contratagdo de transportadora para conduzir as caixas para o
local destinado ao passeio.

VIABILIDADE DE USQ: o lazer sempre ¢ incentivado ao doente, mantendo a disciplina
quanto ao horario da didlise. Recomenda-se ndo associar bebida alcodlica nos
divertimentos.

FORMAS INADEQUADAS: o controle do horario das trocas das bolsas deve ser
respeitado, fazendo-se necessério interromper o periodo de lazer por alguns intantes para o
auto-cuidado. Relatos de acampamentos durante o verdo ¢ de troca de bolsas dentro da
barraca, séo totalmente contra-indicados, pois ndo preenchem os trés requisitos basicos
citados devido ao risco altissimo de infecgdo.

Assim, os Quadros 9 e 10, sdo elucidativos quanto a busca de atividades

formas de lazer.

€
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Um aspecto forte na vida das pessoas e familias € a espiritualidade,
cultivada tanto para conforto nos momentos de angustia e desespero, como para a
busca da cura. A enfermagem ainda ndo tem ferramentas para lidar com estas
questdes, muito disso porque os profissionais ainda pensam que esta € uma questdo
puramente pessoal € que ndo tem relagdo com o cuidar-se. Porém, por ter sido um
elemento importante informado pelos pacientes, no Protocolo 11 estdo agrupados os

modos de cuidar-se neste aspecto.

JUSTIFICATIVA TEORICO-TECNICA observa-se nas pessoas em dialise, um retorno ou
reaproximagdo com Deus. Cultuam a fé, participam da missa ou culto, fazem oragdes, rezam
pela vida, t€m medo de morrer. Mac Eachern, citado em Pessini e Barchifontaine (1994), diz
que “na adversidade € natural voltar-se para a religido” (p. 280) e mais, “a religiosidade
também € inerente a cultura € ao ser humano [e]a equipe de enfermagem, muitas vezes,
esquece desta verdade ¢ da-lhe pouco valor” (Bettinelli, 1998, p. 159). A busca de conforto
espiritual por parte dos doentes e suas familias € fator positivo ¢ adjunto ao processo de
cuidado. Essas pessoas ndo sdo incrédulas, eles tem fé num Deus € esperam um dia melhor.
A busca de benzedores e curandeiros € fortemente mencionada pelos pacientes,
principalmente em inicio de tratamento.

VIABILIDADE DE USQ: a busca espiritual € o culto a Deus aliviam o processo cronico. A
maioria dos doentes comentam com a equipe de enfermagem o fato de procurar curandeiros
¢ benzedores; muitos afirmam que vao se curar. O tempo mostra aos doentes que a doenga ¢
mcuravel e tal alternativa se da em busca do alivio dos smtomas desagrada

Todas os modos de cuidar-se apresentados nos quadros acima constituiram-

se numa prazerosa investigacdo dos elementos que d@o subsisténcia a forma de
dislise domiciliar e que necessitaram ser sistematizadas, ainda que simples e

consideradas como indicadas pelo senso-comum.
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Esta viagem, incluindo solugGes técnicas e de comportamento, revelou os
inimeros talentos que, com certeza, nio se esgotam neste momento. Consolida-se
nestas pessoas, como sujeitos de si, criativas e empreendedoras no auto-cuidado, um
sentido mais amplo de sobrevivéncia, para acomodar tarefas que sdo comuns as
pessoas acometidas de IRC e mais especificamente as que necessitam manter DPAC.
Estas agdes, além de necessarias, exigem auto-compromisso € auto-valorizagdo, na
medida em que derivam de decisdes que ndo podem colocar em risco o processo de

dialise.

Aos enfermeiros, esta analise se constitui num guia adicional para sua
decisdo em relagdo as solugdes encontradas pelos pacientes. A um olhar desavisado,
poderia parecer simples tal decisdo, porém requer uma adequada avaliagio da

eficacia, seguranga e pertinéncia técnica e humana.

