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RESUMO

Enquadramento: A dor ¢ um sintoma frequente nos doentes que utilizam a hemodiélise como
tratamento de substituicao renal. O doente renal crénico refere sentir diferentes tipos de dor,
com intensidade e localizagdo varidveis. Objetivos: Avaliar a prevaléncia de dor nos doentes
renais cronicos em tratamento de hemodialise e as relagdes existentes entre a dor e variaveis
sociodemograficas. Métodos: Trata-se de um estudo analitico e transversal, realizado numa
amostra de 140 doentes renais cronicos em tratamento de hemodidlise. Como instrumento de
recolha de dados utilizou-se um questiondrio englobando varidveis de caracteriza¢ao
sociodemografica e o inventario “Brief Pain Inventory- Short Form”, constituido por 15 itens
que avaliam a existéncia, localizagdo, severidade, estratégias terapéuticas aplicadas, eficacia
do tratamento da dor e interferéncia funcional. Para o tratamento dos dados recorreu-se ao
SPSS com célculo das frequéncias absolutas e relativas, médias e desvio padrao. Resultados:
A prevaléncia da dor sentida na Ultima semana foi elevada (65%), ao contrario do que se
verificou no momento da aplicagdo do inventdrio, em que 80% afirmaram ndo ter dor.
Destacou-se a dor na regido dorsal (24,2%) e, quanto a severidade da dor, 42,9% tiveram dor
maxima de intensidade entre 6-10, 40,7% tiveram dor minima de intensidade entre 4 ¢ 6. O
tratamento efetuado para alivio da dor foi, na maioria (82,9%), com utiliza¢do de analgésicos,
mas apenas 20% dos hemodialisados referiu eficacia. Na andlise correlacional, apenas se
verificaram relagdes estatisticamente significativas (p<0,05), entre a dor com o género e grau
de escolaridade, entre a severidade da dor com a escolaridade. De um modo geral ndo se
verificou interferéncia funcional da dor nas atividades de vida diarias dos hemodialisados,
observando-se apenas uma associagao significativa (p<0,05) entre a variavel escolaridade com
a atividade geral, a capacidade de andar a pé, o prazer de viver, o rendimento mensal e a relagao
com as outras pessoas. Conclusio: O estudo fornece insights importantes sobre a prevaléncia
e os fatores associados a dor em pacientes em tratamento de hemodialise e os resultados
destacam a necessidade de uma abordagem integrada para o tratamento da dor, que leve em
consideracdo ndo apenas a demografia do paciente, mas também os seus fatores psicologicos e
socioecondomicos.

Palavras-chave: Dor; Doente Renal Cronico; Hemodialise.



ABSTRACT

Background: Pain is a common symptom in patients undergoing hemodialysis as a renal
replacement therapy. Chronic renal patients report feeling different types of pain, with varying
intensity and location. Objectives: To evaluate the prevalence of pain in chronic renal patients
undergoing hemodialysis and the relationships between pain and sociodemographic variables.
Methods: This is an analytical and cross-sectional study conducted on a sample of 140 chronic
renal patients undergoing hemodialysis. A questionnaire encompassing sociodemographic
characteristics and the "Brief Pain Inventory-Short Form" inventory consisting of 15 items was
used to collect data, assessing the existence, location, severity, therapeutic strategies applied,
effectiveness of pain treatment, and functional interference. Data were analyzed using SPSS
with calculations of absolute and relative frequencies, means, and standard deviations. Results:
The prevalence of pain experienced in the last week was high (65%), contrary to what was
reported at the time of inventory application, where 80% reported having no pain. Pain in the
dorsal region (24.2%) was highlighted, and regarding pain severity, 42.9% had maximum pain
intensity between 6-10, while 40.7% had minimum pain intensity between 4 and 6. The
majority (82.9%) used analgesics for pain relief, but only 20% of hemodialysis patients
reported effectiveness. In the correlational analysis, statistically significant relationships
(p<0.05) were only found between pain and gender and level of education, between pain
severity and education. In general, functional interference of pain in the daily activities of
hemodialysis patients was not observed, with only a significant association (p<0.05) between
the variable of education and general activity, walking capacity, pleasure of living, monthly
income, and relationship with other people. Conclusion: The study provides important insights
into the prevalence and factors associated with pain in patients undergoing hemodialysis,
highlighting the need for an integrated approach to pain management that considers not only

the patient's demographics but also their psychological and socioeconomic factors.

Keywords: Pain; Chronic Renal Patient; Hemodialysis.
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INTRODUCAO

A Doenca Renal Crénica (DRC) € progressiva, debilitante e irreversivel é um problema
de satide publica mundial, engloba milhdes de pessoas de todos os grupos raciais e étnicos.
Esta doenca caracteriza-se por anomalias das estruturas dos rins, o que leva a alteracdes da
funcdo renal, bem como alteragdes da homeostasia corporal. Por esse motivo, o individuo inicia
um tratamento de substitui¢ao renal, a hemodialise (HD), contudo, ¢ um tratamento penoso do
qual resultam efeitos colaterais.

As principais complicagdes resultantes da HD incluem cdibras musculares, prurido, dor
de cabeca, dor abdominal, dor toracica, dor lombar, hipotensdo, hipertensdo, nduseas e vomitos,
calafrios e obstipagdo (Tindco et al., 2017).

O doente em tratamento de HD refere a dor como um dos principais sintomas. Porém,
a dor, mais do que um sintoma, ¢ uma experiéncia ou sensa¢do associada a lesdo real ou
potencial dos tecidos. A dor ¢ subjetiva e pessoal e inclui fatores sensitivos e afetivos. Esta
pode ter a denominagdo de aguda ou cronica. A dor aguda tem a duragdo de minutos, dias ou
semanas ¢ associa-se a infe¢des, traumas ou outras doengas. Por sua vez, a dor cronica tem
duragdo de trés ou mais meses e associa-se a doengas cronicas e terminais (Silva, et al., 2020).

Considera-se, portanto, fundamental que o enfermeiro que atua em HD capacite o
doente renal cronico na identificagdo dos tipos de dor, no sentido de encontrar estratégias,
farmacologicas ou ndo, para o seu alivio. A este respeito, o enfermeiro deve identificar as
necessidades individuais da Pessoa com Doenga Renal Crénica (PDRC), assim como intervir
na sua educacdo e da familia/cuidador, sobre os efeitos adversos do tratamento e também tracar
o plano terapéutico.

Conforme o Regulamento n.° 429/2018, sobre as competéncias especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, compete ao enfermeiro cuidar da
pessoa e familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia
organica.

Este trabalho apresenta o estudo empirico no ambito da frequéncia do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirtrgica na Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de
Braganga, por se considerar importante abordar a severidade, o alivio e a interferéncia
funcional da dor na PDRC em programa regular de HD.

Este estudo priorizara as complicagdes mais comuns durante e apds as sessoes de
hemodialise, dando destaque & dor e a sua interferéncia funcional na vida da PDRC.

Pretendemos, assim, uma melhor compreensao da experiéncia da dor da PDRC submetida a
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HD, visando a melhoria dos cuidados que lhe sdo prestados no ambito da gestdo da dor e
também, de uma forma global, contribuir para melhorar a sua capacidade funcional e qualidade
de vida.

Procurando a melhoria continua da prestacdo de cuidados dirigidos a prevengdo e
tratamento da dor do doente hemodialisado, o presente estudo tem como objetivo geral:
o Avaliar a prevaléncia de dor da pessoa doente renal cronica em tratamento de
hemodialise e sua relagao com as varidveis sociodemograficas.

Decorrentes do objetivo geral estabelecido, formularam-se os seguintes objetivos

especificos:

o Caracterizar a amostra ao nivel das varidveis sociodemograficas;

o Avaliar a prevaléncia de dor dos individuos da amostra;

o Caracterizar a severidade da dor sentida pelos individuos da amostra;

° Avaliar a interferéncia funcional da dor nos individuos da amostra;

o Verificar a relacdo que existe entre a dor e as varidveis de caracterizacio

sociodemografica dos individuos da amostra;
o Verificar a relagao existente entre a severidade, alivio e interferéncia funcional da dor
com as varidveis de caracteriza¢cdo sociodemograficas dos individuos da amostra.

No que concerne a estrutura e organizagao deste estudo, o trabalho encontra-se dividido
em duas partes fundamentais: o enquadramento teodrico e estudo empirico.

A primeira parte, apresenta a revisao bibliografica que fundamenta o estudo, dando
destaque a DRC, a HD e a dor. Na segunda parte ¢ apresentada a metodologia utilizada no
estudo empirico e sdo apresentados os resultados obtidos, assim como a sua andlise e discussao
em confronto com o estado da arte sobre o tema.

Podemos assim dizer, que a dor ¢ um problema significativo em pacientes renais
cronicos em tratamento de hemodidlise e uma abordagem multidisciplinar ¢ necessaria para
gerencia-la adequadamente, sendo importante o papel do enfermeiro.

Por fim, este trabalho inclui o Relatorio Final de Estagio (Apéndice 1), o qual descreve
as experiéncias e atividades realizadas ao longo dos trés estidgios realizados no

desenvolvimento do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica.
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PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO
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1. 0 DOENTE RENAL CRONICO

Os rins sdo os Orgdos responsaveis pela ultrafiltracdo, depuragdo e eliminagdo de
residuos toxicos produzidos pelo organismo, nomeadamente a ureia e o acido urico. Os rins
controlam o volume dos liquidos e dos sais do corpo, produzem e segregam hormonas,
nomeadamente a eritropoietina, a vitamina D e a renina (Sousa et al., 2019).

Para além da depuragdo de toxinas e da regulacdo do volume de liquidos, os rins
desempenham a fun¢do primordial de filtragem do sangue, os quais filtram por minuto 20% do
volume sanguineo bombeado pelo coracdo. Os rins sdo oOrgdos fundamentais para a
conservacdo da homeostasia do corpo humano e sempre que se verifica uma diminuigdo
progressiva na sua fungdo ocorre o comprometimento de todos os outros 6rgaos (Santos et al.,
2020).

Nas pessoas com doenga renal cronica, a excrecdo das substancias que deveriam ser
eliminadas pela urina acumulam-se, provocando a rutura das fungdes enddcrinas e metabdlicas,
que resultam no desequilibrio hidroeletrolitico e de 4cido-base, bem como na sintese e
regulacdo de hormonas (Mira et al., 2017; Schoppmeyer et al., 2010).

Estima-se que a DRC afete aproximadamente 10% da populacdo mundial e abrange
todas as faixas etarias. Trata-se de um problema de saude publica e médica, pois acrescem
anualmente os casos de pacientes em tratamento hemodialitico, assim como as taxas de
mortalidade (Mira et al., 2017; Sousa et al., 2018).

A DRC consiste numa lesao renal com perda parcial ou total da funcao renal, que ocorre
de forma silenciosa, progressiva e irreversivel, podendo ser sintomética ou assintomatica.

Por sua vez, a Lesdao Renal Aguda (LRA) ou Doenca Renal Aguda (DRA) ¢ uma doenca
sistémica onde ocorre a diminui¢do subita da fun¢do renal em horas ou dias (Menegat et al.,
2021). A semelhan¢a da DRC, a LRA também é considerada um problema de satide publica,
por apresentar um elevado nimero de mortes, assim como um elevado custo no tratamento. A
LRA ¢ caracterizada pela reducdo da filtragdo glomerular, oliguria e alteracdo da creatinina
sérica. Os principais sinais e sintomas sao oligliria ou antiria, fraqueza, apatia, perda de apetite,
ndusea, vomitos, edema pulmonar e periférico, ascite, arritmias cardiacas e coma.
Relativamente ao tratamento da LRA, passa por processos dialiticos, alteragdes alimentares e
hidroeletroliticas. No entanto ¢ diferente da DRC pois € uma patologia reversivel (Menegat et
al., 2021).

Caracterizada pela perda permanente e irreversivel das funcdes dos rins, a DRC pode

progredir para Doenca Renal Crénica Terminal (DRCT), a fase mais severa. Nesta fase, as
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fun¢des do rim sao nulas e torna-se necessario substituir as fun¢des dos rins de forma a manter
a homeostasia do corpo, recorrendo ao tratamento hemodialitico. Na maioria dos casos, o
doente renal cronico desconhece ou conhece muito pouco a sua condi¢do. Este facto, para além
de um problema por si s0, pode levar ao diagnostico tardio, inviabilizar a sua cura e estabelecer
a cronicidade da sua doenca (Ribeiro et al., 2020).

A DRC ¢ classificada através da Taxa de Filtragado Glomerular (TFG), a qual permite
medir a capacidade funcional do rim em filtrar e eliminar as substancias toxicas do organismo
(Mira et al., 2017; Silva et al., 2018). A TFG categoriza a DRC em cinco estadios, sendo que
o primeiro descreve a fungao renal como normal (TFG > 90 ml/min/1,73 m2), podendo evoluir
até ao quinto estadio (TFG <15 ml/min/1,73 m2), classificado como faléncia renal ou
insuficiéncia renal terminal. A Filtragdo Glomerular (FG) mensura a funcdo renal e quando
atinge valores muito baixos observa-se a faléncia renal, o estdgio mais avancado da DRC (Mira
et al., 2017; Ribeiro et al., 2020).

Na DRC o inicio da sintomatologia ocorre quando cerca de 90% da fung¢do renal se
perde aparecem os seguintes sintomas: hipertensdo arterial, alteracdes no volume de urina,
edemas nos membros inferiores, astenia, prurido, nduseas ¢ vomitos, mau halito e sabor
metalico na boca. A medida que a DRC evolui, o doente pode também apresentar dificuldades
fisicas como dores lombares, tremores, alteragdes cardiovasculares, entre outros sintomas que
o impedem de realizar autonomamente as suas atividades de vida diarias (APIR, 2016).

Estudos apontam como principais causas da DRC a hipertensdo arterial, a diabetes
mellitus, as doencas renais (glomerulopatia, nefropatia, doenga renal poliquistica) e as
uropatias (infe¢des urinarias de repeticdo, obstrucdes urinarias € calculos urinarios). A estas
causas acrescem fatores de risco como o historico familiar, o envelhecimento e o grupo étnico
(Andrade et al., 2021; Jesus et al., 2018; Mira et al., 2017;).

Os 1idosos, doentes hipertensos, diabéticos, doentes com doenga cardiovascular,
familiares de doentes portadores de DRC e doentes que fazem medicagdo nefrotoxica sao

considerados grupos de risco e revelam maior suscetibilidade para a DRC (Ribeiro et al., 2020).

1.1. O Tratamento de Hemodialise e o Impacto Biopsicossocial na Vida do Doente

Depois de diagnosticada a DRC e para prevenir o surgimento de complicagdes, ou
mesmo a morte, deve-se instituir um tratamento conservador ou dialitico o mais cedo possivel.
O tratamento de HD deve ser efetuado pelas PDRC durante toda a vida ou até serem submetidos

a um transplante renal bem-sucedido.
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Atualmente, a HD ¢ o tratamento de substitui¢ao renal mais utilizado a nivel mundial,
em 90% dos doentes com DRCT, cujo objetivo ¢ a manutencao da vida (Jesus et al., 2018;
Tinoco et al., 2017). Consiste num método de depuragdo extrarrenal pelo qual o sangue ¢ obtido
por um acesso vascular (cateteres ou fistulas arteriovenosas) e € colocado em contato com uma
solucao de didlise por meio de um filtro especial com membranas semipermeaveis artificiais,
podendo estas ser de celulose, celulose modificada e sintéticas. Devem ser as mais
biocompativeis para evitar reagdes inflamatdrias no doente e com caracteristicas de alto fluxo
e alta eficacia, através das quais ocorrem trocas por difusdo, por conveccao e ultrafiltracao. As
membranas sintéticas sdo mais biocompativeis do que as membranas derivadas da celulose
(Deus et al., 2015; OM, 2017).

Durante a HD o sangue passa por um filtro chamado “dialisador” que ¢ composto por
multiplas fibras mintsculas e porosas (capilares), dentro das quais o sangue circula. Um fluido
especial, chamado solu¢do de dialise ou dialisante, flui & volta das fibras, sem contacto direto
com o sangue. Por meio do dialisador, a 4gua e os residuos toxicos em excesso sdo eliminados
do sangue, em dire¢do ao dialisante. Assim, o sangue purificado ¢ devolvido ao organismo,
enquanto que o dialisante ¢ eliminado (APIR, 2016).

Ao ser um sistema de difusdo e osmose, durante a HD o doente ¢ ligado a uma maquina
que bombeia o sangue corporeo até ao dialisador, que age como uma membrana que substitui
os glomérulos e os tubos renais. O dialisador tem o objetivo de reter as toxinas, o excesso de
eletrolitos e efetuar o balango hidroeletrolitico, e no final devolver o sangue purificado ao
doente. O processo de filtragdo ¢ realizado varias vezes com o objetivo de filtrar a0 maximo o
sangue (Ribeiro et al., 2020).

A existéncia de um Acesso Vascular (AV) ¢ fundamental para a eficacia da HD, uma
vez que permite um grande débito sanguineo e possibilita extrair e reinfundir uma elevada
quantidade de sangue. A escolha do AV (fistula arteriovenosa, cateter venoso central ou
enxerto arteriovenoso) estd dependente do estado clinico e vascular do doente, bem como do
tempo disponivel para dar inicio ao tratamento de HD.

A HD pode realizar-se através de cinco tipos de técnicas dialiticas: a HD de baixo fluxo
¢ baixa eficacia; HD de baixo fluxo e alta eficacia; HD de alto fluxo; hemodiafiltracao;
hemofiltragdo (OM, 2017).

A HD ¢ uma técnica que obriga a uma assisténcia intensiva devido a elevada
probabilidade de ocorrerem complicagdes clinicas durante o tratamento. A HD ¢ um tipo de
didlise realizada por um circuito extracorporeo constituido por uma linha arterial e uma linha

venosa, juntamente com o rim artificial denominado hemodialisador (Siqueira et al., 2021).
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No ambito da HD existe 0 método continuo, dirigido para doentes com insuficiéncia
renal aguda, e o método intermitente, prescrito para doentes com insuficiéncia renal cronica.
Neste ultimo, o doente cumpre um esquema de quatro horas, trés vezes por semana. A HD ¢
realizada em hospitais ou clinicas especializadas, onde o doente se desloca trés ou 4 vezes por
semana e onde permanece em média quatro horas por dia, o que afeta a qualidade de vida da
PDRC. Sem duvida que esses doentes sofrem varias alteragdes no seu quotidiano, como
restricdes alimentares e hidricas e mudancas no seu estilo de vida e social (Ribeiro et al., 2020).

Para as PDRC a HD ¢ de extrema importancia, uma vez que aumenta a sua
sobrevivéncia. No entanto, podem surgir complicagdes relacionadas com as condigdes clinicas
do doente, a qualidade da dialise e o desequilibrio no volume de dgua e de eletrolitos.

Nas ultimas décadas tem-se observado uma melhoria e sofisticagdo dos equipamentos,
tornando a HD um tratamento seguro e capaz de manter a vida dos doentes por longos periodos.
Todavia, em cerca de 30% das sessdes pode ocorrer algum tipo de complicacdo, como:
hipotensao, caibras, nauseas, vomitos, cefaleias, diarreia, reacdes alérgicas, arritmia cardiaca,
embolias, hemorragias, problemas metabdlicos, convulsdes, espasmos musculares, insonia,
inquietacdo, deméncia, infe¢des, pneumotorax, isquemia ou edema na mao e anemia (Deus et
al., 2015; Evaristo et al., 2020; Siqueira et al., 2021).

As complicagdes sdo frequentes e podem surgir durante e apods a sessao de HD. Cabe a
equipa de enfermagem intervir quando necessario para minimizar tais complica¢des que
interferem tanto na qualidade do tratamento como na qualidade de vida da PDRC. Devido a
sua complexidade, a HD ¢ sinonimo de medo e de incerteza para o doente em tratamento, o
qual pode manifestar complicagdes, que podem variar desde hipotensao arterial ou até mesmo
arritmias cardiacas (Siqueira et al., 2021).

A qualidade de vida das PDRC ¢ afetada pelo surgimento de complicagdes ocorridas
durante as sessoes de HD e a gravidade das complicacdes pode ser influenciada pela quantidade
de medicacgdo usada para aliviar os sintomas (Santos et al., 2020).

A vivéncia diaria com a DRC exige uma adaptagdo e alteracdo na rotina e nos habitos
de vida do individuo. Além da doenca a propria HD provoca repercussdes negativas na vida da
PDRC, verifica-se declinio sexual, afastamento do trabalho, limitagdes fisicas e dependéncia
de acompanhamento clinico constante, levando ao comprometimento da qualidade de vida. As
alteracdes psicossociais e biologicas relacionadas com a HD aumentam o risco de
desenvolvimento de depressdo na PDRC (Jesus et al., 2018; Pretto et al., 2020).