As solugdes consideradas comportamentais, apesar de relativamente Obvias,
evidenciam, mais que tudo, o enorme desejo de viver com mais qualidade, algo
muito dificil para as pessoas, se estivessem na hemodialise. E viver com mais
qualidade requer, antes de tudo, uma busca de outros elementos de significado e de
realizagio pessoal, ndo mais possivel através de formas tradicionais de trabalho e

lazer, exigindo uma série de adaptagGes em seu estilo de vida.

Com este trabalho, além de aprender mais sobre DPAC, aprendi a lidar com
conceitos e métodos que me permitiram ampliar minha vis&o sobre a enfermagem e o
cuidado, mas principalmente a valorizar os” modos de cuidar-se das pessoas,

incentivando-as a assumirem sua vida como sujeitos de seu auto-cuidado.



CONSIDERACOES FINAIS

A pessoa com uma doenga cronica, como a insuficiéncia renal, sem
perspectivas de cura, pode desenvolver seu proprio modo de cuidar-se, sem
descuidar-se da viabilidade técnica e econdmica, mesmo conhecendo as
complicagdes neurolégicas e emocionais da moléstia. Convivendo com esses doentes
em DPAC, percebi o quanto valorizam a vida e a sustentam, trazendo e dividindo
estes modos de cuidar-se, mesmo que nem sempre sejam compreendidas
imediatamente, os quais sio como um registro de auto-estima, de pbder pessoal e de

autocuidado.

Cuidar-se, na DPAC, ndo se restringe somente as formas de a pessoa ou
familiar trocarem manualmente as bolsas, mas inclui maneiras de lidar e ajustar-se
com a doenga da 'porta para fora' do hospital, aceitando ser 'dona’ do tratamento. A
técnica existe como que um ritual, que é seguido, desenvolvendo a capacidade do
individuo quanto a0 comprometimento com sua terapéutica, muito além de quatro

trocas diarias de bolsas de didlise, ou de agGes terapéuticas convencionais.

A descoberta ou a constatagio de que a pessoa em tratamento dialitico
domiciliar e sua familia tém espirito de auto-cuidado no seu cotidiano foi o fator
instigante, que moveu a realizag@o deste estudo. A VD foi o meio encontrado, pela
necessidade de percorrer o caminho que separa o hospital da casa, estreitando a

distancia do processo de ensinar e aprender e ensinar novamente.

Para o desenvolvimento deste estudo, foram revistos varios autores que
desenvolveram o tema , além de incrementar alguns conceitos da Teoria Socio-
humanistica de Enfermagem de Capella e Leopardi (1999), como forma de

compreender o trabalho da enfermagem.
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Assim, a introdugdo do conceito de modos criativos de cuidar-se no
processo interativo na enfermagem produz a necessidade de qualifica-lo,
considerando que as ag¢des se tornardo terapéuticas, pois sua finalidade esta ligada ao
proposito de cuidar e de cuidar-se. Assim, ndo apenas o recondicionamento técnico €
terapéutico, mas o ato de decidir, buscar alternativas, como manifestagdes humanas

que afirmam a vida.

Acredito que, dessa maneira, considerando a analise modos de cuidar-se
apresentados, resposto a questdo problema , assim como, os objetivos propostos para

a pesquisa realizada convergindo com a assisténcia de enfermagem.

A pessoa com IRC ¢é identificada por Lima, Mendonga Filho e Diniz (1994,
p. 86) como alguém que “perdeu a possibilidade sauddvel.” Mesmo assim, continua
sujeito de seu viver, possui um grau menor ou maior de criatividade, a qual
beneficiara de alguma forma o seu cuidado. Mantém-se em tratamento continuo de

substituigdo renal artificial e carrega a possibilidade futura de um transplante.
Continuando a parabola iniciada na introdugio:

...Ja fazem mais de quatro anos que estou fazendo a didlise em casa, fago

minhas visitas mensais ao servigo, mas também, as vezes, ndo me sinto disposto e

falto a alguma visita, e nem sempre isto é lembrado pelo pessoal do hospital. Ja sei
tudo de didlise, teria até condi¢des de ensinar os outros. Cuido do meu catéter e das
traecas de bolsas, pois tive infec¢do e ndo quero mais que>se repita. Passo o meu dia

Jazendo servige em casa, saio pela rua, visito e converso com os amigos...