As complicagdes que surgem durante a HD e que interferem diretamente na qualidade

de vida das PDRC, requerem a atencdo nao sé da equipa de enfermagem como de outros
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profissionais de saude que o acompanham, com vista a diminuirem a possibilidade de
interrupcao do tratamento e, consequentemente, a taxa de mortalidade (Evaristo et al., 2020).
Identificar complicagdes e saber atuar perante essas situacdes ¢ essencial para garantir
a qualidade de vida dos doentes, porque para além dessas complicagdes a PDRC sofre outras
alteracdes negativas na sua vida, nomeadamente o uso continuo de medicamentos, restrigdes
hidricas/nutricionais e no contacto social, familiar e profissional (Deus et al., 2015; Jesus et al.,

2018).
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2. ADOR NO DOENTE RENAL CRONICO EM TRATAMENTO DE HD

A dor ¢ uma experiéncia multidimensional, desagradavel, envolvendo ndo s6 um
componente sensorial, mas também um componente emocional e que se associa a uma lesdo
tecidular concreta ou potencial, ou ¢ descrita em funcao dessa lesao (International Association
for the Study of Pain (IASP), cit. por DGS (2022).

E um sintoma comum em inGimeras doengas e alerta para a ocorréncia de danos
tecidulares. Apesar de desagradédvel, a dor ¢ um mecanismo essencial para o doente, porque
promove a procura de ajuda médica e consequentemente a identificacdo da causa da dor
(Afonso, 2021).

Podemos classificar a dor de diferentes formas. Com base num critério temporal,
classifica-se como aguda ou cronica. Com base nos mecanismos fisiopatologicos, podemos
classificar a dor em nociceptiva ou neuropatica. (Rodrigues, 2019)

A dor aguda ¢ um sintoma que garante a preservacao do corpo humano, pois gera um
alerta para uma possivel situagdo de destabilizacao tecidular no doente. Esta particularidade da
dor aguda ¢ essencial para se distinguir da dor cronica, esta ultima relacionada com a
morbilidade. A dor aguda ¢ erradicada, quando se elimina o fator causal. A dor aguda ¢ o
principal sintoma que faz com que o doente se dirija ao servigo de urgéncia, tornando-se num
problema de saude publica. (Afonso, 2021).

A estimativa mundial para a prevaléncia de dor cronica situa-se nos 25% e anualmente
10% da populacdo mundial ¢ diagnosticada com dor cronica (Kanematsu et al., 2022).

A dor cronica persiste durante mais de 3 a 6 meses e apresenta dor persistente,
incapacidade, perturbagdo emocional e social. Ao contrario da dor aguda, a dor cronica ndo
tem uma fungdo de alarme e envolve multiplos mecanismos neurofisioldgicos do sistema
somatossensorial. A dor crénica ndo pode ser considerada uma dor aguda persistente, pois ha
diferencas a nivel da sua neurofisiologia e neuropsicologia (Afonso, 2021).

A natureza multidimensional de dor abrange o conceito de dor total, que inclui os
aspetos fisico, psicologico/emocional, social e espiritual (Kanematsu et al., 2022).

A dor ¢ uma das queixas mais observadas nos doentes com DRC em HD e esta
associada ao aumento da depressao e a reducdo da qualidade de vida (Sadigova et al., 2020).

O tipo de dor manifestada pelas PDRC varia em localizagao e intensidade, os quais
relatam frequentemente mialgia, caibras, dor de cabeca, dor musculoesquelética, dor

neuropatica e/ou dor toracica (Santos et al., 2021).
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2.1 Cuidados de Enfermagem ao Doente Hemodialisado: Promoc¢ao do conforto

Na area da satde, a enfermagem ¢ a profissdo que tem como objetivo prestar, ao longo
da vida, cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, assim como a comunidade em
que ele esta inserido, com o intuito de manter, melhorar e recuperar a sua maxima capacidade
funcional (REPE, 2015).

O cuidar de pessoas que vivenciam processos complexos de doenga critica e ou faléncia
organica implica uma resposta mais direcionada e mais incisiva, tendo em vista a manuten¢ao
da vida do doente em HD. Desta forma, o Enfermeiro Especialista (EE) devera ser detentor de
competéncias especificas para ser capaz de lidar, em tempo util e de forma holistica, com todos
os aspetos inerentes ao doente em HD, que vivencia alteragdes no seu quotidiano. As
competéncias do EE que presta cuidados de HD vao desde utilizar tecnologia que mantém o
suporte vital do doente até ao integrar a familia/cuidador nos cuidados, exigindo pericia,
paciéncia e empatia (Regulamento n® 122/2011).

Para a especialidade de nefrologia, os cuidados de enfermagem representam o cuidado
paliativo que implica o uso de tecnologia de ultima geracdo nas unidades de dialise/
hemodialise (Ribeiro et al., 2020).

Os cuidados prestados durante o tratamento de HD permitem ndo so6 assegurar as
funcdes vitais, prevenir complicacdes e limitar incapacidades, mas também promovem a
satisfacdo das necessidades de autocuidado e de adaptacgdo eficazes, com vista ao bem-estar do
doente (Regulamento n°® 124/2011).

A PDRC em HD necessita de um tratamento especializado, bem como de profissionais
dotados com conhecimentos tedricos e praticos suficientes de forma a prestar assisténcia
humanizada a estes doentes (Ribeiro et al., 2020).

Os servicos de HD contam com o EE para a prestacdo da assisténcia, o qual deve
inspecionar o local de inser¢ao do cateter venoso central e avaliar a fistula arteriovenosa, dando
especial atencdo aos sinais que indiquem alteragdes vasculares.

Durante a HD, os cuidados de enfermagem prioritarios ao doente passam pela
monitorizagdo dos sinais vitais a cada trinta minutos, monitoriza¢do do peso do doente antes e
depois da dialise, avaliagdo dos acessos vasculares e avaliacdo de sinais inflamatorios.
Acrescem também cuidados como o controlo da infe¢do, o fornecimento de suporte emocional
e a avaliacdo da dor (Andrade et al., 2021).

Os cuidados de enfermagem em HD apresentam caracteristicas que os distinguem das

demais areas de atuacdo desta profissdao. Para além da convivéncia frequente e por um longo
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periodo com os mesmos doentes, a equipa de enfermagem confronta-se com a repeticao de
tarefas, a necessidade de lidar com equipamento especifico e com a possibilidade de ocorrerem
complicagdes durante a sessdo de HD (Ribeiro et al., 2020).

Assim, o papel do EE assume extrema importancia na coordenacao da equipa, de forma
a identificar as necessidades especificas de cada paciente, evitando potenciais complicacdes.
Além disso, o EE intervém na educacao da familia/cuidador e do doente sobre a doenga e suas
complicacdes, fornece orientacdes sobre o plano terapéutico e esclarece duvidas sobre os
cuidados (Andrade et al., 2021).

Para além da abordagem sobre as competéncias do EE nos cuidados a PDRC em HD,
entendeu-se que seria importante abordar também a sua intervencdo no que concerne a
avaliagdo do tipo e prevaléncia de dor crénica na PDRC em programa regular de HD.

Se o EE conhecer o tipo e a prevaléncia de dor, podera aplicar as terapias mais eficazes
para o alivio da dor, promovendo a qualidade de vida desses doentes. Para isso ¢ importante
que o EE que atua em HD coadjuve o doente na identificagdao dos tipos de dor, no sentido de
tracar estratégias, farmacoldgicas ou nao, para o seu alivio (Marques et al., 2016; Silva, 2020).

A identificacdo correta do tipo, prevaléncia e nivel da dor, através de escalas validadas,
assim como a avaliacdo e a utilizacdo de estratégias para o seu alivio devem respeitar os
principios €ticos € morais que existem na relagdo terapéutica entre o profissional e o doente.
Os principios da bioética devem ser a base das decisdes e intervencdes, que promovam o bem-
estar e seguranca dos doentes com manifestacao de dor (Marques et al., 2016).

Em alguns casos, as equipas de enfermagem ainda revelam lacunas no
acompanhamento dos doentes em HD, pois, para além do conhecimento sobre a terapia
dialitica, as equipas devem estar preparadas para educar os doentes e respetiva familia/cuidador
sobre as principais complicagdes da doenga e para ajuda-los a adaptar-se a sua condigdo, ndo

s0 antes do tratamento, mas também durante e ap6s o mesmo (Silva et al., 2020).

2.1.1. A importancia da avaliacio da Dor no doente hemodialisado

Durante a HD podem surgir intercorréncias relacionadas com o tratamento, que causam
dor, essas dores perfazem cerca de 40% do total de queixas apresentadas pelas PDRC em HD.
Grande parte das queixas tém o mecanismo fisiopatoldgico conhecido, o que permite tratar a
dor no decorrer da HD. A dor muscular surge normalmente apos as caibras, provocadas pela

remocao rapida de liquido corporal, as cefaleias sdo provocadas pelo aumento da pressao
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arterial e a dor toracica surge como reagao ao dialisador, também denominada como a sindrome
de primeiro uso (Vides et al., 2017).

Uma das principais queixas dolorosas do PDRC em HD sao as cdibras, estas antecedem
a hipotensdo e provocam fortes dores relacionadas com as contraturas musculares
involuntarias, manifestadas principalmente nos membros inferiores € na segunda metade da
HD (Marques et al., 2016).

Para avaliar a intensidade da dor existem métodos de avaliagdao unidimensionais ¢
multidimensionais. Os unidimensionais requerem menos tempo e menor funcionalidade
cognitiva dos doentes porque se concentram num aspeto em particular e medem a intensidade
da dor através de um valor numérico ou qualitativo. S3o exemplo a Escala Visual Analogica
(EVA), a Escala Numérica de Avaliagdo (ENA), Escala de Descri¢do Verbal (EDV) e a Escala
de Faces. Por sua vez, os métodos multidimensionais sao o Questionario da Dor de McGill,
Brief Pain Inventory (BPI), o Questionario da Dor de Dartmouth, o Inventario Multifasico de
personalidade de Minnesota, o Inventario da Depressao de Beck, entre outros (Afonso, 2021).

A HD obriga o doente a estar sentado na mesma posi¢do, varias vezes por semana,
durante trés a quatro horas, facto que podera originar o agravamento da dor musculosquelética
(Sousa et al., 2019).

Frequentemente essas queixas também se associam a elevada incidéncia de doenca
Ossea, a perda progressiva de massa muscular, a incidéncia da Diabetes Mellitus, a doencas
neuroldgicas e a obstrucdes vasculares (Marques et al., 2016).

A PDRC pode apresentar dor relacionada com a doenga dssea renal (osteite fibrosa
cistica, amiloidose e osteomalécia), osteoartrite, arteriopatia urémica calcificada e neuropatia
periférica (Santos et al., 2021).

A dor pode provocar lesdes organicas e emocionais, como hipoventilagdo, diminui¢ao
da perfusdo periférica, taquicardia e ansiedade, quando ndo ¢ realizado um diagnoéstico e
tratamento adequados. Apesar de a dor ser uma manifestagdo comum e relevante nas unidades

de HD, ainda carece de valorizacdo na pratica clinica (Marques et al., 2016).

2.1.2 Tratamento da Dor no Doente Hemodialisado

As queixas algicas manifestadas pelas PDRC tém o seu mecanismo fisiopatologico
conhecido e podem ser tratadas no decorrer da HD. Contudo, ¢ importante referir que a HD

ndo alivia o sintoma rotineiramente, sendo que em algumas situacdes pode até agravar o
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mesmo. A maioria das PDRC sofrem de dor insuficientemente tratada ou nao tratada. Quanto
a principal medida para o alivio da dor recorre-se a farmacologia, habitualmente a fairmacos
ndo opiodides (Vides et al., 2017).

As caibras surgem no decorrer da HD, as quais provocam desconforto e dor a PDRC.
No tratamento agudo das caibras recorre-se a administracao de glicose a 30%, soro fisiologico
e gluconato de célcio. Para amenizar os episddios de caibras antes e depois da HD também se
pode elevar os niveis de sddio. Quando a PDRC apresenta caibras, o enfermeiro, para além dos
tratamentos farmacologicos mencionados, pode aplicar frio no musculo afetado, fazer flexao
dos dedos ou pedir ao doente que faga pressao sobre a planta do pé.

Relativamente as cefaleias, o tratamento ¢ realizado com uso de analgésicos por via
oral ou parenteral. Por sua vez, a dor toracica, associada também a dor lombar, tem a sua
etologia desconhecia e por isso ndo ha tratamento especifico, nem estratégias de prevengao, a
nao ser o uso de analgésicos (Santos et al., 2020).

A maioria das PDRC utiliza regularmente analgésicos para a o alivio da dor crénica,
contudo, muitos doentes também recorrem a estratégias ndo medicamentosas como o repouso,
massagens, relaxamento, crioterapia e exercicios.

Muitas vezes, as PDRC nao tém a dor controlada, isso deve-se ao facto de os cuidadores
nao estarem despertos para esse problema e estarem preocupados com os efeitos negativos do
tratamento com analgésicos. Por outro lado, o doente tem receio dos efeitos adversos da
medica¢do, bem como da dependéncia se forem usados medicamentos opidides (Sadigova et
al., 2020).

Face ao exposto € necessario que os profissionais de saide tenham atencao, ndo sé ao
tratamento medicamentoso, mas a uma abordagem holistica na promoc¢do do conforto do

doente renal crénico que realiza tratamento de hemodialise (Sousa et al., 2019).
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PARTE II - ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

A metodologia adotada no presente estudo enquadra-se no paradigma quantitativo, uma
vez que os estudos quantitativos admitem que € possivel traduzir em nlimeros as opinides € as
informacdes para poderem posteriormente ser classificadas e analisadas (Vilelas, 2020).

A investigacao teve inicio com a questao de partida “Sera que a dor percecionada pelos
doentes renais cronicos em tratamento de hemodiélise interfere com a funcionalidade na vida
diaria e estd relacionada com caracteristicas sociodemograficas?”’

Assim sendo, foram delineados os seguintes objetivos:

Objetivo Geral: Avaliar a prevaléncia de dor da pessoa doente renal crénica em
tratamento de hemodialise e sua relagdo com as variaveis sociodemograficas.

Objetivos Especificos:

e (aracterizar a amostra ao nivel das variaveis sociodemograficas;

e Avaliar a prevaléncia de dor dos individuos da amostra;

e Caracterizar a Severidade da dor sentida pelos individuos da amostra;

e Avaliar a interferéncia funcional da dor nos individuos da amostra;

e Verificar a relacdo que existe entre a dor e as variaveis de caracterizacao
sociodemografica dos individuos da amostra;

e Verificar a relacdo existente entre a severidade, alivio e interferéncia funcional da dor

com as variaveis de caracterizacao sociodemograficas dos individuos da amostra.

1.1. Tipo de Estudo

Foi desenvolvido um estudo transversal analitico, por procurar conhecer as variaveis de
determinada populagdo ou fendmeno, ou estabelecer relagdes entre elas, no sentido de
aumentar os conhecimentos das caracteristicas e dimensao de um problema, num determinado
periodo de tempo (Vilelas, 2020), sendo a metodologia adequada para a prossecucao dos

objetivos desta investigagao.
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1.2. Populacio e Amostra

A populagdo do estudo foi composta por 218 doentes renais cronicos em tratamento de
HD, repartidos por trés clinicas de hemodidlise do Nordeste Transmontano (54 doentes na
clinica 1; 108 doentes na clinica 2; 56 doentes na clinica 3).

Foram considerados os seguintes critérios de inclusdo para a obtencdo da amostra para
o estudo: ter idade igual ou superior a 18 anos, estar em tratamento ha mais de trés meses e
apresentar dor em alguma parte do corpo na ultima semana, em algum momento do tratamento
ou no seu quotidiano e que aceitassem participar no estudo.

Como critérios de exclusdo foram considerados os doentes invisuais, doentes surdos,
doentes com diagndstico de transtorno psiquiatrico/deméncia, incapacidade cognitiva para a
compreensao do questionario e doentes que se encontravam de férias no periodo de recolha de
dados.

Para obtencdo destes primeiros dados de selecdo da amostra, recorreu-se a ajuda dos
enfermeiros das unidades, a prestarem fungdes no momento da aplicagdo dos questionarios,
por terem um profundo conhecimento sobre os seus doentes.

Assim sendo, a amostra em estudo foi constituida por 140 PDRC em tratamento de HD
e foram excluidos 78 inquiridos: 55 por ndo possuirem capacidade cognitiva (incapacidade de
compreensdo), 10 por deméncia, 3 por transtornos psiquiatricos, 7 por diminui¢do da acuidade
auditiva e 3 invisuais.

Neste estudo vamo-nos referir a nossa amostra como “PDRC”.

1.3. Instrumento de Recolha de Dados

O Instrumento de Recolha de Dados (IRD) utilizado no estudo foi o questionario,
constituido por duas partes (Apéndice II):

Parte I — Dados sociodemograficos: questdes de resposta fechada e aberta que visam a
caracterizacdo do doente renal cronico relativamente ao género, idade, estado civil, area de
residéncia, com quem vive, grau de escolaridade, situacao profissional, nivel de rendimentos,
crengas religiosas, tempo de demora na deslocagao ao local de tratamento de hemodialise e tipo

de transporte utilizado na deslocagao ao local de tratamento de hemodialise;
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Parte II — Composta pelo Inventario Resumido da Dor- Formulario Abreviado (BPI-
SF) validado para a populacdo portuguesa, foi feito o pedido de utilizacdo aos autores de
validacdo para a populagdo portuguesa e ao autor da escala.

O Brief Pain Inventory (BPI) foi desenvolvido por Charles Cleeland, em 1991, e
traduzido, adaptado culturalmente e validado para a populagdo portuguesa por Azevedo et al.
(2007), tendo sido designado por Inventario Resumido da Dor.

Este instrumento constitui um método pratico de medi¢do e avaliacdo da dor ndo
comum (esta dor diferencia-se das dores comuns como as dores de cabega, entorses e dores de
dentes) na ultima semana ¢ no momento da aplicagdo do questionario, numa perspetiva
multidimensional, com muito boas propriedades psicométricas € que tem vindo a ser
crescentemente utilizado na pratica clinica e na investigagdo. (Azevedo et al., 2007). Neste
trabalho de investigacdo, a “dor ndo comum” assume a designacao de dor.

O BPI ¢ constituido por 9 itens. O 1° item avalia a presenca de dor, o 2° item a
localizagdo de dor, o 3°, 4°, 5° e 6° itens avaliam a severidade da dor, o 7° item as estratégias
terapéuticas utilizadas, o 8° item a eficacia do tratamento da dor e o 9° item avalia a
interferéncia funcional da dor e estd dividido em 7 subitens (que nesta investigacdo assumem

a designagao de atividades de vida diarias da PDRC para a apresentacao e analise dos dados).

1.3.1. Variaveis em Estudo e sua Operacionalizacio

Neste estudo, consideram-se diferentes tipos de variaveis nomeadamente variaveis de
caraterizacao sociodemografica e da dor.

As variaveis sociodemograficas, correspondentes a parte I do questionéario, referem-se
as variaveis independentes do estudo e estdo operacionalizadas nas seguintes subvaridveis:
género (masculino ou feminino); Idade (em anos); area de residéncia (rural, urbana); estado
civil (solteiro, casado, divorciado/separado, unido de facto, viuvo); convivéncia/partilha de
moradia (sozinho, conjuge, conjuge e filhos, pais, outro); habilitagdes literarias (nenhuma, 1.°
ciclo, 2.° ciclo, 3.° ciclo, secundario, ensino superior); situagcdo profissional (trabalhador por
conta propria, trabalhador por conta de outrem, desempregado, reformado, estudante); nivel de
rendimento mensal (sem rendimentos proprios, com rendimentos até 250€, com rendimentos
entre 250€ e 500€, com rendimentos entre 500€ e 1000€, com rendimentos superiores a 1000€);

crengas religiosas (sim, ndo); tempo de demora na deslocacdo ao local de tratamento de
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hemodialise (em horas) e tipo de transporte utilizado na deslocacao ao local de tratamento de
hemodialise (taxi, ambulancia, carro proprio, outros).

A dor manifestada pelo doente renal cronico em HD ¢ a variavel dependente do estudo,
assumindo também a designacdo de variavel dependente quantitativa ordinal. Esta varidvel ¢é
operacionalizada pelas questdoes do Inventario Resumido da Dor (Brief Pain Inventory, BPI)
que incluem um item dicotoémico para verificacao da existéncia de dor (1° item- sim ou nao);
um item para a localizagdo da dor (2° item- através da indicacdo das areas de dor num diagrama
representativo do corpo humano); uma escala de severidade de dor constituida por quatro itens
(itens 3°, 4°, 5°, e 6°- maximo, minimo, em média e neste momento) com escalas numéricas de
classificagdo (de 0 a 10, em que 0 = "sem dor" e 10 = "a pior dor que se pode imaginar"); um
item para registo das estratégias terapéuticas aplicadas; um item que quantifica, em termos
percentuais (de 0% a 100%, em que 0% = "nenhum alivio" e 100% = "alivio completo"), a
eficacia dos tratamentos utilizados; um item para avaliagdo de interferéncia funcional
constituida por sete subitens (itens 9a, 9b, 9c, 9d, 9e, 9f e 9g) com escalas numéricas de
classificagdo (de 0 a 10, em que 0 = "ndo interferiu" e 10 = "interferiu completamente") que
avaliam a interferéncia da dor na atividade geral, disposi¢do, mobilidade, trabalho, relagdes

pessoais, sono e prazer de viver (Azevedo et al., 2007).