“Gostaria de um dia transplantar e voltar a trabalhar na firma onde
trabalhava antes de ficar doente” (R. D. — pessoa em tratamento dialitico

domiciliar).

Sdo anos em dialise, mais de mil trocas de bolsas por ano. Os cuidados sdo

interminaveis. Porém, alguma forma de entusiasmo permeia o dia das pessoas em
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DPAC, que os faz buscar e sugerir solu¢des para os mais diversos itens da dialise,

além de desenvolver comportamentos que aliviam do processo.

Ao chegar as consideragdes finais deste caminhar, que se iniciou ha quase
dois anos, valorizo a iniciativa da pessoa no cuidado de si, o que, certamente, the
rendera bons frutos, por coloca-la na linha de frente dos trés principais indicios de

boa "dialisancia", como a disposi¢éo fisica, o apetite e 0 entusiasmo.

Modo criativo de cuidar-se, conceito outrora incipiente, hoje se mostra mais
amadurecido, porém aberto a novas construgdes. O embrido parte da abertura a
propria criatividade para, dai, valorizar as escolhas do outro, pois “somente quem
constantemente estd aberto ao novo pode aperfeicoar o velho, revigorar-se e
vislumbrar novos horizontes no cuidado dos seres humanos” (Freitas, 2000, p. 20),

como algo que afirma a vida e o que ha de saudavel nela.

Ao afirmar que as pessoas sdo sujeitos de si e que buscam alternativas
possiveis para seus proprios cuidados, fomenta a potencialidade humana e ruma,
também, & terapéutica, inserindo-se nos momentos de caréncia de saide, seja ela
passageira, ou mais duradoura, como a doenga cronica, como elemento também da

afirmag¢do do humano.

Para o desenvolvimento deste tema, em que se enfatizou a pessoa como
sujeito de si, criativa e contribuinte no autq-cuidado, o qual se estende a uma
comunidade de doentes renais cronicos em DPAC, escolhi, responsavelmente, alguns
conceitos da teorta “Uma abordagem Socio-humanistica para um ‘Modo de fazer’ o
trabalho de enfermagem”, de Capella e Leopardi (1999), acreditando que o

conhecimento deve ser conscientizador e libertador.

Capella (1996), em sua tese de doutorado, propde para a enfermagem um
método de trabalho, a partir de uma perspectiva sociocultural e humanistica,
ampliando o modo de fazer da enfermagem, aliando a dimensdo objetiva &

subjetividade do sujeito, sendo que o centro do atendimento € o sujeito hospitalizado,
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na sua totalidade. Neste estudo pretendi uma ampliag@o da visdo desse mesmo sujeito

na Gtica do processo crénico, caracterizando-o como para-hospitalizado.

Segundo Assini (2000), a ligagio com a equipe multidisciplinar existira para
o resto da vida da pessoa com IRC, em qualquer modalidade de tratamento. Porém,
na hemodialise, a ligagdo ¢ mais continua, pela vinda ao hospital ou clinica trés vezes
por semana. Para a DPAC, as visitas se tornam mais espagadas, o tratamento ocorre
na residéncia, mas a pessoa vai ao hospital pelo menos uma vez no més, além de

manter contatos com toda a equipe.

Valorizando a pessoa na sua integralidade, dialogando com ela e sua familia
em seu domicilio, reportei-me a sua historia de vida. Os pacientes expressaram seus
sentimentos, sua melancolia, mas, sobretudo, seu entusiasmo em carregar nas mios €
mentes a construgdo de feitos que garantem o sucesso do seu tratamento infindo, de

tantas idas e vindas da casa ao hospital e deste para casa novamente.