1.4. Consideracées Eticas

Para o desenvolvimento da investigagdo foram assegurados os cinco principios do
Codigo de Etica de Nuremberga: o direito & autodeterminagio, o direito a intimidade, o direito
ao anonimato e a confidencialidade, o direito a prote¢do contra o desconforto e prejuizo e,
finalmente, o direito a um tratamento justo e equitativo (Tribunal de Nuremberg, 1947).

Ao abrigo do Codigo de Etica de Nuremberga, da Declaragio de Helsinquia (direito da
liberdade de escolha, respeito pelas pessoas, principio da justiga) e do Relatério de Belmont
(principio da beneficéncia, respeito pela dignidade humana e principio da justiga), antes do
inicio da colheita de dados serd assegurado o anonimato e confidencialidade dos dados de cada
participante (Associagdo Médica Mundial, 2013).

O presente estudo, bem como o IRD, foi submetido a apreciacao da comissao de ética
do Instituto Politécnico de Braganga e foi também solicitada autorizacao da dire¢@o das clinicas

para a realizagdo da investigagao.
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Para a utiliza¢ao do Inventario Breve da Dor foi solicitada autoriza¢ao ao autor e aos
responsaveis pela versao portuguesa (Faculdade de Medicina da Universidade do Porto),
Anexos II e I respetivamente, seguindo-se o pedido de autorizagdo para aplicagdo dos
questionarios dirigido a dire¢do das clinicas de hemodialise do Nordeste Transmontano. apds
a autorizagdio da Comissdo de Etica do Instituto Politécnico de Braganga (Anexo III).

Procedeu-se a recolha de dados apods parecer favoravel da Comissio de Etica do
Instituto Politécnico de Braganga e autorizacdo dos responsdveis da direcao clinica das trés
clinicas de hemodialise do Nordeste Transmontano (Anexo IV).

Antes da aplicagdo do IRD foi solicitado a cada participante o preenchimento do
consentimento livre e informado (Apéndice II). Este esclarece os objetivos do estudo, garante
0 anonimato e que a participagdo no estudo ¢ voluntaria e em qualquer momento podera decidir

ndo participar mais, sem qualquer repercussao ou prejuizo.

1.5. Procedimentos de Recolha e Tratamento de Dados

Apos obtencdo das autorizagdes necessarias e supracitadas, foram contactados os
enfermeiros chefes de cada clinica de forma a informar a data para a recolha de dados. Esta foi
efetuada por inquérito, pela investigadora, no periodo compreendido entre outubro e dezembro
de 2022, nos 4 turnos existentes para o tratamento.

Os dados obtidos foram posteriormente transcritos para uma base de dados, pelo
numero de codificagdo atribuido, sendo utilizado o programa SPSS 26.0 (Statistical Package
for Social Sciences®).

Para a andlise das varidveis em estudo e para dar resposta aos objetivos, foi utilizada a
estatistica descritiva para caracterizar a amostra e a estatistica inferencial para analisar a relagado
existente entre a dor e as varidveis sociodemograficas.

Para caracterizacdo das variaveis sociodemograficas e da dor sentida pelos individuos
da amostra recorreu-se a distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas e as medidas
estatisticas: média, desvio padrao e mediana, sendo apresentadas em forma de tabelas de
frequéncias e de graficos de barras, estes tltimos para a visualizagao da severidade da dor na
ultima semana, no momento atual e do alivio apds medicagao.

Na caraterizagdo das dimensdes da escala Brief Pain Invent foram utilizadas as medidas
estatisticas: minimo, méximo, média e desvio padrao. As distribui¢des das dimensdes foram

caraterizadas através dos diagramas de extremos e quartis.
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Na analise inferencial recorreu-se aos testes nao paramétricos U-Mann-Whitney para
detetar diferencas significativas entre dois grupos independentes, para comparacao de trés ou
mais grupos utilizou-se o teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis, atendendo a natureza das
variaveis em analise (medi¢do da severidade da dor e da interferéncia funcional da dor com
ordenacdo) e ao facto de estas ndo verificarem o pressuposto da normalidade (Politi, Ferreira
& Patino 2021)

Assim sendo, para comparar a severidade e interferéncia funcional da dor por género e
area de residéncia, utilizou-se o teste ndo paramétrico U-Mann-Whitney.

Por outro lado, para comparar a severidade e interferéncia funcional da dor relacionada
com as variaveis faixa etaria, estado civil, coabitacdo, situacdo profissional, grau de
escolaridade, rendimento mensal, tempo de deslocacdo para a clinica e tipo de transporte
utilizado na deslocac¢do a clinica, utilizou-se o teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis.

Foi também utilizado o teste de independéncia qui-quadrado para inferir sobre a
possiveis associagdes entre a existéncia de dor e as outras varidveis sociodemograficas
utilizadas para caracterizar o doente renal cronico (Bassetto, 2021).

Este teste pressupde que a amostra seja de grande dimensao e que pelo menos 80% das
frequéncias esperadas sejam no minimo de cinco; quando ndo se verificou o pressuposto da
frequéncia esperada recorreu-se ao teste exato de Fisher.

O valor de significancia ¢ de 0,05%, testando a possivel relacdo das carateristicas do

doente renal cronico com a existéncia, severidade e interferéncia da dor.
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Apresentamos de seguida os resultados do presente estudo, delineando como estratégia
a sua apresentacdo por objetivos e de acordo com os itens que fazem parte do questionario,
relativos a caraterizagdo sociodemografica da amostra e a dor avaliada pelo Brief Pain

Inventory (BPI)

2.1. Caraterizacao Sociodemografica das PDRC

A amostra foi constituida por 140 doentes em tratamento de hemodialise.

Como se pode observar na seguinte tabela (Tabela 1), a maioria dos individuos da
amostra ¢ do sexo masculino, 62,9% (n=88); 42,1% (n=59) tem idade compreendida entre os
5 e 80 anos; 55,0% (n=77) vivem em meio rural; 65,7% (n=92) sdo casados; 65,0% (n=91)
vivem com o conjuge ou conjuge e filhos; 72,9% (n=102) possuem o 1° ciclo; 85,7% (n=120)
s30 ndo ativos profissionalmente (reformados) e 53,6% (n=75) aufere rendimento mensal entre
250€ e 500¢€. De referir que todos os inquiridos afirmaram ter crengas religiosas.

Constatou-se ainda que 34,3% (n=48) dos inquiridos demora até 30 minutos na
deslocacgdo de casa a clinica e 22,9% (n=32) demoram mais de uma hora. Atendendo a todos
os resultados obteve-se um tempo médio de deslocacgdo para a clinica de 33 minutos com desvio
padrdo de 18,84 minutos. A maioria dos inquiridos, 84,3% (n=118) utiliza a ambulancia quando

se desloca para a clinica.
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Tabela 1-

Carateristicas Sociodemogrdficas das PDRC

Variavel sociodemogrifica

Opg¢oes de resposta

n %
Masculino 88 62,9
Sexo Feminino 52 37,1
140 100
Até 60 anos 24 17,1
De 61 a 70 anos 30 21,4
De 71 a 80 anos 59 42,1
Idade Mais de 80 anos 27 19,3
140 100
X =70,7 anos
Rural 77 55,0
Proveniéncia Urbano 63 45,0
140 100
Solteiro 12 8,6
Casado/Unido de facto 92 65,7
Estado Civil Divorciado/Separado 14 10,0
Viavo 22 15,7
140 100
Sozinho 21 15,0
Conjuge/companheiro 73 52,1
. Conjuge e filhos 18 12,9
Com quem vive Pais 5 3.6
Outros 23 16,4
140 100
Nenhum 8 5,7
1° Ciclo 102 72,9
Grau de escolaridade 2° ou 3° Ciclo 14 10,0
Secundario ou Superior 16 11,4
140 100
Ativo (trabalhador por conta propria/ outrem) 20 14,3
Situacéo Profissional Nao ativo (Reformado) 120 85,7
140 100
Até 250€ 15 10,7
Rendimentos de 250€ a 500€ 75 53,6
Rendimento Mensal Rendimentos de 500€ a 1000€ 28 20,0
Rendimentos superiores a 1000€ 22 15,7
140 100
Até 30 minutos 48 34,3
Tempo de deslocagio a clinica De 30 a 60 minutos 60 42,9
(minutos) Mais de 60 minutos 32 22,9
140 100
X =33; s =18,840
Automovel proprio 6 43
Ambulancia 118 843
Tipo de transporte utilizado Taxi 16 114
140 100
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Sim 140 100
Crengas Religiosas Nao 0 0

140 100

n- frequéncia absoluta; % - frequéncia relativa; X - média; s — desvio padrio

2.2. Caracteristicas da Dor das PDRC

O instrumento utilizado (BPI) para avaliagdo da dor nas PDRC, permite conhecer a
presenca de dor localizagdo, severidade, durante a ultima semana e no momento da aplicagao
do questionario, as estratégias terap€uticas utilizadas para o seu tratamento e eficacia do mesmo
e ainda a interferéncia funcional.

Como se pode observar na tabela 2, a maioria dos inquiridos (65%) referiu ter sentido
dor na ultima semana, destacando-se a dor na regido dorsal, joelhos, pernas a frente e regido

abdominal.

Tabela 2-
Resultados do BPI: Prevaléncia e Localizac¢do da Dor das PDRC

., . Frequéncia
Variavel dor Opcoes de resposta " %
Sim 91 65,0
Durant(f a ultima semana teve Nio 49 35,0
dor diferente das comuns

Total 140 100

Regido occipital 1 1,1
Regido dorsal 22 24,2

Cervical 3 33
Joelhos 16 17,6

Pernas atras 3 33
Pernas a frente 12 13,2
Regido abdominal 12 13,2

Membros superiores e inferiores 3 33

Local da dor Regido frontal 2 2,2
Ombros 3 33

Pés 2 2,2

Bragos 4 4.4

Maios 2 2,2

Peito 5 5,5

Ouvidos 1 1,1

Total 91 100

No grafico que se segue (Grafico 1) apresentam-se os resultados sobre a severidade da
dor. Relativamente a dor maxima sentida, verificou-se que 35,0% dos individuos da amostra
ndo referiram ter tido qualquer dor, 42,9% (n=60) tiveram dor méxima, com intensidade entre

6 ¢ 10. Quanto a intensidade minima da dor 38,6% (n=54) afirmaram nao ter tido dor, 40,7%
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tiveram dor minima entre as intensidades 4 ¢ 6. No que concerne a dor em média sentida, 35

% dos individuos da amostra afirmaram nao ter sentido dor, 25% classificou a sua dor média

com intensidade 5 e 17,9% com intensidade 6.

Grafico 1-

Resultados do BPI: Classificagdo da Dor Maxima, Minima e em Média das PDRC
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Quanto a dor sentida no momento em que é aplicado o questionario (preciso momento)

a maioria dos inquiridos, 80,0% (n=112) referiram nao ter dor, dados que podemos observar

no grafico 2.

Grafico 2-

Resultados do BPI: Prevaléncia da Dor Sentida no Preciso Momento pelas PDRC
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Relativamente as estratégias terapéuticas para alivio da dor, observa-se na tabela 3

que a maioria dos inquiridos (n=70) o faz. Destes, 64 referiram o tipo de medicagdo: 58 faz

paracetamol, 5 fazem aplicacdo topica de cremes ou gel e 1 faz aplicagdo de calor, por

autocriagao.

Tabela 3-

Resultados do BPI: Estratégicas Terapéuticas Utilizadas pelas PDRC

Tratamento

. Frequéncia

Opcoes de resposta S
n %
Aplicagdo de calor 1 1,4
Paracetamol 58 82,9
Aplicagdo de cremes 5 7,1
Nao respondeu 6 8,6
Total 70 100

Relativamente a eficdcia do tratamento/ alivio da dor, estao ilustrados no grafico 3 os

niveis de alivio da dor apo6s a toma da medicacdao. O efeito no alivio da dor ¢ eficaz, pois a

amostra refere sentir alguma melhoria e 20% da amostra, refere alivio de 100%.

Grafico 3

Resultados do BPI: Eficacia do Tratamento no Alivio da Dor nas PDRC
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A Tabela 4, refere-se aos resultados obtidos sob a interferéncia funcional da dor nas

atividades de vida didria das PDRC. Demonstra que de modo geral a dor ndo interfere com as

atividades de vida diarias da PDRC. Os valores médios de todas as dimensdes sdo baixos

(inferiores a 3, numa escala em que 0 ndo interferiu e 10- interferiu completamente) e o desvio
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padrao ¢ relativamente elevado, pois supera o valor médio em cada dimensdo, o que revela
alguma disparidade nos resultados. De forma a analisar essa dispersdo apresentam-se os

diagramas de extremos e quartis do grafico 4.

Tabela 4-
Resultados do BPI: Interferéncia Funcional da Dor na Vida Diaria das PDRC

Dimensio Minimo Maiximo X s
Atividade geral 0,00 10,00 2,71 3,068
Disposicio 0,00 10,00 2,22 2,677
Capacidade para andar a pé 0,00 10,00 2,50 2,993
Trabalho normal 0,00 10,00 2,16 2,849
Rela¢io com as outras pessoas 0,00 10,00 1,42 2,244
Sono 0,00 10,00 1,66 2,827
Prazer de viver 0,00 10,00 1,13 2,307

X - média; s — desvio padrio

Pela anélise dos diagramas de extremos e quartis concluiu-se que para as dimensoes
atividade geral, disposicao, capacidade para andar a pé e trabalho normal, 75% dos inquiridos
obteve resultado da interferéncia da dor até nivel cinco. Nas dimensoes relacdo com as outras
pessoas e sono, 75% dos inquiridos registou nivel de interferéncia da dor até trés. No caso da
dimensdo do prazer de viver a maioria dos inquiridos ndo sente interferéncia da dor, mas a

distribuicao desta dimensao apresenta outliers que interferem nos resultados.
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Grafico 4 —

Diagrama de Extremos e Quartis das Dimensoes do BPI para as PDRC
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2.3 Caracteristicas da Dor e sua Rela¢ao com as Variaveis Sociodemograficas das PDRC

Seguidamente sdo apresentados os resultados da estatistica inferencial, nomeadamente
das relacdes existentes entre as varidveis sociodemograficas e a dor sentida pelos individuos
da amostra, sendo as primeiras as variaveis independentes e a dor a variavel dependente.

Apresenta-se na tabela 5 a existéncia de dor e a relagdo com as variaveis: género,
idade, estado civil, coabitagcdo, proveniéncia, grau de escolaridade, situa¢do profissional e
rendimento mensal.

Verifica-se que, dos 91 inquiridos com dor, a maioria, 56,0% (n=51) sdo do género
masculino, sendo que pelo teste do qui-quadrado (X*=5,169; p<0,05) se conclui que a
existéncia de dor esta significativamente associada ao género.

Relativamente a idade observa-se que a maior incidéncia da dor ocorre nos mais velhos,
67,1% (n=61) com mais de 70 anos, contudo, este tipo de dor ndo esta significativamente
associado a idade neste estudo (X2=3,764; p=0,295).

Analogamente se concluiu que a existéncia de dor ndo apresenta associagdo

significativa com o estado civil do inquirido, (X?>=3,052; p=0,403).
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De forma idéntica se concluiu que a existéncia de dor ndo estd significativamente
associada com a coabitagdo (X2=5,095; p=0,278), proveniéncia (X2=1,104; p=0,293), situagao
profissional (X2=0,033; p=0,856) e rendimento mensal (X2=2,937; p=0,401).

Por outro lado, observa-se a associacdo estatisticamente significativa entre a existéncia
de dor e o grau de escolaridade (X2=16,642; p<0,01), sendo que os inquiridos com mais

habilitagcdes tendem a nao apresentarem dor.

Tabela 5-
Resultados do BPI: Existéncia de Dor e a Relagdo com as Variaveis Sociodemogrdficas das

PDRC

Dor

Variaveis Respostas Sim Niao Total X2 (p)
n % n % n %
Masculino 51 56,0 37 75,5 88 62,9
Género Feminino 40 44,0 12 24,5 52 37,1 5,169 (0,028)
Total 91 100 49 100 140 100
Até 60 anos 14 15,4 10 20,4 24 17,1
61 a 70 anos 16 17,6 14 28,6 30 21,4
Idade 71 a 80 anos 41 45,1 18 36,7 59 42,1 3,764 (0,295)
Mais de 80 anos 20 22,0 7 14,3 27 19,3
Total 91 100 49 100 140 100
Solteiro 6 6,6 6 12,2 12 8,6
Casado/Uniao de facto 58 63,7 34 69,4 92 65,7
Estado Civil Divorciado/Separado 11 12,1 3 6,1 14 10,0 3,052 (0,403)
Vitvo 16 17,6 6 12,2 22 15,7
Total 91 100 49 100 140 100
Sozinho 15 16,5 6 12,2 21 15,0
Conjuge 42 46,2 31 63,3 73 52,1
Com quem Conjuge e filhos 15 16,5 3 6,1 18 12,9
vive ! I%ais 3 33 2 4,1 5 3.6 3,095 (0,278)
QOutros 16 17,6 7 14,3 23 16,4
Total 91 100 49 100 140 100
Rural 53 58,2 24 49,0 77 55,0
Proveniéncia Urbana 38 41,8 25 51,0 63 45,0 1,104 (0,293)
Total 91 100 49 100 140 100
Nenhum 8 8,8 0 0,0 8 5,7
1° Ciclo 71 78,0 31 63,3 102 72,9
Grau de 2°/3° Ciclo 8 8,8 6 12,2 14 10,0 16,642*
escolaridade Secundario 2 2,2 8 16,3 10 7,1 (0,001)
Superior 2 2,2 4 8,2 6 43
Total 91 100 49 100 139 100
Situacio Ativo 12 13,2 7 143 19 13,6
profissional Nio ativo 79 86,8 42 85,7 121 86,4 0,033 (0,856)
Total 91 100 49 100 81 100
Até 250€ 11 12,1 4 8,2 15 10,7
Rendimento Entre 250 ¢ 500€ 51 56,0 24 49,0 75 53,6
Entre 500 e 1000€ 18 19,8 10 20,4 28 20,0 2,937 (0,401)
mensal Superior a 1000€ 11 12,1 11 22,4 22 15,7
Total 91 100 49 100 81 100

X2 (p) — Estatistica do teste de independéncia do qui-quadrado (valor de prova);* — utilizagdo do teste exato de Fisher
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2.4. Caracteristicas da Severidade, Alivio e Interferéncia Funcional da Dor e sua Relac¢ao

com as Variaveis Sociodemograficas das PDRC

De seguida, apresentam-se em diferentes tabelas os resultados da estatistica inferencial,
nomeadamente as relagdes existentes entre as variaveis sociodemograficas e a severidade,
alivio e interferéncia funcional da dor nas atividades de vida didria dos individuos da amostra.
Quando se menciona no estudo interferéncia funcional estamo-nos a referir ao 9° item do BPI,
o qual esta subdividido em: atividade geral, disposi¢do, capacidade para andar a pé, trabalho
normal, relagdo com as outras pessoas, sono e prazer de viver.

Relativamente a severidade da dor relacionada com o género, observa-se na tabela 6
que s3o as mulheres que apresentam resultados médios mais elevados, assim como na
severidade da dor no momento de aplicacao do questionario. Contudo, pela aplicacao do teste
ndo paramétrico Mann-Whitney concluiu-se que as diferengas na severidade da dor entre
homens e mulheres ndo sdo estatisticamente significativas. No que trata ao alivio da dor sdo os
homens que manifestam maior alivio, mas a diferenca face as mulheres ndo apresenta
significancia estatistica. Quanto a relacao entre o género e a interferéncia funcional da dor nas
atividades de vida da PCDR observa-se que as mulheres sdo mais queixosas, mas as diferencas

ndo apresentam significancia estatistica.

Tabela 6-
Resultados do BPI: Severidade, Alivio da Dor e Interferéncia Funcional por Género das

PDRC

Dor (n=91) Género X S Z (p)

Dor maxima na ultima semana (1 a 10) Masc.ul'ino 6,33 2,026 -0,501
Feminino 6,60 1,932 (0,616)
Dor neste momento (1 a 10) %:rsncl?llll:llg i:gg %:ﬁ; (-01”12 ;3 88)
Alivio da dor com medicagio (0% a 100%) %:rsncl?llll:llg Zg:gg %%:(1)23 (_01,’16 ()2:)
Atvidade geral (04 10) Femining ws s o
ot 3l 2w
Capacidade para andar a pé (0 a 10) hléljricll;llﬁl(? ;:gg ;:228 (_(?7 ’639370)
o 0410 oo 20 vme ot
Relagdes com as outras pessoas (0 a 10) 1\1?;5;11;111:115 ;:ig ;:23@ (_01,’065 18 )
Sono (0 a 10) 1\};12;‘:1111111?5 i,gg gggg (-01,’222139)
Prazer de viver (0 a 10) 1\1212;‘:11111111;;) i:;é ;:222 (_(())7 ’8231 13 )

X - média; s — desvio padrio; Z (p) — Estatistica teste nio paramétrico Mann-Whitney (valor de prova)

38



No que concerne a severidade da dor relacionada com a idade, observa-se na tabela 7
que sao os doentes com idade compreendida entre os 61 e 80 anos que apresentam resultados
médios mais elevados, assim como na intensidade da dor no momento de aplicagdo do
questionario. Contudo, pela aplicagdo do teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis concluiu-se que
as diferencas na severidade da dor ndo apresentam diferencas significativas entre doentes de
faixas etarias diferentes. No que trata ao alivio da dor sdo os doentes renais mais novos € os
que tém idade entre 71 e 80 anos que manifestam maior alivio, mas a diferenca face aos
restantes ndo apresenta significancia estatistica. Quanto a relacdo entre a idade e a interferéncia
funcional da dor nas atividades de vida da PDRC observa-se que os resultados obtidos sao
relativamente proximos entre doentes de faixas etarias distintas, dai que em termos estatisticos

as diferengas que se possam observar ndo apresentam significancia estatistica.

Tabela 7-
Resultados do BPI: Severidade, Alivio da Dor e Interferéncia Funcional por ldade das PDRC
Dor (n=91) Idade X s H (p)
Até 60 anos 6,36 2,499
Dor maxima na tltima semana (1 a 10) 6170 anos 6,94 1,692 1,552
71 a 80 anos 6,46 1,859 (0,670)
Mais de 80 anos 6,10 2,100
Até 60 anos 1,43 1,604
61 a 70 anos 2,00 1,897 5,149
Dor neste momento (1 a 10) 71 2 80 anos 2,54 2521 (0,161)
Mais de 80 anos 2,50 2,351
Até 60 anos 72,31 23,859
. L 61 a 70 anos 70,00 23,570 0,871
r 0 0 ’ > s
Alivio da dor com medicagdo (0% a 100%) 71 2 80 anos 7276 21,695 (0.832)
Mais de 80 anos 67,65 21,369
Até 60 anos 343 3,322
. 61 a 70 anos 4,38 3,423 0,893
Atividade geral (0.2 10) 71 a 80 anos 4,12 2812 (0,827)
Mais de 80 anos 4,40 2,563
Até 60 anos 4,29 2,673
. . 61 a 70 anos 3,75 2,720 3,646
Disposicdo (0a 10) 71 a 80 anos 327 2811 (0,302)
Mais de 80 anos 2,50 1,960
Até 60 anos 3,29 3,173
. . 61 a 70 anos 425 2,745 0,626
Capacidade para andar a pé (0 a 10) 71 a 80 anos 3.95 3.066 (0.891)
Mais de 80 anos 3,60 2,873
Até 60 anos 2,57 3,251
61 a 70 anos 3,75 3,000 1,448
Trabalho normal (0 a 10) 71 a 80 anos 3,29 2,969  (0,694)
Mais de 80 anos 3,50 2,782
Até 60 anos 2,21 3,191
o 61 a 70 anos 2,50 2,338 0,670
Relacdes com as outras pessoas (0 a 10) 71 2 80 anos 2.10 2,364 (0.880)
Mais de 80 anos 2,10 2,382
Até 60 anos 4,00 2,909
61 a 70 anos 1,63 2,527 5,944
Sono (02 10) 71 a 80 anos 2,32 3312 (0,114)
Mais de 80 anos 2,80 3,334
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Até 60 anos 2,14 2,958

. 61 a 70 anos 1,69 2,272 1,070
Prazer de viver (0.2 10) 71 a 80 anos 1,46 2,501 (0,784)
Mais de 80 anos 2,05 3,203

X - média; s — desvio padrio; H (p) — Estatistica teste ndo paramétrico Kruskal Wallis (valor de prova)

Relativamente a severidade da dor relacionada com o estado civil, observa-se na tabela
8 que sdo os doentes casados e os divorciados que apresentam resultados médios mais elevados,
jéna severidade da dor no momento de aplicagcdo do questionario eram os viiivos os que tinham
maior severidade média. Contudo, pela aplicacdo do teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis
concluiu-se que as desigualdades na severidade da dor nao apresentam diferencas significativas
entre os diferentes estados civis. No que trata ao alivio da dor sdo os doentes renais solteiros e
os divorciados que manifestam maior alivio, mas as diferengas face os restantes doentes nao
apresentam significancia estatistica. Quanto a relagdo entre o estado civil e a interferéncia
funcional da dor nas atividades de vida da PCDR observa-se que os doentes casados e também
0s vilvos s30 mais queixosos, mas em termos estatisticos as diferencas ndo apresentam

significancia estatistica.

Tabela 8-
Resultados do BPI: Severidade, Alivio da Dor e Interferéncia Funcional por Estado Civil das
PDRC

Dor (n=91) Idade X s H (p)
Solteiro 5,83 1,722
Dor maxima na tltima semana (1 a 10) Casado/ Unido 6,69 1,939 5,393
Divorciado 6,82 1,940 (0,145)
Vitvo 5,56 2,097
Solteiro 1,67 1,633
Casado/ Unido 2,29 2,248 1,297
Dor neste momento (1 a 10) Divorciado 173 1348 (0,730)
Vitvo 2,75 2,978
Solteiro 77,50 28,723
. - Casado/ Unido 69,02 21,072 1,417
1 0, 0, s B s
Alivio da dor com medicagio (0% a 100%) Divorciado 7778 18.559 (0.702)
Vitvo 70,67 25,204
Solteiro 3,83 3,061
. Casado/ Unido 4,33 2,940 2,301
Atividade geral (0.2 10) Divorciado 2,91 2,982 (0,512)
Vitvo 4,31 2,845
Solteiro 3,00 2,449
. - Casado/ Unido 3,52 2,873 0,752
Disposicao (0.2 10) Divorciado 2,91 2,508  (0,861)
Vitvo 3,13 1,893
Solteiro 2,50 2,739
. , Casado/ Unido 3,84 2,955 4,008
Capacidade para andar a pé (0 a 10) Divorciado 2.91 2119 0.261)
Vitvo 4,88 3,344
Solteiro 1,67 2,658 5,935
Trabalho normal (0 a 10) Casado/ Unido 3,16 3,065 (0,115)
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Divorciado 2,91 2,548

Viuvo 4,75 2,517
Solteiro 2,50 2,345
Relagdes com as outras pessoas (0 a 10) Casado/ Unido 2,17 2,709 0,769
Divorciado 1,82 1,834 (0,857)
Viuvo 2,38 2,094
Solteiro 3,00 3,795
Sono (0 a 10) Cagado/ pniﬁo 2,52 3,208 1,296
Divorciado 2,00 2,793 (0,730)
Vitvo 2,94 3,255
Solteiro 0,83 2,041
. Casado/ Unido 1,74 2,613 2,003
Prazer de viver (02 10) Divorciado 1,55 3012 (0,572)
Vitvo 2,19 2,994

X - média; s — desvio padrio; H (p) — Estatistica teste ndo paramétrico Kruskal Wallis (valor de prova)

Quanto a severidade da dor relacionada com a area de residéncia, observa-se na tabela
9 que sdo os doentes que residem no meio urbano que apresentam resultados médios mais
elevados, assim como na severidade da dor no momento de aplicagdo do questionario. Contudo,
pela aplicagdo do teste nao paramétrico Mann-Whitney concluiu-se que as diferencas na
severidade da dor ndo apresentam diferencas significativas entre as diferentes areas de
residéncia. No que trata o alivio da dor sdo os doentes renais do meio rural que manifestam
maior alivio, mas as diferengas face os restantes doentes ndo apresentam significancia
estatistica. Quanto a relacdo entre a drea de residéncia e a interferéncia funcional da dor nas
atividades de vida da PCDR observa-se que os doentes que residem no meio urbano sao mais
queixosos, com excecao da relacdo com os outros, sono e prazer de viver, mas em termos

estatisticos as diferencas ndo apresentam significancia estatistica.

Tabela 9 —
Resultados do BPI: Severidade, Alivio da Dor e Interferéncia Funcional por Area de

Residéncia das PDRC

Area <

Dor (n=91) residéncia X s Z(p)

- . Rural 6,34 2,019 -0,659

Dor maxima na ultima semana (1 a 10) Urbano 6.61 1.939 (0,510)
Rural 2,09 2,115

20,613

Dor neste momento (1 a 10) Urbano 250 2 469 (0,540)

Alivio da dor com medicaggo (0% a 100%) U%E:;lo ;(l)’gg %%’gi? (_é) ’822178)

.. Rural 3,68 2,901 -1,879

Atividade geral (0 a 10) Urbano 474 2.882 (0,060)

. _ Rural 2,94 2,453 -1,849

Disposicdo (0 a 10) Urbano 3,89 2,798 (0,064)

. i Rural 3,79 2,891 -0,441

Capacidade para andar a pé (0 a 10) Urbano 3.87 3.077 (0,659)

Rural 3,15 2,898 -0,766

Trabalho normal (0 a 10) Urbano 3,53 3,047 (0,444)
Relagdes com as outras pessoas (0 a 10) Rural 2,19 2,418
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2,18 2,566 0,034

Urbano (0,073)

Rural 2,70 3,184 -0,406

Sono (02 10) Urbano 2,37 3,174 (0,685)

. Rural 1,96 2,738 -1,191

Prazer de viver (02 10) Urbano 142 2,585 (0,234)

X - média; s — desvio padrio; Z (p) — Estatistica teste nio paramétrico Mann-Whitney (valor de prova)

No que respeita a severidade relacionada com a coabita¢do, observa-se na tabela 10
que os resultados sao idénticos entre os doentes com diferentes coabitacdes, assim como na
severidade da dor no momento de aplicagdo do questionario. Pela aplicacdo do teste ndo
paramétrico Kruskal-Wallis concluiu-se que as diferencas na severidade da dor ndo apresentam
diferencas significativas entre doentes com diferentes coabita¢des. No que trata o alivio da dor
sdo0 os doentes renais que vivem com 0s pais que manifestam maior alivio, mas as diferencas
face aos restantes nao apresentam significancia estatistica. Quanto a relagdo entre a coabitagdo
e a interferéncia funcional da dor nas atividades de vida da PCDR observa-se que os resultados
obtidos sdo relativamente préximos, nos doentes com coabitagdes distintas, dai que em termos
estatisticos as diferencas que se possam observar ndo apresentam significancia estatistica, com
excecao do trabalho normal que interfere de modo mais intensivo com os doentes renais que

coabitam com o conjugue e filhos.

Tabela 10-

Resultados do BPI: Severidade, Alivio da Dor e Interferéncia Funcional por Coabita¢do das

PDRC

Dor (n=91) Com quem vive X S H (p)
Sozinho 4,76 3,13
Conjuge 4,34 3,21 3963
Dor méxima na ltima semana (1 a 10) Conjuge e filhos 5,67 2,87 (0351 5)
Pais 4,00 3.32 ’
Qutros 4,22 2,59
Sozinho 2,10 2,47
Conjuge 1,73 1,80 3.290
Dor neste momento (1 a 10) Conjuge e filhos 2,17 2,20 (0351 1)
Pais 1,00 0,00 ’
Outros 1,87 1,74
Sozinho 71,54 27,03
Conjuge 68,21 20,91 5844
Alivio da dor com medicagdo (0% a 100%) Conjuge e filhos 72,31 21,27 (0’584)
Pais 90,00 17,32 ’
Outros 70,77 19,77
Sozinho 2,90 3,39
Conjuge 2,48 3,03 4.495
Atividade geral (0 10) Cénjuge e filhos 3,78 332 0343
Pais 1,00 2,24 ’
Outros 2,83 2,77
Sozinho 2,24 2,55
. - Conjuge 1,97 2,78 4,373
Disposigdo (0 a 10) Cénjuge e filhos 3,44 3,03 (0,358)
Pais 2,60 2,51
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Outros 1,96 2,06
Sozinho 2,71 3,44
Conjuge 2,34 2,99 2615
Capacidade para andar a pé (0 a 10) Conjuge e filhos 2,83 3,07 (07624)
Pais 1,00 2,24 ’
Outros 2,87 2,74
Sozinho 2,90 3,21
Conjuge 1,73 2,82 11.191
Trabalho normal (0 a 10) Conjuge e filhos 3,00 2,91 © 624)
Pais 0,00 0,00 ’
Outros 2,65 2,50
Sozinho 1,67 2,24
Conjuge 1,15 2,18 5.063
Relagdes com as outras pessoas (0 a 10) Conjuge e filhos 2,17 3,05 (07281)
Pais 0,40 0,89 ’
Outros 1,70 1,79
Sozinho 2,05 3,17
Conjuge 1,53 2,87 1.695
Sono (0 a 10) Conjuge e filhos 1,44 2,28 (0’792)
Pais 1,80 2,68 ’
Outros 1,87 2,97
Sozinho 1,62 3,09
Conjuge 0,96 2,24 4.078
Prazer de viver (0 a 10) Conjuge e filhos 1,44 2,06 (07396)
Pais 0,00 0,00 ’
Outros 1,22 2,11

X - média; s — desvio padrio; H (p) — Estatistica teste ndo paramétrico Kruskal Wallis (valor de prova)

No que respeita a severidade da dor relacionada com a situag¢do profissional do doente,
observa-se na tabela 11 que os resultados sdo idénticos entre os doentes com diferentes
situagdes profissionais, assim como na severidade da dor no momento de aplicacdo do
questionario. Pela aplicacdo do teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis concluiu-se que as
diferencas na severidade da dor ndo apresentam diferencas significativas entre doentes ativos
e ndo ativos profissionalmente. No que trata o alivio da dor sdo os doentes renais ativos que
manifestam maior alivio, mas as diferencas face aos restantes nao apresentam significancia
estatistica. Quanto a relagdo entre a situagdo profissional e a interferéncia funcional nas
atividades de vida da PCDR observa-se que os resultados obtidos sdo relativamente proximos,

nos doentes ativos e ndo ativos profissionalmente, dai que em termos estatisticos as diferencas

que se possam observar nao apresentam significancia estatistica.
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Tabela 11-

Resultados do BPI: Severidade, Alivio da Dor e Interferéncia Funcional por Situa¢do

Profissional das PDRC

Dor (n=91) Situacio profissional X S Z (p)

- . Ativo 4,47 3,17 -0,069
Dor maxima na ultima semana (1 a 10) Niio ativo 455 305 (0,045)
Ativo 1,42 1,43 1,093
Dor neste momento (1 a 10) Niio ativo 1.90 198 (0,917)
Alivio da dor com medicaggo (0% a 100%) Nag)tla\;(i)vo ;(Z)’Zg %%(9)47‘ (_é) ’82(;‘ 66)
. Ativo 2,39 3,35 -0,168
Atividade geral (02 10) Nio ativo 2,69 3,04 (0,867)

. . Ativo 3,11 3,48 -1,016

Disposigao (0 a 10) Nio ativo 2,08 2,52 (0,309)

. , Ativo 2,21 2,36 -0,557
Capacidade para andar a pé (0 a 10) Niio ativo 555 302 (0,577)
Ativo 2,32 3,43 -0,158

Trabalho normal (0 a 10) Niio ativo 2,13 2,76 (0,577)
Relacdes com as outras pessoas (0 a 10) N?otl;;(i)vo }’22 3’32 (_(()) ’81754?)
Ativo 2,53 3,29 -0,245

Sono (02 10) Nio ativo 1,53 2,74 (0,806)

. Ativo 1,79 3,28 -0,840

Prazer de viver (02 10) Niio ativo 1,02 2,12 (0,401)

X - média; s — desvio padrio; Z (p) — Estatistica teste ndo paramétrico Mann-Whitney (valor de prova)

No que respeita a severidade da dor relacionada com o grau de escolaridade, observa-
se na tabela 12 que os resultados sdo significativamente distintos entre os doentes com
diferentes niveis de escolaridade, assim sendo observa-se que a dor ¢ significativamente mais
intensa nos inquiridos com menor instru¢ao. No que trata o alivio da dor sdo os doentes renais
com ensino secunddrio que manifestam maior alivio, mas as diferencas face aos restantes nao
apresentam significancia estatistica. Quanto a relagcdo entre o grau de escolaridade e a
interferéncia funcional da dor nas atividades de vida da PCDR observa-se que os resultados
obtidos sdo relativamente proximos, nos doentes com habilitagdes distintas, dai que em termos
estatisticos as diferencas que se possam observar ndo apresentam significancia estatistica, com
excecdo da capacidade para andar a pé e do prazer de viver onde se observaram diferengas

significativas, com a interferéncia mais elevada nos doentes com menor instrugao.
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Tabela 12-
Resultados do BPI: Severidade, Alivio da Dor e Interferéncia Funcional por Grau de

Escolaridade das PDRC

Dor (n=91) Grau de escolaridade X S H (p)
Nenhum 6,13 1,25
1° ciclo 4,75 3,03 9844
Dor méxima na tltima semana (1 a 10) 2°/3° ciclo 4,43 3,23 (O’O 43)
Secundario 2,20 2,90 ’
Superior 3,00 3,35
Nenhum 3,50 3,25
1° ciclo 1,95 1,98 13.231
Dor neste momento (1 a 10) 2°/3° ciclo 1,00 0,00 © 610)
Secundario 1,00 0,00 ’
Superior 1,00 0,00
Nenhum 61,25 21,67
1° ciclo 70,38 22,23 5196
Alivio da dor com medicagdo (0% a 100%) 2°/3° ciclo 81,43 16,76 (0’268)
Secundario 90,00 14,14 ’
Superior 70,00
Nenhum 5,88 2,36
1° ciclo 2,75 3,02 14.666
Atividade geral (0 a 10) 2°/3° ciclo 2,71 3,10 © 605)
Secundario 0,80 2,53 ’
Superior 1,00 2,45
Nenhum 2,63 2,07
1° ciclo 2,29 2,64 4,689
Disposigdo (0 a 10) 2°/3° ciclo 2,64 3,25 (0’321)
Secundario 1,30 2,83 ’
Superior 1,00 2,45
Nenhum 5,50 3,16
1° ciclo 2,60 2,94 18.105
Capacidade para andar a pé (0 a 10) 2°/3° ciclo 2,57 3,16 ) 601)
Secundario 0,00 0,00 ’
Superior 0,83 2,04
Nenhum 3,75 2,66
1° ciclo 2,23 2,80 3578
Trabalho normal (0 a 10) 2°/3° ciclo 2,21 3,45 (0’073)
Secundario 0,80 2,53 ’
Superior 1,00 2,45
Nenhum 2,75 2,49
1° ciclo 1,34 2,11 7435
Relagdes com as outras pessoas (0 a 10) 2°/3° ciclo 1,71 2,27 (0’1 15)
Secundario 1,00 3,16 ’
Superior 1,00 2,45
Nenhum 3,25 3,01
1° ciclo 1,66 2,91 7190
Sono (0 a 10) 2°/3° ciclo 1,64 2,27 (0’126)
Secundario 0,70 2,21 ’
Superior 1,33 3,27
Nenhum 2,13 2,23
1° ciclo 1,21 2,43 9.906
Prazer de viver (0 a 10) 2°/3° ciclo 1,29 2,46 (0’0 42)
Secundario 0,00 0,00 ’
Superior 0,00 0,00

X — média; s — desvio padrio; H (p) — Estatistica teste nio paramétrico Kruskal Wallis (valor de prova)
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No que respeita a severidade da dor relacionada com o rendimento mensal, observa-se
na tabela 13 que os resultados sao idénticos entre os doentes com diferentes rendimentos, assim
como na severidade da dor no momento de aplicacdo do questiondrio. Pela aplicacdo do teste
ndo paramétrico Kruskal-Wallis concluiu-se que as diferencas na severidade da dor nao
apresentam diferengas significativas entre doentes com diferentes rendimentos. No que trata o
alivio da dor s3o os doentes renais com maiores rendimentos mensais que manifestam maior
alivio, mas as diferencas face aos restantes ndo apresentam significancia estatistica. Quanto a
relagdo entre os rendimentos mensais e a interferéncia funcional da dor nas atividades de vida
da PCDR, observa-se que os resultados obtidos sao relativamente proéximos, nos doentes com
rendimentos distintos, dai que em termos estatisticos as diferencas que se possam observar nao
apresentam significancia estatistica, com excecdo das relagcoes com outras pessoas que

interfere de modo mais intensivo com os doentes renais com menores rendimentos.