7

Carrega-se erroneamente o esteretipo de que doente com IRC ¢
desanimado, desmotivado, e que apenas conduz a vida para a morte. Porém,
convivendo por anos e indo ao seu encontro em suas casas, percebi um

comprometimento de envolvimento técnico com a dialise e com seu bem-estar.

O caminho que separava a distdncia entre o tratamento hospitalar e o
domiciliar foi vencido. Trilhando o espago que, apesar de separado fisicamente, esta
fortemente aliangado no cuidado e, permitindo, assim, que fluisse a maneira peculiar
de as pessoas em DPAC mostrarem que sdo cuidadosas consigo mesmas, exploram
modos de cuidar-se para seu proprio bem e, ao compartilharem com a enfermeira,

contribuem para o contexto de tratamento dialitico.

Ao oportunizar que a pessoa e familiar inseridos na dialise domiciliar
expressem e mostrem suas capacidades, promove-se condi¢des dignas de vida, em

outras palavras, “promovendo a humanizagdo do homem, o que significa descobrir
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alternativas para fazé-lo participar criativamente de sua propria vida, na extensdo

do contexto que vivem” (Dias, Trentini e Silva, 1995, p. 85).

Na forma dialitica domiciliar, o engenho particular é maior, a pessoa e
familiar saem do hospital rumando ao cotidiano domiciliar com uma nova concep¢do
de tratamento e cuidados. Progressivamente, vdo reelaborando a estrutura que da
sustento a sua didlise. Sdo pequenas reformas no ambiente doméstico, adaptagdes
aqui e ali, resolugdes de problemas, organizagdo da dieta e medicamentos. Somam-se
também solugdes para o desenvolvimento de ordem pessoal, com atividades diérias,
lazer, vida social e espiritual, todas formas que alimentam a esperanga de viver e lhes

garantem qualidade de vida.

Pessini e Barchifontaine (1994, p. 23-24) dizem que: “qualidade de vida tem
sido interpretado significando que o valor da vida é determinado, em parte, pela
capacidade de a pessoa realizar certos objetivos. Quando estas habilidades ndo

existem, entdo cessa a obrigagdo de prolongar a vida ou continuar o tratamento.”

No seu manual 'Vivendo melhor em dialise', Figueiredo (1993, p. 5) afirma
que “a técnica de DPAC é menos artificial, usa o corpo ao invés de uma maquina,
trabalha todo o tempo como faz o rim, deixa o paciente mais livre para viver.” A
criatividade segue o curso natural da pessoa e se engaja, de agora em diante, também,

_ a0 processo terapéutico, pois ndo ha como distancia-la desse mesmo sujeito.

Em seu capitulo “Em busca do tempo na cria¢do”, Novaes, in Virgolim e
Alencar (1994, p. 261), diz que a criatividade individual é destacada para dar sentido
a dimensdo temporal da vida, criando seus proprios espagos em tempos variados. E
um processo continuo de formular uma nova imagem de nés mesmos e de nds
mesmos em relagdo ao mundo. Imagem essa que precisa ser constantemente recriada
e renovada, da infancia até a morte. Sendo assim, a doenga e tratamento duradouros,
favorecem, nas pessoas criativas, desempenhos salutares a si proprio, uma vez que

ha a reelaboragdo cuidativa, como forgas restauradoras do processo de viver.
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ANEXOS



TROCA DE BOLSA CAPD - SISTENA ULTRABAG - BANTER
Hovarvio das trocas: 06/12/18724 ou 07/12/18/23 horas

L FECHAR PORTA 1 IANELAS:
2. REUNIR TODO O MATERIAL - BOLSA, TAMPINUA. FITA. MASCARA. 2 CLANPS. ALCOOL 3

COMPRIISSAS:
3. LAVAR AS MAOS (TRES VEZES);

4. PASSAR ALCOOL NA MESA (NO MESMO SENTIDOY,
5. VIRAR O PANO LI PASSAR /\I,(f_( YOI, NA BOLSA.NA TAMPINIA, FITA. NOS CLAMPS 1D NA FXTENSAO:

6. ABRIR O KIT E COLOCAR A MASCARA:

7. LAVAR AS MAOS (TRES VEZES);

8. ABRIR A BOLSA E DESENROLAR, DESCOLAR:

9. FIXAR CONECTOR NA MESA COM A FITA. DEIXANDO PARA FFORA DA MESA O LACRID E TANPA
AMARELA:

10, INSPECIONAR A BOLSA (MICROFUROS, VAZAMENTOS 15 DATA DIE VALIDADIED:

11 CEAMPEAR NA VIA DISINIT -!.'\‘7\():

12. QUEBRAR O T.ACRIZ VERDIE:

13. RETIRAR TAMPINHA AMARFELA: '

14. RETIRAR TAMPINIIA DA EXTENSAO DO PACIENTE:

15. DESLOCAR O FQUIPO DA MESA: CONECTAR NA EXTENSAO DO PACIENTE:

6. PENDURAR A BOLSA CHEIA L T COLOCAR A VAZIA NO CHAQ):

17. RETIRAR O AR, CONTANDO AT 5

18. DRIINAR;

19. CLAMPEAR A BOLSA DEDRENAGEM 12 INFUNDIR:

20. CLAMPEAR A BOLSA DE INFUSAO E FECHAR A ROSCA DA EXTENSAO DO PACIENTT:

21. COLOCAR A MASCARA,;

22.LAVAR AS MAOS (TRES VEZES);

23. ABRIR INVOLUCRO DA TAMPINHA:
24. RETIRAR O EQUIPO DA EXTENSAQ:

25. FECTIAR A EXTENSAO COM A TAMPINIIA.
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Anexo 1 - ROTEIRO DAS TROCAS DE BOLSAS DE DPAC
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Anexo 2 - MATERIAL NECESSARIO



8.

9

O QUE O PACIENTE DEVE TER EM CASA

. LOCAL LIMPO PARA REALIZAR AS TROCAS, COM PIA, AGUA

ENCANADA OU BACIA LIMPA PARA LAVAGEM DAS MAOS;
SABAO DE GLICERINA, COCO, ETC...

DUAS BOLSAS DE AGUA QUENTE OU COMPRESSA TERMICA
(NUNCA AQUECER AS BOLSAS COM CALOR UMIDO E NEM EM
MICROONDAS — DEVE SER CALOR SECO;

MESA DE FORMICA;

SUPORTE PARA PENDURAR BOLSAS;

. ALMOTOLIA (FRASCOS PARA O ALCOOL):

ALCOOL 70%:
TOALHAS= 3 PARA CADA TROCA:

MATERIAL PARA CURATIVO ( SORO FISIOLOGICO, GASES

PASSADAS DOS DOIS LADOS COM FERRO QUENTE,
MICROPORE);

OBS.: Bolsas e equipos ap6s o uso junt-las e queimé-las. Nunca
enterra-las . :

COMO TRANSFORMAMOS ALCOOL 96% PARA 70%?

300 ML DE AGUA FERVIDA (por 15 min.) FRIA;
700 ML DE ALCOOL DE 90% DE MERCADO;
MISTURAR OS DOIS.
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Anexo 3 - QUESTIONARIO 1



Questionario 1

Nome:
Idade: Situagdo conjugal: Profissao do conjuge:
Filhos: |
Profissdo:
Renda familiar:
Escolaridade:
Moradia:
Tempo em DPAC:
Ja realizou hemodidlise: () sim | ( ) ndo
Condigoes de nascimento e saude infantil:

1.

2

3. Doengas da infdncia

4. Doengas da adolescéncia
5

Desenrolar da uremia (todos os sintomas que circundaram a insuficiéncia renal
cronica- IRC).
6. Tempo decorrido desde o inicio dos sintomas até a confirmagdo do diagnostico.
7. Buscou assisténcia médica imediata? Qual foi a conduta?
8. Até a descoberta da doenga, ja tinha ouvido falar em insuficiéncia renal crénica,
ou sabia que os rins poderiam paralisar? Conhecia o significado de didlise?
9. Alguém da familia ja teve esta doenga ou fez este tratamento?