Tabela 13-
Resultados do BPI: Severidade, Alivio da Dor e Interferéncia Funcional por Rendimento

Mensal das PDRC

Dor (n=91) Rendimento mensal X S H (p)
Até 250€ 5,53 3,07
Dor maxima na tltima semana (1 a 10) De 250 a 500€ 4,73 3,09 5,004
De 500 a 1000€ 4,43 2,97 (0,172)
Mais de 1000€ 3,36 2,87
Até 250€ 2,73 2,74
De 250 a 500€ 1,91 1,99 5,615
Dor neste momento (1 2 10) De 500 a 1000€ 1,61 1,50 (0,132)
Mais de 1000€ 1,27 1,28
Até 250€ 66,25 20,66
Alivio da dor com medicagio (0% a 100%) ]])36 N 520500;150000(; Z ;Zzg ;i:g; (gzg}é)
Mais de 1000€ 90,00 12,65
Até 250€ 427 3,81
. De 250 a 500€ 2,76 2,96 6,013
Atividade geral (0.2 10) De 500 a 1000€ 2,61 3,03 0,111)
Mais de 1000€ 1,64 2,65
Até 250€ 3,13 3,34
Disposicio (0a 10) De 250 a 500€ 2,23 2,61 2,060
De 500 a 1000€ 2,00 2,34 (0,560)
Mais de 1000€ 1,86 2,85
Até 250€ 2,93 3,43
. . De 250 a 500€ 2,92 3,12 6,631
Capacidade para andar a pé (0 a 10) De 500 a 1000€ 214 2.49 (0.085)
Mais de 1000€ 1,23 2,56
Até 250€ 2,40 3,11
De 250 a 500€ 2,49 3,03 4,874
Trabalho normal (0 a 10) De 500 a 1000€ 1,93 2,36 (0,181)
Mais de 1000€ 1,14 2,49
Até 250€ 2,93 3,45
Relagdes com as outras pessoas (0 a 10) De 250 a 500€ 151 2,16 7,923
De 500 a 1000€ 1,00 1,78 (0,048)
Mais de 1000€ 0,64 1,53
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Até 250€ 3,07 3,63

Som0 (0 2 10) De 250 a 500€ 1,84 2,99 7,490
De 500 a 1000€ 1,25 2,30 (0,058)
Mais de 1000€ 0,64 1,71
Até 250€ 1,73 2,94
. De 250 a 500€ 137 2,56 6,405
Prazer de viver (0.2 10) De 500 a 1000€ 0,82 1,61 (0,093)
Mais de 1000€ 0,27 1,28

X - média; s — desvio padrio; H (p) — Estatistica teste ndo paramétrico Kruskal Wallis (valor de prova)

No que respeita a severidade da dor relacionada com o tempo de desloca¢do para a
clinica, observa-se na tabela 14 que os resultados sdo idénticos entre os doentes com diferentes
tempos de deslocagdo para a clinica, assim como na severidade da dor no momento de aplicagao
do questionario. Pela aplica¢do do teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis concluiu-se que as
diferencas na severidade da dor ndo apresentam diferencas significativas entre doentes com
diferentes tempos de deslocacdo para a clinica. No que trata o alivio da dor sdo os doentes
renais que demoram menos tempo a chegar a clinica que manifestam maior alivio, mas as
diferencas face aos restantes nao apresentam significancia estatistica. Quanto a relagdo entre
o tempo de deslocagdo para a clinica e a interferéncia funcional da dor nas atividades de vida
da PCDR observa-se que os resultados obtidos sdo relativamente proximos, nos doentes com
tempos de chegada a clinica distintos, dai que em termos estatisticos as diferencas que se

possam observar nao apresentam significancia estatistica.

Tabela 14-
Resultados do BPI: Severidade, Alivio da Dor e Interferéncia Funcional por Tempo de
Deslocacdo a Clinica das PDRC

Tempo de deslocacio =

Dor (n=91) para a clinica X s H ()
Até 20 minutos 6,73 2,07 1.188
Dor méxima na tltima semana (1 a 10) De 20 a 60 minutos 6,43 2,11 (0’552)
Mais de 60 minutos 6,14 1,59 i
Até 20 minutos 2,42 2,48 0.136
Dor neste momento (1 a 10) De 20 a 60 minutos 2,30 2,34 (0’934)
Mais de 60 minutos 2,00 1,87 ’
Até 20 minutos 77,73 20,22 2923
Alivio da dor com medicagio (0% a 100%) De 20 a 60 minutos 69,06 21,76 (0’232)
Mais de 60 minutos 65,33 23,56 ?
Até 20 minutos 3,31 2,95 4.004
Atividade geral (0 a 10) De 20 a 60 minutos 4,66 3,06 (0’13 4)
Mais de 60 minutos 4,00 2,43 §
Até 20 minutos 4,12 2,92 4736
Disposic¢do (0 a 10) De 20 a 60 minutos 2,77 2,75 (0’094)
Mais de 60 minutos 3,91 2,58 i
Até 20 minutos 2,86 2,46 3101
Capacidade para andar a pé (0 a 10) De 20 a 60 minutos 3,77 3,27 (0’212)
Mais de 60 minutos 4,23 2,84 i
Até 20 minutos 3,05 2,75 4,041
Trabalho normal (0 a 10) De 20 a 60 minutos 331 3,17 (0,133)
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Mais de 60 minutos 3,80 3,08

Até 20 minutos 2,29 2,15 0.405
Relacdes com as outras pessoas (0 a 10) De 20 a 60 minutos 2,23 2,60 (0’817)
Mais de 60 minutos 2,09 2,56 ’
Até 20 minutos 2,33 2,20 0.692
Sono (0 a 10) De 20 a 60 minutos 2,31 3,16 (0’707)
Mais de 60 minutos 2,75 3,33 ’
Até 20 minutos 2,48 2,94 3996
Prazer de viver (0 a 10) De 20 a 60 minutos 1,46 2,55 (0’1 92)
Mais de 60 minutos 2,25 2,92 ?

X - média; s — desvio padrio; H (p) — Estatistica teste ndo paramétrico Kruskal Wallis (valor de prova)

No que respeita a severidade da dor relacionada com o tipo de transporte para a
clinica, observa-se na tabela 15 que os resultados sdo idénticos entre os doentes com diferentes
transportes, assim como na severidade da dor no momento de aplicagdo do questionario. Pela
aplicacao do teste nao paramétrico Kruskal-Wallis concluiu-se que as diferencas na severidade
da dor ndo apresentam diferencas significativas entre doentes que utilizam diferentes
transportes. No que trata o alivio da dor sdo os doentes renais que se deslocam para a clinica
em viatura propria que manifestam maior alivio, mas as diferencas face aos restantes nao
apresentam significancia estatistica. Quanto a relagdo entre o tipo de transporte utilizado na
deslocagdo para a clinica e a interferéncia funcional da dor nas atividades de vida da PCDR,
observa-se que os resultados obtidos sdo relativamente proximos, nos doentes com transportes
distintos, dai que em termos estatisticos as diferengas que se possam observar nao apresentam

significancia estatistica.

Tabela 15-
Resultados do BPI: Severidade, Alivio da Dor e Interferéncia Funcional por Tipo de
Transporte das PDRC

Dor (n=91) Tipo de transporte X S H (p)
Proprio 5,67 3,78
Dor maxima na tltima semana (1 a 10) Ambulancia 4,53 3,07 (83533)
Téxi 4,19 2,81
Proprio 1,00 0,00
Dor neste momento (1 a 10) Ambulancia 1,92 2,02 ((1)23?‘3‘)
Taxi 1,56 1,36
Proprio 80,00 21,60
Alivio da dor com medicagio (0% a 100%) Ambulancia 72,00 21,77 (832(3"7‘)
Taxi 55,00 16,43
Proprio 2,50 3,21
Atividade geral (0 a 10) Ambulancia 2,68 3,10 (8322:)
Taxi 3,06 2,95
Proprio 2,50 3,33 0.040
Disposicdo (0 a 10) Ambulancia 2,13 2,63 (0:841)
Taxi 2,81 2,86
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Proprio 1,00 1,67
Capacidade para andar a pé (0 a 10) Ambulancia 2,58 3,00 (é:g;g)
Taxi 2,44 3,29
Proprio 1,83 3,25
Trabalho normal (0 a 10) Ambulancia 2,29 2.88 (832?8)
Taxi 1,31 2,44
Proprio 3,00 4,00
Relagdes com as outras pessoas (0 a 10) Ambulancia 1,42 2.19 (832;;)
Taxi 0,81 1,60
Proprio 2,17 3,37
Sono (0 a 10) Ambulancia 1,78 2,92 (g:ggg)
Taxi 0,63 1,63
Proprio 0,17 0,41
Prazer de viver (0 a 10) Ambulancia 1,25 2.43 (832‘21‘11)
Taxi 0,56 1,55

X - média; s — desvio padrio; H (p) — Estatistica teste ndo paramétrico Kruskal Wallis (valor de prova)
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente estudo analisou a influéncia das varidveis sociodemograficas sobre a
severidade, alivio e interferéncia funcional da dor nos doentes em tratamento de hemodialise.

No que se refere a caracterizacdo da amostra, foi verificada a predominancia de
individuos do sexo masculino (62,9%), com idade compreendida entre os 51 e 80 anos.

Como se verifica em estudos sobre esta temdtica, também apontam para a
predominancia do sexo masculino, contudo no que concerne a idade verifica-se a participagdo
de individuos mais novos do que os verificados neste estudo (Marques et al. 2016; Vides et al.
2017). Estes resultados podem estar relacionados com o progressivo envelhecimento da
populacao portuguesa e diminui¢do da populag@o jovem, pois em 2021 foram contabilizados
182 idosos por cada 100 jovens (INE, 2021).

A maioria dos individuos da amostra vive em meio rural (55,0%), ¢ casada (65,7%) e
vive com o conjuge ou conjuge e filhos (51,2%). Este resultado ¢ semelhante aos resultados
obtidos noutros estudos (Samoudi et al. 2021; Sousa, 2019).

Em relagdo a escolaridade, verificou-se que a maioria da amostra possui o 1° ciclo de
escolaridade (72,9%), € ndo ativa profissionalmente (reformados) e aufere um rendimento
mensal que varia entre 250€ e 500€ (85,7%). Também noutro estudo, verifica-se que 80,3%
dos individuos possuem baixa escolaridade e 90,7 % eram reformados (Pretto, 2020). No que
concerne ao rendimento mensal, considera-se que existe risco de pobreza pelo facto de o
rendimento ser inferior a 554 euros mensais, conforme o descrito no “Inquérito as Condigoes
de Vida e Rendimento”, realizado em 2021 (INE, 2021).

De referir que todos os inquiridos afirmaram ter crengas religiosas, assim como o
verificado no estudo de Marques et al. (2016), o que podera ajudar a suportar sofrimentos
provocados pela condi¢do cronica da doenga, incluindo a dor fisica.

Perante os resultados obtidos através do BPI, verificou-se que 65% dos inquiridos
referiu ter sentido dor, sobretudo na regido dorsal, joelhos, pernas e regido abdominal. Estes
dados sdo consistentes com os de outros estudos, que reportaram maior prevaléncia da dor nos
membros inferiores e regido dorsal (Santos et al. 2021; Sousa et al. 2019).

Ao avaliar a dor maxima, minima e em média sentida na ultima semana, a maioria dos
individuos da amostra (42,9%) referiram ter dor maxima com intensidade entre 6 ¢ 10, 40,7%
dor minima com intensidade entre 4 ¢ 6 ¢ dor em média com intensidade entre 5 e 6. Resultados
estes retratam que mesmo com o avanco das tecnologias em didlise bem como, o

desenvolvimento de novas técnicas e conhecimentos, a dor permanece comum e frequente nas
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PDRC, desta forma, ¢ essencial a implementacdo de novos procedimentos para o seu
tratamento (Marques,2016). Quanto ao preciso momento em que € aplicado o questiondrio, a
maioria dos individuos (80%) referiu ndo ter dor. Resultados semelhantes foram observados
no estudo “Pain in Hemodialysis Patients: Prevalence, Intensity, Location, and Functional
Interference in Daily Activities” (Santos et al. 2021).

O facto de nao terem relatado dor no momento da aplicacdo do questionario pode
sugerir subnotificagdo da dor, a qual tem sido um problema comum em estudos que avaliam a
dor em pacientes renais cronicos em tratamento de hemodidlise. A subnotificagdo ocorre
quando a dor ndo ¢ relatada pelos pacientes, mesmo que esteja presente, seja por medo de ser
estigmatizado ou por acreditar que a dor ¢ uma consequéncia inevitdvel do tratamento. Além
disso, os pacientes podem ter dificuldades em expressar a intensidade e a localizac¢do da dor,
especialmente se eles estdo em um estado de debilidade fisica ou emocional (Cohen et al, 2018;
Davison et al, 2021; Fishbane et al, 2021; Lopes et al, 2020; National Kidney Foundation,
2020).

No presente estudo verificou-se que a maioria dos individuos da amostra recorrem ao
tratamento/medicacdo para alivio da dor: 58 individuos recorrem a analgésicos, 5 fazem
aplicacdo topica de cremes ou gel e 1 faz aplicagdo de calor, por autocriagdao. Os resultados
apurados estdo em consonancia com os resultados obtidos noutro estudo, o qual refere que
58,2% dos individuos usa farmacos para o alivio da dor (Sousa et al. 2019). Contudo, estes
resultados afastam-se do estudo de Sadigova et al. (2020), que refere que apenas 36,4% dos
individuos com dor usavam analgésicos.

De modo geral, verificAmos que a dor ndo interfere com as atividades de vida dos
individuos da amostra, tendo em consideracao os valores médios de todas as dimensoes,
(atividade geral, disposicao, capacidade para andar a pé, trabalho normal, relacdo com outros
pessoas, sono e prazer de viver) sdo baixos, inferiores a 3. Observamos ainda que 75% referem
nivel cinco de interferéncia, apresentando dificuldade média na capacidade em realizar as suas
atividades de vida diarias, nomeadamente na atividade geral, disposicao, capacidade para andar
a pé e trabalho normal. Nas dimensdes relacdo com as outras pessoas e sono 75% dos
individuos registou nivel de interferéncia menor da dor, até ao nivel trés. No caso da dimensao
do prazer de viver a maioria dos individuos nao sente interferéncia da dor. Estes resultados vao
de encontro aos obtidos por Sousa et al. (2019), que observou que a interferéncia da dor ¢ mais
significativa na atividade geral, disposi¢do e trabalho normal, mas menos significativa na

relagdo com outras pessoas. Porém, estes resultados ndo se assemelham aos resultados de
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Santos et al. (2021), o qual observou que a prevaléncia de interferéncia da dor nas atividades
de vida diaria foi elevada.

Na relacdo que existe entre a dor e as varidveis sociodemograficas verifica-se que
56,0% s3o do género masculino e pelo teste do qui-quadrado (p<0,05) conclui-se que a
existéncia de dor esta significativamente associada ao género. Todavia, o estudo de Marques
(2016) demostra que sao os homens que afirmaram nao sentir nenhuma dor (42%) comparado
com as mulheres (23,9%) relativamente a avaliacao global da experiéncia da dor.

Neste estudo observou-se que a maior incidéncia da dor ocorre em individuos com mais
de 70 anos (67,1%), mas neste estudo a dor ndo esta associada a idade (p=0,296). Resultados
que convergem do estudo de Sousa (2019) o qual refere que a dor esta associada a fatores como
a idade.

Apurou-se ainda que a existéncia de dor ndo apresenta associac¢do significativa nem
com o estado civil (p=0,403), coabitacdo (p=0,278), proveniéncia (p=0,293), situagdo
profissional (p=0.856) e nem com o rendimento mensal do inquirido (p=0,856). Contudo, no
estudo de Sousa (2019) a dor esta associada ao fator estado civil.

Por outro lado, observa-se a associacdo estatisticamente significativa entre a existéncia
de dor e o grau de escolaridade (p<0,05), sendo que os individuos com mais habilitagdes
tendem a nao referir tanta dor. O grau de escolaridade ¢ também apresentado no estudo de
Tin6co (2017) como um fator que interfere na compreensdo da informagao transmitida e na
adesdo ao tratamento.

No que respeita a relacao existente entre a severidade da dor com as carateristicas
sociodemograficas dos individuos, observa-se que sdo as mulheres (6,60%), os doentes entre
os 61 e os 80 anos (6,7%), os individuos que residem no meio urbano (6,61%), os individuos
casados e os divorciados (6,75%), apresentam resultados médios mais elevados de dor.
Contudo pela aplicagdo dos testes nao paramétricos Kruskal-Wallis e U-Mann-Whitney,
concluiu-se que as diferengas na severidade da dor ndo sdo estatisticamente significativas,
exceto, mais uma vez na variavel escolaridade, que apresenta significancia estatistica (p<0,05).
Verificou-se maior severidade de dor nos individuos menos instruidos (6,13%), assim como na
intensidade da dor no momento de aplicacao do BPIL.

Existem varios estudos sobre a dor em pacientes em hemodialise e que fatores como
idade, sexo, duracdo da hemodialise, comorbidades e uso de medicamentos podem estar
relacionados a gravidade da dor, mas nao encontramos estudos que sugiram uma relagdo entre
a educacio e a gravidade da dor nestes pacientes. E importante lembrar que cada caso ¢ Ginico

e deve ser avaliado individualmente por um profissional de satide. No entanto, estudos em outro
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tipo de amostras mostraram que as pessoas de baixa rendimento, com baixa escolaridade e sem
seguro de saude tém maior probabilidade de relatar dor cronica e intensa (O'Brien et al., 2018).

Alguns resultados convergem com os resultados de Sadigova et al. (2020) e de Marques
et al. (2016), os quais referem que a dor ¢ mais frequente no sexo feminino e a medida que a
idade do individuo aumenta. Estes resultados podem estar relacionados com o facto de as
mulheres expressarem mais as suas queixas e por serem mais sensiveis a dor. Por sua vez, os
idosos sdo mais suscetiveis a dor devido as alteragdes degenerativas do aparelho locomotor e
depressdo (Sadigova et al. 2020).

No que respeita a coabitagdo, situagao profissional, rendimentos, tempo de deslocagao
a clinica e tipo de transporte os resultados sdo idénticos, contudo pela aplicagdao do teste nao
paramétrico Kruskal-Wallis, concluiu-se que as diferengas na severidade da dor ndo
apresentam diferengas significativas (p>0,05). Um estudo de Rodrigues et al. (2018)
identificou que a coabitagdo com outras pessoas pode ser um fator de risco para a dor cronica
em pacientes em tratamento de hemodidlise. Apesar de nao falarem concretamente na dor,
outros estudos sugerem que fatores socioecondmicos, como a situa¢do profissional e os
rendimentos, podem afetar a qualidade de vida em pacientes com doenga renal cronica (Mendes
etal., 2017; Zou et al., 2019).

Relativamente ao alivio da dor, os homens (74,86%), os individuos mais novos e os que
tem idade entre 71 e 80 anos (72,31% e 72,76%), os individuos do meio rural (71,46%), os
individuos solteiros e os divorciados (77,50% e 77,78%), os que vivem com os pais (90,0%),
os doentes renais ativos (72,50%), com ensino secundario (90,0%), com maior rendimento
mensal (90,0%), os que demoram menos tempo a chegar a clinica (77,73%) e os que se
deslocam para a clinica em viatura propria (80,0%), sdo os que manifestam maior alivio da dor
apoOs tratamento, mas a diferenca face aos restantes individuos ndo ¢ estatisticamente
significativa (p>0,05). Estes resultados podem ser comparados com outros estudos que
investigaram os fatores associados ao alivio da dor em pacientes com diferentes condi¢des de
saude. Por exemplo:

Em um estudo realizado por Tsimicalis et al. (2014), foi identificado que pacientes mais
jovens relataram maior alivio da dor do que pacientes mais velhos, independentemente da
condicdo de saude. Entretanto, outros fatores, como género, estado civil e nivel educacional,
ndo apresentaram relacdo significativa com o alivio da dor.

Em um estudo conduzido por O'Brien et al. (2018), foi observado que pacientes com

maior rendimento e nivel educacional relataram menor intensidade da dor do que aqueles com
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menor rendimento e educacdo. Além disso, individuos que moravam em 4reas urbanas
apresentaram menor intensidade da dor do que aqueles em areas rurais.

Em um estudo realizado por Ho et al. (2019), foi identificado que pacientes que
utilizavam transporte proprio para chegar aos servigos de satide relataram menor intensidade
da dor do que aqueles que dependiam de transporte publico ou de terceiros. Entretanto, o estudo
ndo encontrou relacao significativa entre alivio da dor e género, idade ou estado civil dos
pacientes.