10. Sabe qual é a causa de seus rins terem paralisados?



Anexo 4 - QUESTIONARIO 2



Questionario 2

1 — Quando foi confirmado a insuficiéncia renal crénica, que sentimentos lhe

ocorreram?

2 — Vocé entendeu que esta doenca é cronica e exige tratamento continuo? Vocé
entendeu que precisaria trocar as bolsas todos os dias?

3 — Comente sobre o que significou a enfermeira, o meédico, a equipe naquele
momento?

4 - Vocé pensou ser uma doenga que se resolveria em pouco tempo de tratamento?

5 — Vocé optou pela DPAC ou foi sugestdo/decisdo do seu médico e vocé assimilou?
6 — Quem recebeu a orientagdo educativa (treinamento) na ocasiéo? ,

7- Como considerou os ensinamentos recebidos pela enfermeira, para realizar sua
didlise?

8 - Relate o pré, trans e pos operatorio do implante do catéter?

9 - Vocé deu alta do hospital com a DPAC, e dai?

10 — Quais o(s) familiar(s) que mais participou (ram) do inicio do tratamento?

11- Desde o inicio do tratamento é vocé que “toma conta” da sua didlise?

12 — Quem lhe ajuda nos momentos de intercorréncias?



Anexo 5 - QUESTIONARIO 3



Questionario 3

1 — E o tempo passou, hoje fazem......anos que vocé dialisa. Vocé acha que mudou?
Que vocé ¢ diferente comparado ao inicio do tratamento?

2 — Como é para vocé, trocar quatro vezes as bolsas, todos os dias?
3 — Costuma falhar alguma troca de bolsa? Por que?

4 — E a limpeza do ambiente? E com o mesmo rigor de como foi ensinado? O que
vocé€ mudou ou considerou que melhorou?

5 — Vocé acha vélido todo o cuidado de higiene ambiental? Por que?

6 — Vocé acha vdlido todo o cuidado com a lavagem das mdos e limpeza dos
materiais?

7 — Quanto a periodicidade de visitas ao centro, considera este intervalo ideal?
8 — A quem da equipe se reporta quandb apresenta intercorréncias?

9 - E as atividades, o que preenche teus dias?

10 — Como é a relagdo com o seu conjuge?

11 — Converse sobre: laser, religiosidade, dieta, vida sexual, viagens

12 — Interna freqiientemente no hospital? Qual foi a ultima vez que internou? Qual o
motivo?

13 — O que é esperanga para vocé?

14 — Neste tempo todo em DPAC, o que vocé inventou? Que modificagbes fez do
‘inicio do tratamento ate hoje?
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Anexo 6 - LAVAGEM DAS MAOS



ponquevv

. Esté provado que a lavagem adequada
| das maéos previne SURTOS DE lNFECGAO
e reduz as infecgoes endémicas.

QUANDO LAVAR? |

) Ao mncnar o trabalho
=u® Entre manuseio de pacientes |
- =u® Antes de procedimentos invaswos
) Antes e apos tocar feridas
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Anexo 7 - ORIENTACAO NUTRICIONAL



HOSPITAL SAD VICENTE DE PAULD

UNIDADE NE ALIMENTACAO E NUTRIQAD

LISTA DOS ALIMENTOS RICOS EM FoSFORO
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HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO

UNIDADE DE ALIMENTACXO0 E NUTRIGAO

LISTA DE ALIMENTOS RICOS EM POTASSIO
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HOSPITAL SA0 VICENTE DE PAULO

UNIDADE DE ALIMENTACRO0 E NUTRICAO

DIETA COM 60 GR DE PROTELINA AVB

ALIMENTO GRAMAS DE PRDTEiNAY
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