Quanto a interferéncia funcional da dor nas atividades de vida da PDRC observa-se
que, as mulheres, os individuos casados e também os vilivos, s30 0s mais queixosos, mas, em
termos estatisticos, as diferencas ndo sdo significativas (p>0,05). De maneira geral, estes
resultados podem ser comparados com outros estudos que investigaram a interferéncia da dor
nas atividades de vida de pacientes em tratamento de hemodialise. Por exemplo, um estudo de
Kimmel et al. (2002) encontrou que pacientes mais jovens ¢ do sexo feminino apresentaram
maior interferéncia da dor nas atividades diarias. Ja um estudo de Alves et al. (2018) identificou
que a dor afetou significativamente as atividades sociais e de lazer de pacientes em
hemodialise. E importante notar que as diferengas nos resultados podem estar relacionadas a
diferencas metodologicas entre os estudos, como amostra, instrumentos de avaliagdo e critérios
de inclusao.

Relativamente a interferéncia funcional da dor, observa-se pela aplicacdo do teste
Kruskal-Wallis que existe associagdo significativa entre a coabitacdo e o trabalho normal
(p<0,05), entre a escolaridade e a atividade geral (p<0,05), entre a escolaridade e a capacidade
de andar a pé (p<0,05), entre a escolaridade e o prazer de viver(p<0,05) e entre o rendimento
mensal e a relagdo com as outras pessoas (p<0,05).

Estes resultados que mostram associagdo entre a dor e a interferéncia funcional em
vdrias areas, sao consistentes com os achados de outros estudos que mostram que a dor pode
ter um impacto significativo nas atividades didrias e na qualidade de vida dos pacientes. Por
exemplo, no estudo de Alves (2018) identificou-se que a dor em pacientes com doenga renal
cronica estava associada a maior incapacidade funcional.

Também no estudo de Pretto (2020) € referido que os individuos com menores recursos
financeiros limitam os gastos em lazer, o que pode interferir no padrao de sono e na interagdo
social e que os doentes com menor escolaridade apresentam maior preocupagdo, ansiedade,
insonia e diminuic¢do da energia para outras atividades.

Em suma podemos dizer que a dor ¢ um sintoma comum em pacientes renais cronicos

em tratamento de hemodidlise e que a sua prevaléncia pode variar de acordo com varias
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variaveis sociodemograficas. A dor pode ter um impacto significativo na qualidade de vida
desses pacientes, afetando ndo apenas a sua saude fisica, mas também a saude mental e
emocional. A compreensdo dos fatores que influenciam a prevaléncia da dor em pacientes
renais cronicos pode ajudar na identificacdo precoce e no manejo eficaz da dor nessa
populagdo, melhorando a qualidade de vida desses pacientes e ajudando a otimizar a terapia de

hemodialise.
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CONCLUSAO

O presente estudo permitiu avaliar a prevaléncia e as caracteristicas da dor, através do
Brief Pain Inventory, nos doentes em tratamento de hemodidlise e, ainda, averiguar a sua
relacdo com varidveis de caracterizagdo sociodemografica.

Com base nos resultados apresentados, podemos concluir que a dor ¢ uma queixa
comum em pacientes em tratamento de hemodialise, com uma prevaléncia significativa em
65% dos pacientes. No entanto, € interessante notar que a maioria dos pacientes relatou nao ter
dor no momento da aplicacdo do BPI, o que pode sugerir uma subnotificagdo da dor.

Portanto, ¢ importante que os profissionais de saude envolvidos no cuidado desses
pacientes estejam atentos a possibilidade de subnotificagdo da dor, realizando uma avaliagao
cuidadosa ¢ sensivel da dor, com a utilizacao de escalas de avaliacao da dor, e incentivando os
pacientes a relatar qualquer desconforto ou dor que possam estar a sentir. Essa abordagem pode
levar a uma melhor gestdao da dor, melhoria na qualidade de vida dos pacientes e otimizagao
do tratamento da hemodiélise.

Outra conclusdo importante ¢ que a dor ndo parece ter um impacto significativo nas
atividades diarias dos pacientes, como disposi¢do, relagdo com outras pessoas, sono e prazer
de viver. Isso sugere que, embora a dor seja comum, ela ndo € incapacitante para a maioria dos
pacientes em tratamento de hemodialise.

Em relagdo as varidveis sociodemograficas, o estudo sugere que o género ¢ a
escolaridade estdo associados a existéncia e a severidade da dor. As mulheres e os pacientes
com menor grau de escolaridade relataram mais dor, o que pode indicar que a dor ¢ mais
prevalente em populagdes vulneraveis. Além disso, a escolaridade foi a Unica varidvel
significativa para a severidade da dor, o que sugere que pacientes com menor grau de
escolaridade podem estar em maior risco de ter dor mais intensa.

No entanto, ¢ importante notar que ndo houve associacdo significativa entre a dor e
outras variaveis sociodemograficas, como rendimento, tempo de deslocamento e tipo de
transporte. Isso sugere que, embora esses fatores possam afetar a experiéncia do paciente em
relagdo ao tratamento de hemodialise, eles nao parecem ter um impacto direto na dor.

Em rela¢do ao alivio da dor apds tratamento, o estudo ndo encontrou associagao
significativa com nenhuma variavel sociodemografica, o que pode sugerir que o tratamento da
dor em pacientes em tratamento de hemodialise ¢ uma questdo complexa que nao pode ser

abordada apenas por meio de fatores sociodemograficos.
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Finalmente, a interferéncia funcional da dor parece estar associada a coabitagdo,
trabalho normal, escolaridade e rendimento mensal. Isso sugere que pacientes com menos
recursos podem estar mais vulneraveis aos efeitos funcionais da dor, o que pode ter um impacto
negativo em sua qualidade de vida.

Os resultados obtidos podem entdo contribuir para o planeamento de cuidados que vao
de encontro as necessidades dos PDRC e melhorem a assisténcia prestada. Sendo o foco a dor
nas PDRC, cabe ao enfermeiro monitoriza-la, antes, durante e apos as sessdes de HD, bem
como intervir adequadamente, identificando precocemente a vulnerabilidade do DRC.
Sugerimos a implementacao de escalas validadas da dor que permitam a identificacdo adequada
do tipo e intensidade da dor e consequentemente delinear estratégias farmacologicas ou nao,
para o seu alivio. Os resultados encontrados também podem ser Tteis para informar sobre
estratégias de gestdo da dor, promovendo a sua preven¢ao e alivio.

Em suma, embora este estudo apresente algumas limitagdes, tais como a compreensao
da escala pelos individuos da amostra, bem como, a falta de controle de alguns fatores que
podem afetar a dor, ele fornece insights importantes sobre a prevaléncia e os fatores associados
a dor em pacientes em tratamento de hemodialise. Os resultados destacam a necessidade de
uma abordagem integrada para o tratamento da dor, que leve em consideragdo ndo apenas a
demografia do paciente, mas também os seus fatores psicoldgicos e socioecondmicos.

Em conclusdo, o tratamento da dor em pacientes hemodialisados deve ser abordado de
forma multidisciplinar, envolvendo o paciente, o nefrologista, o médico especialista em dor, os
enfermeiros, nomeadamente os especialistas e outros profissionais de saude, conforme
necessario. O tratamento deve ser individualizado e baseado na causa subjacente da dor, na
gravidade da dor e nas necessidades e preferéncias do paciente. Com o tratamento adequado, a

dor pode ser aliviada e a qualidade de vida do paciente pode ser melhorada.
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INTRODUCAO:

O desenvolvimento da sociedade tem vindo a impor novos desafios em saude, exigindo
ao enfermeiro no exercicio da sua profissdo competéncias diferenciadas, de forma a satisfazer
as mais complexas e crescentes necessidades da populacdo. Deste modo, a exceléncia do
exercicio profissional em Enfermagem impde-se num caminhar permanente, e numa procura
constante do desenvolvimento de conhecimentos e habilidades cientificas, técnicas, ético-
deontologicas e humanas, que sustentem a mais elevada qualidade na assisténcia em saude.

O cuidar da pessoa em situagdo critica exige pericia, pelo que é esperado que o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtirgica seja detentor de um conjunto de
competéncias especificas que lhe permita prestar cuidados diferenciados, humanizados,
continuos ¢ de qualidade, visando o pleno bem-estar do doente.

O Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica esta direcionado para a aquisi¢ao e
desenvolvimento de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situagdo Critica. Em 2011, a Ordem dos Enfermeiros, através do Regulamento n°
124/2011 de 18 de fevereiro, preconiza que a atuagao do Enfermeiro Especialista em Médico-
Cirurgica visa cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia
organica, dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitima, da
conceg¢do a agdo e maximizar a intervengdo na prevencao e controlo da infe¢do perante a pessoa
em situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacao e a necessidade de
respostas em tempo util e adequadas.

No ambito do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Braganga surge a necessidade de elaboragdo deste relatério
que surge como anexo neste trabalho de investigacdo. O relatorio ¢ uma apreciagdo global
sobre as experiéncias vividas e refletidas durante o estagio realizado. O principal objetivo deste
relatério ¢ descrever e dar visibilidade as atividades realizadas para a aquisicdo de
competéncias inerentes ao grau de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Ou seja, o relatorio tem como proposito relatar e evidenciar através de uma analise
reflexiva, competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situagao

Critica, desenvolvidas ao longo de trés estagios propostos.

No que concerne ao estagio, o plano de estudos determina a realizagdo do mesmo em
locais e contextos distintos, sendo dois obrigatdrios e um opcional. Assim, realizei os estagios

em contextos de Cuidados Intensivos e Urgéncia, com caracter obrigatério, € em Hemodialise
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com caracter opcional. O estagio I - Cuidados Intensivos, decorreu no Servico de Medicina
Intensiva (SMI) do Hospital de Braganga, durante os meses de setembro e outubro de 2021. O
estagio II — Urgéncia, decorreu no Servigo de Urgéncia (SU) do Hospital de Braganga em
janeiro a marco de 2022. O estagio III - Opcao, realizou-se na Clinica de Hemodialise de
Mirandela no periodo de novembro a dezembro de 2021. Os estagios tiveram a duragdo de 168
horas cada, perfazendo o total de 504 horas conforme o previsto no plano de estudos.
Estruturalmente o trabalho encontra-se organizado de modo a facilitar a sua
compreensdo e leitura dividindo-se, para além da habitual introdug@o e conclusdo, em dois
temas essenciais. O primeiro refere-se a contextualizacao do estagio e o segundo tema expde a
analise e reflexao critica do desenvolvimento de competéncias. Para organizar e fundamentar
o presente relatorio recorri a uma metodologia expositiva e descritiva, centrada na experiéncia
vivenciada, na evidéncia cientifica, na reflexdo critica sobre a pratica, com o designio de
desenvolver competéncias cientificas, técnicas, humanas e relacionais proprias do cuidado de

enfermagem especializado.
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1. CONTEXTUALIZACAO DO ESTAGIO

Os estagios do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica permitiram a

investigacdo e pratica clinica, com vista a aquisi¢do de competéncias e desenvolvimento das

mesmas, assim como de experiéncias adequadas a formacao de um Enfermeiro Especialista em

Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica.

Assim, foram definidos alguns objetivos gerais, comuns a todos os estagios, € outros

especificos a cada campo de estagio, fomentando a aquisi¢ao dessas competéncias.

Objetivos Gerais:

Desenvolver uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengao;

Maximizar a interven¢do na prevengdo e controlo da infe¢do perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade
de respostas em tempo util e adequadas;

Criar e manter um ambiente terapéutico e seguro;

Gerir os cuidados otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores
e a articulacdo na equipa multiprofissional;

Desenvolver o autoconhecimento € a assertividade;

Basear a praxis clinica especializada em solidos e validos padrdes de conhecimentos.
Adquirir competéncias especificas inerentes ao Enfermeiro Especialista em

Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica.

Objetivos Especificos:

SMI

SU

Cuidar da pessoa, familia/ cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica
e/ou faléncia organica;

Colaborar em programas de melhoria continua de qualidade.

Cuidar da pessoa em situagdes de emergéncia, excecao e catastrofe;

68



e Promover um ambiente positivo e favordvel a pratica dos cuidados do doente

Emergente.

Hemodialise

e Promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranga e
protecao do doente hemodialisado, nomeadamente em relacao a terapéutica;
e Colaborar na supervisdo de tarefas delegadas garantindo a seguranca e a qualidade dos

cuidados do doente hemodialisado.

1.1. Descri¢ao do Estagio I- SMI

O estagio I, que decorreu no SMI da Unidade Local de Saude do Nordeste (ULSNE) -
Unidade Hospitalar de Braganca, sob tutela da Enfermeira especialista Filomena Branco e
orientacdo do Professor Carlos Magalhaes. Localizado no 1° andar, o SMI ¢ o unico existente
no distrito de Braganga e da resposta a uma area geografica de aproximadamente 6 608 km?,
122 833 habitantes, 3 Unidades Hospitalares, 14 Centros de Satude, 2 Servigos de Urgéncia
Médico-Cirtrgica e 2 Servigos de Urgéncia Basica.

Com uma lotagdo de 10 camas, acrescida de 3 camas reservadas a doentes COVID e
ainda de quatro camas situadas nos antigos gabinetes (médico, copa e gabinete da Enfermeira
Chefe), agora convertidos para suprir as necessidades emergentes durante o periodo COVID.

De uma forma resumida, o SMI esta dividido em areas diferentes, desde armazéns, area
de sujos e sala de espera/ sala da familia, tendo em vista a prestacdo integral de cuidados aos
doentes criticos, prevenindo, suportando e revertendo faléncias com implicagdes vitais.

A sala principal estd disposta e estruturada em “open space”, com camas
individualizadas por cortinas, encontrando-se ligadas a uma central de monitorizagao, sediada
no Posto de Enfermagem, a qual faculta uma vigilancia direta e continua de todos os doentes.
Cada unidade esta equipada com cama articulada, mesa de trabalho, mesa de apoio, monitor,
ventilador, rampas de oxigénio, ar e sistema de vacuo, contentores individualizados de lixos e
bancada de trabalho para a realizagao de registos e permanéncia de toda a informagao/ processo
clinico do doente. E nesta area que se encontra o carro de emergéncia com o monitor
desfibrilhador. As unidades do doente recebem tanto doentes de cuidados intensivos como

doentes de cuidados intermédios, mediante a necessidade.
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Relativamente aos recursos humanos, a equipa ¢ constituida por Médicos de diferentes
especialidades, Enfermeiros generalistas e especialistas e Assistentes Operacionais, em nimero
varidvel, consoante as necessidades do SMI. Tém também apoio de fisioterapeutas,
nutricionista e farmacéutico.

Durante o periodo de estagio, as patologias mais frequentes no SMI foram os choques
séticos com disfun¢ao multiorganica com ponto de partida respiratorio, infe¢cdes do sistema
nervoso central, pancreatites com critérios de gravidade, colecistites, perfuracdes de viscera
oca, pneumonias associadas & COVID e trauma provocado por acidentes de viagdo.

No SMI existem protocolos rigorosos no sentido prevenir infe¢des associadas as
intubacoes, bem como aos Cateteres Venosos Centrais ¢ aos Cateteres Vesicais, entre outras.
A sua missdo € cuidar/tratar de doentes em estado critico, com faléncia/ ou eminéncia de
faléncia multiorganica, potencialmente reversiveis, através de técnicas de suporte avancado de
vida durante 24 horas por dia.

Este estdgio possibilitou inumeras experiéncias e aprendizagens, no qual adquiri
competéncias inerentes a prestacdo de cuidados didrios a doentes em contexto de cuidados

intensivos.

1.2. Descricao do Estagio II- SU

O estagio II foi realizado no SU do Hospital de Braganga, sob tutela da Enfermeira
especialista Andreia Graga e orientacao da Professora Augusta Branco. O SU estd integrado no
Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados Intensivos da ULSNE, um hospital central,
que recebe algumas centenas de doentes por dia, com patologias variadas de todo o distrito de
Braganca, entre as quais destaco politraumatizados, insuficiéncias cardiacas e respiratorias,
acidentes vasculares cerebrais, intoxicagdes medicamentosas € descompensagdes metabolicas,
Sépsis.

Os doentes dao entrada no SU vindos do exterior, por meio proprio ou acompanhados
quer pelos meios do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) quer pelos bombeiros,
referenciados dos varios Centros de Saude da ULSNE ou de outras Unidades Hospitalares.

No SU estd implementado o Sistema de Triagem de Manchester, que consiste em
estabelecer uma triagem de prioridades clinicas de atendimento, através da identificagdo

objetiva e sistematica dos critérios de gravidade, dando a conhecer a prioridade clinica e o
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tempo recomendado até a observagao médica. Esta Triagem ¢ realizada por um Enfermeiro que
encaminha o doente para um tratamento que pode ser emergente, urgente ou nao urgente.

O SU tem em funcionamento a Via Verde de Sépsis, a Via Verde de Acidente Vascular
Cerebral (AVC) e a Via Verde de Trauma, as quais cumprem critérios proprios de ativagdo e
permitem que os doentes possam ser atendidos precocemente, reduzindo a morbilidade e/ou
mortalidade.

O SU ¢ constituido por uma equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar de adultos (24h/dia,
7 dias/semana), que presta cuidados em toda a area hospitalar, exceto nos servicos de medicina
intensiva e bloco operatdrio, e também pela equipa da Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimagao (VMER) em gestao integrada com o INEM.

O SU ¢ constituido pela area de admissao e registo administrativo, sala de triagem de
prioridades, salas de espera, area de atendimento de pediatria (gabinete de avaliacdo médica,
sala de nebulizagdes/hidratagdo oral de pediatria, Observagao pediatrico e WC pediatrico), 3
gabinetes de avaliagdo médica, area de emergéncia / doentes criticos com condi¢des para
suporte avancado de vida (sala laranja - 4 unidades e sala de emergéncia — 2 unidades), area
para tratamento de adulto, gabinete de registos de enfermagem, 4rea de macas (6 unidades),
area de ortotraumatologia, area de pequena-cirurgia e area de OBS (8 camas com
monitorizagdo continua, com telemetria) onde, quando necessario, se recebem doentes com
necessidade de cuidados intermédios. O acesso aos meios complementares de diagnostico,
nomeadamente Raio-X simples, Tomografia Axial Computorizada (TAC), patologia clinica e
ao Bloco Operatorio ¢ facil e rapido.

No que respeita aos recursos humanos, o SU conta com uma vasta equipa
multidisciplinar constituida por Médicos, Enfermeiros, Assistentes Operacionais e Assistentes
Técnicos, que se encontram distribuidos por turnos didrios de 12 horas. Os recursos médicos
prestam servigo no SU de forma rotativa e pertencem aos varios servigos hospitalares e
especialidades, nomeadamente urologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, pneumologia,
neurologia, nefrologia, psiquiatria, obstetricia, pediatria € medicina intensiva.

Durante o estagio no SU verifiquei que se trata de um servigo complexo devido a

diversidade de patologias e de doentes e a variedade de profissionais envolvidos.
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1.3. Descricio do Estagio III- HEMODIALISE

O estagio III, referente ao estagio opcional, ocorreu na Clinica de Hemodialise de
Mirandela, sob tutela da Enfermeira especialista Teresa Bento e orientagdao do Professor Carlos
Magalhaes. A escolha prendeu-se com o objetivo de aprofundar conhecimentos de enfermagem
em Hemodidlise, uma vez que ja exer¢o fungdes na Clinica de Hemodialise de Mogadouro.
Estas duas clinicas, em conjunto com a Clinica de Hemodidlise de Vila Real, pertencem ao
grupo Tecnologia e Servigos Médicos SA, (TECSAM), que presta servigos em Tras-os-Montes
e Alto Douro, de modo a facilitar a desloca¢do dos doentes desta regido. E na Clinica de
Hemodialise de Mirandela onde os servigos centrais estdo sediados e ¢ a partir desta que ¢
distribuida grande parte do material, essencialmente farmacéutico, médico e de enfermagem.

A estrutura fisica da Clinica ¢ constituida pela rececao, secretaria, hall de entrada, onde
os doentes bem como os transportadores aguardam o inicio ¢ o fim do tratamento, gabinete
médico, gabinete de enfermagem, sala de reunides, copa, vestiarios dos profissionais, vestiarios
dos doentes e ainda pela sala principal. Esta ¢ composta por 22 postos de Sessdo de
Hemodialise (HD), sendo cada posto formado por uma maquina de didlise e cadeirdo
individual. A sala tem ainda como apoio varios armarios, onde se encontra, devidamente
identificado, todo o material necessario para cada sessao, bem como uma balanga para a
pesagem dos doentes. Para além da sala principal, existe também outra sala anexa, formada por
4 postos de HD e pela sala de positivos, onde ha 2 postos de HD. No piso inferior do edificio,
encontra-se situada a lavandaria, o tratamento de 4gua e os armazéns de arrumos de material
necessario a HD.

Os recursos humanos abrangem pessoal efetivo a Clinica, formado pelas Técnicas de
diélise, pelas Assistentes Operacionais, pela Nutricionista, Psicologa, Farmacéutico, Assistente
Social, Fisioterapeuta e Rececionistas, € os Médicos e Enfermeiros, que estdo em regime de
prestagao de servigos.

As Técnicas de dialise, presentes em niimero de 2 a 3 por turno, t€m varias fungdes
atribuidas, porque para além de auxiliarem na sessdo de HD, cada uma ¢ responsavel pelo
armazém, tratamento de agua, etc. Relativamente a parte médica e de enfermagem, estdo
presentes por turno sempre 2 Enfermeiros e 1 Médico, o qual pode ser Nefrologista ou Clinico
Geral. O Farmacéutico, a Nutricionista, Fisioterapeuta e a Psic6loga dao apoio as trés Clinicas.

Os doentes recorrem a Clinica 3 vezes por semana e esta funciona de segunda a sabado,
em turnos de 5 horas. Os doentes sempre que necessitem de cuidados nao relacionados com a

HD sdo encaminhados ao SU ou Centro de Saude da sua area de residéncia. Relativamente a
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cuidados relacionados com a HD, como por exemplo, construcao de acessos ou faléncia dos
mesmos, sao encaminhados para o Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro ou para
o Grupo de Estudos Vasculares- Paredes.

Tendo em conta minha experiéncia na area do doente hemodialisado, nenhuma das
experiéncias e tarefas foram novas para mim. Todavia, aprendi novas abordagens e pude

aprofundar a complexidade inerente a prestacao de cuidados diarios a doentes hemodialisados.
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2. ANALISE E REFLEXAO CRITICA DO DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

O percurso de desenvolvimento das competéncias abrangeu nao s6 as aprendizagens
tedricas, como também os estagios e esta andlise critico-reflexiva sobre as atividades
realizadas. A experiéncia e a competéncia, aliadas ao sentido critico-reflexivo, traduzem-se na
melhoria dos cuidados, tornando-os mais seguros, responsaveis € justos.

A descricao e andlise reflexiva do percurso e atividades realizadas que se seguem
pretendem demostrar o desenvolvimento das competéncias preconizadas. Para tal, encontram-
se divididas em duas areas distintas, contudo interligadas, as Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (EE), as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica.

Em 2011, a Ordem dos Enfermeiros (OE) define que o EE possui um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, que se traduz num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervencdo. Este, ndo s6 demonstra
niveis de julgamento clinico e tomada de decisdo elevados como também se destaca na
educagdo, orientacdo e aconselhamento dos seus pares e do doente, assumindo a lideranca e
responsabilidade de desenvolver investigagdo relevante, que permita o crescimento e
valorizagao da profissdo (Regulamento n°122/2011 da Ordem dos Enfermeiros, 2011).

As competéncias comuns e as competéncias especificas do EE encontram-se definidas

pela OE, no Regulamento n.° 122/2011, de 18 de fevereiro, publicado em Diario da Republica.

2.1 Competéncias comuns do enfermeiro especialista

As competéncias comuns estdo organizadas em quatro dominios de competéncias:
Responsabilidade profissional, ética e legal; Melhoria continua da qualidade; Gestdo dos
cuidados e Desenvolvimento das aprendizagens profissionais, cujo objetivo passa pela

uniformizagao da interven¢ao do EE.
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2.1.1. Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Considerando este dominio de competéncia, o EE deve demonstrar “um exercicio
seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de decisdo ética e deontologica”
(Regulamento n.° 122, 2011; p. 8649).

Os principios inerentes ao Codigo Deontologico do Enfermeiro (CDE), sdao a base do
cuidar humanizado em enfermagem e sdao ainda mais evidentes no cuidar especializado.

As questdes éticas e da responsabilidade estdo presentes em todas as situagdes do nosso
dia a dia de trabalho e desenvolvem-se através da experiéncia e da relacdo com os
doentes/familia, resultando numa maior capacidade de racionalizar, interpretar e decidir o
melhor, de forma assertiva e empatica e tendo em consideracdo as suas vontades, crencas e
valores sempre baseado num pensamento critico-reflexivo e na evidéncia cientifica.

Na Carta dos Direitos dos Doentes (DGS, 2005) ¢ referido que “O doente internado
tem direito a ser tratado no respeito pela dignidade humana”, sendo o primeiro, € porventura,
o mais importante dos direitos dos doentes. No decorrer do estagio, procurei adaptar a minha
abordagem as necessidades biopsicossociais de cada doente e respeitar a sua privacidade e a
sua intimidade, informando sobre os procedimentos a realizar, explicando que os poderia
aceitar ou recusar, procurando sempre obter o seu consentimento e esclarecendo duvidas.

Todavia, perante um doente em situagdo critica, ¢ dificil pensar pelo outro, quais as
suas decisdes no seu processo terapéutico. Apesar de o direito de autonomia (direito de o doente
aceitar ou recusar o tratamento) determinar que o doente seja adequadamente informado e
esclarecido, para que a sua decisdo seja tomada livre de qualquer pressao, isto ¢ dificil de
alcancar numa situacdo de emergéncia, onde prevalece o “salvar vidas”, no melhor interesse
do doente. A intervencao do Enfermeiro, frequentemente em situagdes de stress e emergéncia,
deve ser sempre orientada numa tomada de decisdo fruto da evidéncia, sustentada por
conhecimentos e competéncias. Tomar a decisao mais adequada perante situacdoes complexas
nem sempre ¢ facil.

Manter os principios da privacidade e dignidade do doente durante prestacdo de
cuidados de enfermagem constitui-se um grande desafio em contexto de urgéncia, quer seja
devido ao espaco limitado e desajustado as necessidades reais, quer seja devido a caréncia de
recursos materiais ¢ humanos.

A tudo isto, acresce o dever de sigilo, “o enfermeiro deve considerar confidencial toda
a informagado que diga respeito ao destinatario de cuidados e familia, qualquer que seja a fonte

(...), partilhar a informagdo pertinente so com aqueles que estdo implicados no plano
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terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a seguranca fisica, emocional e
social do individuo e familia, assim como os seus direitos” (art.° 85° do CDE).

Ser responsavel ¢ um dos principios chave, revelando-se, por exemplo, nas decisdes
que o enfermeiro toma e nos atos que pratica ou delega. A responsabilidade reflete-se em
variados aspetos, desde logo pelo cumprimento dos deveres, passando por assumir acodes €
atitudes, bem como pelo questionar outros quando existem duvidas, reconhecendo assim os
limites das suas competéncias e do seu papel.

No decurso dos estagios, tentei sempre desenvolver e cumprir com todas as minhas
responsabilidades, sem nunca descurar o apoio € acompanhamento a familia/ cuidador do
doente em situacdo critica, os quais vivenciam frequentemente situagdes de grande stresse e
ansiedade. Fornecer informagao ao doente e a familia/cuidador no decurso do diagnostico, para
uma melhor integracdo no processo terapéutico, ¢ algo para o qual ndo estamos sempre
preparados, mas, julgo, foi melhorando ao longo dos estagios gracas a forma de agir das equipas
em que me integrei.

Considera-se ter realizado, ao longo de toda a pratica supervisionada, um exercicio
seguro, profissional e ético, tendo por base o CDE, aprofundando estas competéncias na minha

pratica diaria.

2.1.2. Competéncia do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

A procura da qualidade em satde tem sido constante ao longo do tempo, sendo a sua
importancia referida ao nivel de varias entidades nacionais e internacionais. Hoje em dia, a
qualidade em satde ¢ uma prioridade para a enfermagem. Conforme descrito nos estatutos da
OE, os padrdes de qualidade permitem alcangar a melhoria continua da qualidade dos cuidados
de enfermagem prestados aos doentes, o que permite, através da sua analise, uma oportunidade
de reflexdo sobre o exercicio desta classe profissional. Cada vez mais esses padrdes de
qualidade refletem-se na melhoria ou ndo dos cuidados de enfermagem.

O Plano Nacional de Saude refere-se a qualidade em saude como a prestacao de
cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional elevado, que tenha em conta os
recursos disponiveis e consiga, total adesdo e satisfacdo do cidadao (DGS, 2016). Assim,
melhorar a qualidade ¢ caminhar em dire¢do a melhoria continua no sistema de saude, com
vantagens a todos os niveis e para todos.

A qualidade dos cuidados promove a seguranga dos doentes, onde o compromisso, o

envolvimento e o esfor¢o de todos e das varias entidades sdo o centro da promog¢ao de uma
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cultura organizacional de seguranca das unidades de saude. Muitas vezes, no SU verifiquei que
o espago fisico para a grande afluéncia de doentes pode comprometer a qualidade deste servigo
e consequentemente a seguranca dos cuidados, pois aumenta a possibilidade de erros ou a
ocorréncia de eventos adversos.

As auditorias e o feedback de todos os agentes envolvidos (doentes, familias, equipa
multidisciplinar) permitem identificar as areas que carecem de melhoria e o desenvolvimento
de estratégias que retifiquem as falhas identificadas. Desta forma, apostar na formacao dos
profissionais € no desenvolvimento de projetos de melhoria continua da qualidade minimiza o
risco de erro durante a prestagao de cuidados.

A utilizagdo de indicadores permite ndo s6 identificar as areas da organizagdao que
necessitam de aperfeigcoamento no desempenho, como também facilitar a implementagdo de
medidas que conduzam a melhoria da qualidade dos cuidados.

De acordo com DGS, as Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) sao um
indicador importante na avaliagdo da qualidade dos cuidados. A partilha de informacao entre
os profissionais e a comissao de controlo de infecdo permite a melhoria dos procedimentos e
das normas. Em contexto de pratica didria, deve ser realizada por todos os profissionais e
especialmente pelos EE que detém competéncias especificas para tal. No SU a sobrelotagao
de doentes implica muitas vezes o incumprimento das normas de seguranca, nomeadamente no
que diz respeito a distancia minima entre as camas, que quando desrespeitada pode contribuir
para o aumento das taxas de infecdo.

O EE tem um papel preponderante na realizagdo de registos atualizados e pertinentes
ao nivel do processo de enfermagem, de forma a garantir a qualidade dos cuidados de
enfermagem nas vertentes de estrutura, processo e resultado. Nao podemos argumentar que
temos qualidade de cuidados e que temos ganhos em satde se ndo documentarmos as nossas
intervengdes e resultados. E também funcdo do EE intervir na dindmica dos cuidados, tentando
organizar e distribuir os enfermeiros pelos doentes e pelos cuidados necessarios, € na criacao
de um ambiente terapéutico seguro. Compete ainda ao EE a formagdo em servi¢o, potenciando
as capacidades e competéncias individuais de cada um e promovendo a sua partilha com a
equipa.

No decurso dos meus estagios tentei constantemente cumprir todos os procedimentos
que visam a melhoria da qualidade dos servicos. Tive também oportunidade de analisar e
aplicar varios protocolos e normas de controlo de infe¢do, desde medidas basicas como a

lavagem das maos a administragao de profilaxia antimicrobiana protocolada.
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Nos estagios a existéncia de protocolos ¢ de normas potenciaram a uniformidade do
cuidar, a distribuicdo de fungdes ¢ a verificagdo de todo o material necessario ao doente,
contribuindo para uma maior organizagdo do servi¢o, dos cuidados, minimizando o erro e

melhorar a qualidade.

2.1.3. Competéncia do Dominio da Gestao dos Cuidados

O dominio da gestdo de cuidados assenta em duas competéncias, segundo as quais o
EE gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagao da
equipa de saude, e adapta a lideranga e a gestao dos recursos as situagdes e ao contexto, visando
a garantia da qualidade dos cuidados.

Segundo a OE (2004), o EE deve ser capaz de otimizar o processo de cuidados ao nivel
da tomada de decisdo e de garantir assessoria a sua equipa, sempre que os seus conhecimentos
sejam solicitados, participando nas decisdes da equipa multidisciplinar e considerando a
necessidade de encaminhar o doente para outros prestadores de cuidados de saude.

A gestao dos cuidados requer, entdo, ndo s a supervisao e lideranga da equipa de
enfermagem como também o planeamento de cuidados e a provisdo dos recursos. Enquanto a
supervisao ¢ responsavel por promover a reflexdo e discussao sobre a pratica, a lideranga, por
sua vez, ¢ um instrumento que auxilia na gestdo do cuidado, favorecendo o seu planeamento,
a coordenagdo da equipa e a delegacdo e distribui¢do de atividades.

Na realidade, o EE fica responsavel pela gestao dos cuidados e do servigo, de acordo
com as orientacdes do chefe de servigo, na substitui¢do nas suas auséncias e impedimentos.
Durante os estagios tentei compreender melhor o papel do EE neste dominio através do didlogo
e reflexdo com os EE responsaveis pelo turno, inteirando-me das suas func¢des e do seu papel
no seio da equipa multidisciplinar.

Durante os estagios pude desenvolver competéncias deste dominio, nomeadamente
através da gestdo dos cuidados, colaborando na otimizagdo da resposta da equipa de
enfermagem, em articulagdo com a equipa multidisciplinar, assim como a nivel da tomada de
decisdo. A gestao de cuidados também nos reporta para a adequacao dos recursos disponiveis
e para as necessidades de cuidados.

No SMI pude colaborar em algumas atividades de gestdo dos recursos humanos,
nomeadamente na elaboracdo de planos de trabalho. Na Clinica de Hemodialise realizei
pedidos de farmacia e armazém. No SU colaborei com a orientadora na gestdo do servigo,

realizando pedidos de dietas para os doentes, pedidos da farmécia e armazém.
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As competéncias a este nivel ja existiam, mas com certeza foram melhoradas,

otimizando competéncias ao nivel do processo de cuidados e ao nivel da tomada de decisao.

2.1.4. Competéncias do Dominio das Aprendizagens Profissionais

O dominio das aprendizagens profissionais diz respeito ao desenvolvimento do
autoconhecimento e da assertividade, assim como a praxis clinica especializada em padrdes de
conhecimento validos e solidos. Neste dominio, hé referéncia a que o EE detenha a capacidade
de gerir sentimentos e emogdes, atuando eficazmente sob pressdo, e ser capaz de reconhecer,
antecipar e utilizar adequadamente técnicas de resolucao de problemas.

Ser Enfermeiro requer a aprendizagem de competéncias a varios niveis, nomeadamente
a nivel emocional, comunicacional e relacional. A formacdo permite ao Enfermeiro obter
conhecimentos e desenvolver essas competéncias, adotando atitudes que promovem alteragdes
de comportamentos. Por este motivo, ¢ um dos pilares no desenvolvimento dos cuidados,
favorecendo a prestacdo de cuidados de enfermagem com seguranca e de qualidade.

O Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem (REPE) refere que o
Enfermeiro deve “manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma
competente as tecnologias sem esquecer a forma¢do permanente e aprofundada nas ciéncias
humanas” (Lei n.° 156/2015, de 16 de setembro, artigo 109.° p. 8103).

A atualizagdo acerca dos mais diversos temas dentro dos contextos de atuacdo (os
recursos existentes, as técnicas e atividades praticadas) ¢ sem duvida essencial para a
constru¢do de conhecimento e aprendizagens promotores de boas praticas.

O desenvolvimento desta competéncia consegue-se essencialmente pelo investimento
pessoal, ao longo da minha pratica profissional, favorecendo o crescimento profissional, o
autoconhecimento e a maturidade pessoal.

Para além disso, o autoconhecimento permite uma praxis clinica baseada em valores e
competéncias como a integridade, a responsabilidade, a dedicacdo e confianga, tendo um
impacto direto no trabalho exercido e nas pessoas envolvidas.

Nos estagios, o trabalho com equipas multidisciplinares, o contato com diferentes
contextos clinicos e a observacao dos cuidados prestados aos doentes, promoveram esse
autoconhecimento que teve reflexos positivos nas agdes realizadas.

O SMI, SU e Clinica de Hemodidlise sdo locais onde existem meios tecnoldgicos

avangados para cuidar e tratar de doentes em situacao critica e, por esse motivo, os Enfermeiros

79



que ai trabalham tém competéncias acrescidas para manusear e utilizar corretamente estes
dispositivos.

Sem duvida que existem contetidos de aprendizagem que podemos facilmente adquirir
pesquisando e ou discutindo com a equipa. Porém, outros, sdo adquiridos apenas através da
experiéncia. Julgo que o meu tempo de servigo, bem como a formagao académica, forneceram-
me um conjunto de competéncias e conhecimentos necessarios para prestar este tipo de

cuidados especificos, os quais tive a oportunidade de aprofundar nos estagios.

2.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa Em

Situacao Critica.

O Regulamento n.° 124/2011 de 18 de fevereiro (Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica) define
que o EE ¢ “um enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem” € as suas competéncias sao “um aprofundamento dos dominios de competéncias
do enfermeiro de cuidados gerais”.

Ainda de acordo com 0 mesmo Regulamento, o EE em Enfermagem Médico-Cirurgica para
além da competéncia de cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou
faléncia organica, devera também ter competéncias que permitam dinamizar a resposta as situagdes
de catastrofe ou emergéncia multivitima, da conce¢do a agdo e maximizar a intervengdo na
prevengao e controlo de infecdo perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Em seguida, serao descritas as competéncias especificas dos EE em Enfermagem em

Pessoa em Situacao Critica (EPSC), publicadas no Regulamento n.° 124/2011.

2.2.1. Cuida da Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica e ou Faléncia

Organica

O cuidar de pessoas que vivenciam processos complexos de doenca critica e ou faléncia
organica, implica uma resposta mais direcionada e mais incisiva nesta area, tendo em vista a
recuperacdo total da pessoa. Desta forma, o EE em Pessoa em Situagdo Critica devera ser
detentor de competéncias especificas para ser capaz de lidar, em tempo 1til e de forma holistica,
com situagdes urgentes/emergentes e de catastrofe com que se depara, considerando todos os

aspetos inerentes a pessoa que acaba de vivenciar alteragdes ao seu quotidiano. As
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competéncias do EE que presta cuidados de EPSC vao desde utilizar tecnologia que mantém o
suporte vital do doente até ao integrar a familia/cuidador nos cuidados, exigindo pericia,
paciéncia e empatia.

Os cuidados de EPSC permitem ndo so6 assegurar as fungdes vitais, prevenir
complicagdes e limitar incapacidades, mas também promovem a satisfagao das necessidades
de autocuidado e de adaptacao eficazes, com vista ao bem-estar da pessoa cuidada.

Em contexto de SU ¢ exigido ao EE uma avalia¢do e correcdo, num curto espago de
tempo, da situacdo clinica do doente. Perante as situacdes de emergéncia com risco de perda
de vida/fung¢do organica, todo o processo de abordagem a Pessoa em Situagdo Critica deve ser
realizado de forma imediata, devendo o EE estar devidamente habilitado para tal.

O Regulamento n.° 124/2011 preconiza que os cuidados de EPSC sejam “cuidados
altamente qualificados, prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungoes vitais
em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungoes
basicas de vida ™.

A realizacao do estagio em SU contribuiu para o processo de aquisi¢dao de competéncias
especializadas em EPSC, uma vez que a especificidade deste servico permitiu uma melhor
visibilidade e pertinéncia aos cuidados de enfermagem prestados pelos EE em EPSC.

Finalizados os estagios, encontro-me mais capacitada para a observagdo e antecipagdo
de alguma instabilidade no doente, procurando a compreensao das suas necessidades e estando
mais desperta para alguns sinais que manifestam as suas necessidades, nomeadamente o

sentimento de dor no doente que ndo comunica.

2.2.2. Dinamiza a Resposta a Situacdes de Catastrofe ou Emergéncia Multivitima, da

Concecio a Acao

As situagdes de catastrofe ou emergéncia com multivitimas tém vindo a aumentar em
territério nacional e por todo o mundo, refletindo o aumento da populagdo mundial, o
movimento de pessoas, por meio do turismo e das migragdes, e a
producao/transporte/utilizagao de matérias perigosas, que aumentam a ocorréncia de catastrofe
ou emergéncia com multivitimas.

Em Portugal, estas situagdes provocadas por fendmenos naturais e ou tecnoldgicos tém
resposta através do Plano Nacional de Emergéncia de Protecdo Civil da Autoridade Nacional

de Protecao Civil, complementado por outros planos regionais, locais ou especiais. Por sua vez,
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as Institui¢des do Sistema Nacional de Satde avaliam constantemente os riscos e atualizam o
seu plano de emergéncia numa situacdo de catastrofe, dando uma resposta organizada e
multidisciplinar.

Um plano de emergéncia ¢ estruturado por um conjunto de normas, regras e
procedimentos, destinadas a diminuir os efeitos de catastrofe, previstas para determinadas
areas, sob determinadas condig¢des, gerindo os recursos materiais e técnicos especializados para
lidar com ele.

No Regulamento n.° 124/2011, esta competéncia do EE em EPSC refere-se a concecao
dos planos institucionais e a liderancga na resposta a situagdes de catastrofe e multivitima em
situagdo critica ou risco de faléncia organica, procurando eficécia e eficiéncia da resposta.

Por sua vez, o Despacho n.° 10319/2014, de 11 de agosto 2014, enuncia que cada SU
deverd ter um plano de emergéncia/catastrofe/contingéncia, que dé resposta a situagdes
multivitimas. Prevé-se também a realizagdo de simulacros, para que o plano de emergéncia seja
conhecido por todos os profissionais envolvidos.

Durante os estagios, desenvolveram-se atividades e reflexdes sobre a pratica clinica de
forma a adquirir e aprofundar conhecimentos neste campo de atuagdo. Verifiquei ainda que a
ULSNE possui um Plano de Emergéncia Externa (elaborado e atualizado pela Comissao de
Catastrofe), que integra todos os servicos de todas as Unidades Hospitalares e privilegia a
interligacdo com entidades exteriores 8 ULSNE para uma melhor articulacdo na resposta a

situacdo de catastrofe.

2.2.3. Maximiza a Intervencido na Prevenciao e Controlo da Infecio Perante a Pessoa em
Situacdo Critica e ou Faléncia Organica, Face a complexidade da Situacio e a

Necessidade de Respostas em Tempo Util e Adequadas

No ambito da prevengdo e controlo da infecdo, o EE deve ser detentor de competéncias
que ndo s6 revelem solidos conhecimentos cientificos, mas também que respondam a
complexidade das situacdes e a diferenciacdo dos cuidados para manter a vida da Pessoa em
Situagao Critica e ou faléncia organica.

Segundo a OMS, as Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) constituem um
problema de satde publica, com impacto significativo em termos de morbilidade e mortalidade

e com repercussdes econdmicas. Perante esta situagdo o EE tem um papel ativo através da
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assimilacdo dos planos de controlo de infecdo, cumprindo e fazendo cumprir as normas
relativas a assepsia, e da implementacao de circuitos de prevengao e controlo da infegao.

Assim sendo, o Programa de Prevencdo e Controlo de Infegdoes e de Resisténcia a
Antimicrobianos (PPCIRA), criado em 2013, tem como objetivo reduzir o nimero de infegdes
associadas aos cuidados de saude, hospitalares e da comunidade, bem como a taxa de
microrganismos com resisténcia aos antibidticos.

Nos estagios foi possivel verificar o cumprimento das normas basicas de controlo de
infecdo por parte dos profissionais de satide. No contexto do SU, particularmente nas situacdes
em que a vida se encontra em risco, ¢ essencial estabelecer prioridades e, nesse contexto, o
controlo da infe¢ao durante a prestacao de cuidados pode passar para segundo plano.

Relativamente aos multiplos procedimentos invasivos realizados nos campos de estagio
por onde passei, o controlo da infecdo foi executado com extremo rigor, uma vez que 0s
procedimentos quebram a barreira natural da pele criando uma entrada direta para o ambiente
interno do doente, havendo assim uma maior tendéncia para gerar focos de infe¢ao. Durante os
estagios, em particular no SMI, houve sempre a preocupacdo de cumprir as normas de
prevengdo e controlo de infe¢des associadas ao cateter venoso central e as pneumonias

associadas a ventilagdo, segundo os protocolos existentes no servigo.
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CONCLUSAO

Ao longo deste percurso, pude refletir sobre as aprendizagens efetivadas,
conhecimentos adquiridos e competéncias desenvolvidas.

A partir da elaboracao deste relatorio verifiquei um crescimento profissional e pessoal,
na medida em que consolidei as capacidades técnico-cientificas, sociais e humanas, que me
definem enquanto enfermeira e EE. Esse crescimento refletiu-se na dindmica em contexto de
trabalho através da adogdo de boas praticas e demonstracao de competéncias especializadas ao
nivel da avaliagdo, planeamento, intervencdo e investigagdo na area da enfermagem médico-
cirurgica.

Este relatorio nao traduz toda a complexidade inerente aos cuidados prestados nem a
magnitude dos momentos de aprendizagem durante os estagios. Todavia, através do feedback
obtido nas avaliacdes dos estdgios, considero ter atingido com sucesso a aquisicdo das
competéncias comuns do EE e competéncias especificas do EE em EPSC. Sem duvida, fui
capaz de desenvolver conhecimentos e capacidades, tendo em vista a melhoria dos cuidados
prestados.

Com este relatdrio critico-reflexivo pretendi compilar momentos do estagio, através da
descricao sumadria, procurando a critica sobre as atividades desenvolvidas e o contributo para
a pratica de enfermagem.

A par das unidades curriculares, os estagios realizados em contextos altamente
diferenciados permitiram-me aprendizagens especializadas e direcionadas ao cuidar holistico
da Pessoa em Situagdo Critica, nomeadamente ao nivel da prevencao e controlo da infecao,
abordagem a situacdes de catastrofe com multivitimas, e da habilitacdo de competéncias de
lideranga, investigacao/reflexao critica, comunicacao e autoaprendizagem.

As inumeras experiéncias proporcionadas pelos estadgios, contribuiram nao sé para o
desenvolvimento da minha capacidade de reflexdo, mas também para melhorar a capacidade
de mobilizar um conjunto de conhecimentos cientificos, técnicos, tecnologicos e relacionais,
baseados na evidéncia cientifica, de forma célere e sistematizada perante as situagdes de doenca
critica em contexto de urgéncia.

Este relatorio evidencia também o desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas do EE em enfermagem médico-cirurgica: cuidar da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenga critica, dinamizar a resposta em situagdes de catastrofe e maximizar a

intervencao na prevencao e controlo da infecao.
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A préatica em contexto de Cuidados Intensivos, Servigo de Urgéncia e Hemodidlise
permitiu o trabalho com equipas multidisciplinares, o contacto com diferentes e complexas
problematicas, a intervengdo a Pessoa em Situacdo Critica, entre outros aspetos, fomentando o
aperfeicoamento de competéncias especializadas, ao nivel da avaliacdo, planeamento,
intervencao e investigagdao no ambito da enfermagem médico-cirurgica.

Apesar de complexo, termino este percurso de capacitagdo pessoal e profissional com
a certeza de que o esfor¢o e a determinacdo foram decisivos na obtencdo dos objetivos

inicialmente propostos e a aquisicao de competéncias especializadas.
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APENDICE II: INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS e TERMO DE
CONSENTIMENTO INFORMADO

Por favor, leia com atengao a seguinte informacao. Se achar que algo est4 incorreto ou que nao
estd claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi

feita, queira assinar este documento.

Exmo. Sr. (a)

No ambito da realizagdo do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganga, para obtengao do grau de mestre, estou
a realizar um estudo no qual pretendo “IDENTIFICAR A PREVALENCIA DA DOR EM
DOENTES RENAIS CRONICOS EM TRATAMENTO DE HEMODIALISE E SUA RELACAO
COM VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS”.

O presente questionario ¢ anénimo e composto por 2 grupos: o primeiro com 11 questdes para
caracterizacdo sociodemografica, o segundo grupo tem por base, o Inventdrio Resumido da
dor, (Versao Portuguesa do Brief Pain Inventory- Short Form, adaptagdo cultural e validagao
da responsabilidade da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com autorizagao do
autor Charles Cleeland, PhD) e ¢ formado por 15 itens que avaliam a existéncia, severidade,
localizacdo, interferéncia funcional, estratégias terapéuticas aplicadas e eficacia do tratamento
da dor. Os dados recolhidos sdo confidenciais €, em momento algum, os participantes serdo
identificados, acrescentando ainda sob compromisso de honra que o funcionamento da
instituicdo ndo sera posto em causa.

A sua participagdo € essencial para o sucesso do presente estudo!

Nadia Alexandra Peres Sabino

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me
foram fornecidas pela pessoa acima mencionada. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagao dos dados que de forma voluntaria
forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investiga¢do e nas garantias de

confidencialidade e anonimato que me sao dadas pela investigadora.

ASSINAtUTA: ... oot e et et e e e e e e eee e Datar [o..... [oveviiiil.
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QUESTIONARIO

Instrugdes para o preenchimento do questionario:

1. Leia de forma atenta todas as questdes que lhe sdo colocadas;

2. Nao deixe nenhuma questdo por responder, uma vez que isso impossibilitaria uma
analise adequada dos dados;

3. Nas questdes em que existir um espago deve assinalar com uma cruz (X) a resposta que
corresponde a sua situagcdo ou responder de forma objetiva no espago correspondente;

4. Nao escreva o seu nome em nenhuma parte deste questiondrio, pois € absolutamente

confidencial e anonimo.

Grata pela sua disponibilidade e colaboragao!

A investigadora: Nadia Sabino
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N° Questionario

Grupo I

Variaveis de Caracterizacao Sociodemografica

1. Género: Masculino Feminino

2. Idade (Anos)

3. Estado Civil: Solteiro Casado/ Unido de Facto Divorciado/ Separado
Viuvo

4. Area de Residéncia: Rural Urbano

5. Com quem vive: Sozinho  Conjuge Conjuge e Filhos  Pais Outros

6. Situacao Profissional: Trabalhador por contra propria Trabalhador por conta de
outrem Desempregado Reformado Estudante

7. Grau de Escolaridade: Nenhum 1.° Ciclo 2.° Ciclo

3.° Ciclo Secundério Ensino Superior Outro (s)

8. Nivel de Rendimento Mensal (Facultativo):
Sem Rendimento Proprio

Com Rendimento Até 250 euros

Com Rendimento entre os 250 euros e os 500 euros
Com Rendimento entre os 500 euros e os 1000 euros

Com Rendimento Superios a 1000 euros
9. Crencas Religiosas: Sim Nao

10. Tempo de Demora na Desloca¢do ao Local de Tratamento De Hemodialise:

(Horas e min)

11. Tipo de Transporte Utilizado na Deslocacio ao Local de Tratamento de
Hemodialise:

Ambulancia Taxi Carro Proprio Outros
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Grupo 11
Inventario Resumido da Dor (Formulario Abreviado)

1. Ao longo da vida, a maior parte de nds teve dor de vez em quando (tais como dores de cabega de
pequena importancia, entorses ¢ dores de dentes). Durante a tltima semana teve alguma dor diferente

destas dores comuns?
Sim Nao

2. Nas figuras marque as areas onde sente dor. Coloque um X na zona que lhe do6i mais.

Frapta Trd=

3. Por favor, classifique a dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua dor no
seu maximo durante a Gltima semana.

0 12345678910

Sem dor A pior dor que se pode imaginar

4. Por favor, classifique a dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua dor no
seu minimo durante a Gltima semana.

012345678910

Sem dor A pior dor que se pode imaginar

5. Por favor, classifique a dor assinalando com um circulo o ntimero que melhor descreve a sua dor em
média.

012345678910

Sem dor A pior dor que se pode imaginar

6. Por favor classifique a sua dor, assinalando com um circulo, o nimero que indica a intensidade da
sua dor neste preciso momento.

012345678910

Sem dor A pior dor que se pode imaginar
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7. Que tratamentos ou medicamentos estd a fazer para aliviar a sua dor?

8. Na ultima semana, até que ponto ¢ que os tratamentos e os medicamentos aliviaram a sua dor? Por
favor, assinale com um circulo a percentagem que melhor demonstra o alivio que sentiu.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Nenhum Alivio Alivio completo

9. Assinale com um circulo o numero que descreve em que medida é que, durante a ultima semana, a
sua dor interferiu com a sua/seu:

A. Atividade geral
012345678910
Nao interferiu Interferiu completamente

B. Disposicao

012345678910

Nao interferiu Interferiu completamente

C. Capacidade para andar a pé

012345678910

Nao interferiu Interferiu completamente

D. Trabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho fora de casa)

012345678910

Nao interferiu Interferiu completamente

E. Relagdo com outras pessoas

012345678910

Nao interferiu Interferiu completamente

F. Sono

012345678910

Nao interferiu Interferiu completamente

G. Prazer de Viver

012345678910

Nao interferiu Interferiu completamente

Versdo portuguesa do Brief Pain Jnvent.01y (Short Forrn). Tradugdo, adaptagdo cultural e validagdo da responsabilidade da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com a autoriza¢do do autor Charles Cleeland, PhD.
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ANEXO 1I: AUTORIZACAO DOS AUTORES RESPONSAVEIS PELA VERSAO
PORTUGUESA DO BPI

Luis Azevedo <Ifazevedo55@gmail.com> sexta, 28/01,
12:07

para Olga, jclopes, Luis, mim

Cara Nadia Sabino,

E sempre muito satisfatorio ver o nosso trabalho a ter utilidade para outros investigadores, profissionais
e estudantes.

Naturalmente, tem autorizagao da nossa parte para a utilizagdo no seu trabalho da versao portuguesa do
Brief Pain Inventory - BPI (Inventario Resumido da Dor), traduzido e validado pelo nosso grupo.
Embora nos sejamos responsaveis pela versao portuguesa deste questionario, chamo-lhe a atengao para
o facto de este instrumento ter copyright que pertence aos autores da versdo original do mesmo, pelo
que devera, também, obter a autorizagdo destes.

Relativamente ao BPI, recomendo-lhe que vd a seguinte pagina, onde encontrard as instrugdes
necessarias para poder obter, de forma simples e rapida, a autorizagdo de utilizagdo da versdo portuguesa
do BPI:
https://www.mdanderson.org/education-and-research/departments-programs-and-labs/departments-

and-divisions/symptom-research/symptom-assessment-tools/brief-pain-inventory.html

A utilizacdo do BPI ¢ praticamente gratuita no caso de ser para projectos nao-financiados ou para a
pratica clinica, mas ainda assim precisa de fazer o registo de utilizacdo e obter a autorizacdo dos
detentores do copyright.

Quanto as instrugdes de utilizacdo e o método de scoring do BPI, envio-lhe o enderego do manual do
BPI onde estas questdes sdo devidamente abordadas.

https://www.mdanderson.org/documents/Departments-and-Divisions/Symptom-
Research/BPI_UserGuide.pdf

Envio em anexo também, a versdao portuguesa do BPI por nos validada em formato PDF. Envio as
versoes com periodos de referéncia de 24 horas e de uma semana. Podera usar uma ou outra versao,
dependendo do contexto clinico de utilizagdo. As duas estdo devidamente validadas.
Recomendo-lhe ainda a consulta do nosso artigo que inclui detalhes sobre estes e outros instrumentos
e sobre o mnosso trabalho de tradugdo, adaptacdo cultural e validagdo dos mesmos.

Azevedo LF, Pereira AC, Dias C, Agualusa L, Lemos L, Romao J, Castro-Lopes JM. Tradugao,
adaptacdo cultural e estudo multicéntrico de validagdo de instrumentos para rastreio ¢ avaliagdo do

impacto da dor cronica. Dor. 2007;15:6-37.

Este artigo esta disponivel no seguinte link:
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https://www.aped-dor.org/socios/material bibliografico/diversos_Questionarios Dor-
Rev_DOR_Volumel5-n4-2007.pdf

Obviamente, sinta-se a vontade para contactar-me caso precise de algum esclarecimento adicional.

Os meus votos de felicidades para o seu trabalho.

Muito atentamente,

Luis Azevedo.

Luis Filipe Ribeiro de Azevedo, MD PhD
Professor Auxiliar na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto - FMUP
Departamento de Medicina da Comunidade, Informagéo e Decisdo em Satide - MEDCIDS
Centro de Investigagdo em Tecnologias e Servigos de Saude - CINTESIS

Director do Programa de Doutoramento em Investiga¢do Clinica e em Servigos de Saude - PDICSS
Investigador principal do Grupo EvidenS&HTA do CINTESIS

Assistant Professor at the Faculty of Medicine University of Porto - FMUP
Department of Community Medicine, Information and Health Decision Sciences - MEDCIDS
Center for Health Technology and Services Research - CINTESIS

Director of the PhD Program in Clinical and Health Services Research - PDICSS

Principal Investigator of the EvidenS&HTA Research Group at CINTESIS
Rua Dr. Placido da Costa, s/n,
4200-450 Porto
Portugal
E-mail: lazevedo@med.up.pt medcids@med.up.pt | http://medcids.med.up.pt
Tel: +351 225 513 622 | Fax: +351 225 513 668
Researchgate Google scholar ORCID Publons
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ANEXO II: AUTORIZACAO DO AUTOR DO BPI

DocuSign Envelope ID: B375A48D-C789-4444-AE6G4-F78263741837

SYMPTOM ASSESSMENT TOOL LICENSE AGREEMENT

This Symptom Assessment Tool License Agreement (the “Agreement,” including both Part I License Information and Part
II Terms & Conditions) is entered into as of the Effective Date by and between The University of Texas M. D. Anderson
Cancer Center (“MD Anderson™) and the Licensee identified below. MD Anderson and Licensee may each hereinafter be
individually referred to as a “Party” and collectively as the “Parties.”

Under certain license agreements with Symptom Assessment Systems, LLC, MD Anderson has obtained the exclusive right
to grant a license to use, reproduce, and/or distribute copies of, the Symptom Assessment Tool. Licensee desires to obtain
the right to use, reproduce, and/or distribute copies of, the Symptom Assessment Tool for the Permitted Use described
herein.

NOW, THEREFORE, in consideration of the promises, conditions, covenants and warranties herein contained, the Parties
agree as follows:

PART I LICENSE INFORMATION

L. | Licensee Name: Instituto Politécnico de Braganga- Escola Superior de Satde —’
ATTN: Nadia Sabino
Address Line 1: Rua dos Castanheiros n°22
Address Line 2: Mogadouro, Braganga 5200
Address Line 3: Portugal
Address Line 4: N/A
Email Address: nadiaapsabino@gmail.com

2. | Permitted Use
Student research (thesis, dissertation)

3. | Symptom Assessment Tool
BPI-SF Portuguese - Portugal *arti

4. | License Fee:  $100.00
IN WITNESS WHEREOF, the parties hereto have caused their duly authorized representatives to execute this Agreement.

Licensee (see Item 1, above) The Universigy.of Kexas M.D. Anderson Cancer Center

U 7/ N
TEnd eI COP TR ative)

Andrew Dennis

Signed: \yzyin | O Aoy Bonce  SeuSitie Signed:
(signature of representative) '

Name:  dodclicn BOoreiidie, fooen Syrsuis Name:
(printed name of representative) (printed name of representative)
o % i irector
Title: _Shwado it Title: Managing Dir
(position within Licensee organization) (position within MD Anderson)
9/28/2022 | 11:12 AM CDT
Date: Ade OXN- HA 2, Date: /287
(date signed by representative) (date signed by representative)

Part II Terms & Conditions are available at the following URL:
https://www.mdanderson.or; content/dam/mdanderson/documents/about-md-
Commercialization/Terms-Conditions-BPL MDASI vl 1.NMD951.pdf

anderson/about-us/Office-of-Technolo,

{Worldox #00034073.D0CX 11}
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ANEXO III- PARECER DA COMICAO DE ETICA

i INSTITUTO POLITECNICO
DE BRAGANCA

S=

Comisséo de Etica do Instituto Politécnico de Braganca

PARECER N.” 121/2022

Sobre o processo:  Titulo do assunto;  Estudo sobre “PREVALENCIA DA DOR
EM DOENTES HEMODIALISADOS:
EFEITO MODERADOR DAS VARIAVEIS
SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS.
ESSa.

Numero: 427261

A - Questdes com eventuais implicagdes éticas.
B — Conclusdes

1 Face ao exposto a Comissdo de Etica do IPB decide emitir, Parecer:

E Deferido
[ | Indeferido
I:l Condicional

Aprovado em reunido do dia 28/10/2022 | por unanimidade.

A Presidente da Comissdo de Etica do IPB

Assinado por: TERESA ISALTINA GOMES CORREIA
Mum. de ldentificagio: 05920882
Data: 2022.10.31 14:13:18 +0000
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ANEXO IV- AUTORIZACAO DA CLINICA PARA APLICACAO DO QUESTIONARIO

Excelentissimo Senhor Diretor Clinico da TECSAM

Assunto: Pedido de Autorizagio para aplicagdo de Questionario

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico- Cirurgica, da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca e tendo em vista a realizagdo de
um projeto de investigagio com o tema “A Prevaléncia da Dor em doentes renais
Crénicos em tratamento de Hemodidlise e o sua Relagdo com as variaveis
Sociodemogrdficas” pretendo aplicar um Questionario Sociodemografico, no qual se
inclui o Inventario Resumido da dor, (Versdo Portuguesa do Brief Pain Inventory- Short
Form, adaptagdo cultural e validagdo da responsabilidade da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto, com autorizagio do autor Charles Cleeland, PhD)

Assim, venho por este modo solicitar a autorizagdo para aplicar os questionarios
a0s doentes em programa regular de Hemodialise nas clinicas de Mogadouro, Mirandela
e Vila Real.

A informagfo recolhida no ambito dos questiondrios serd sujeita a tratamento
estatistico e serd absolutamente confidencial, ndo sendo, em caso algum, cedida a
terceiros.

Agradecendo desde jd toda a atengdo dispensada, estando disponivel para prestar

eventuais esclarecimentos, aproveito para enviar os meus melhores cumprimentos.

Espera deferimento,

Braganga, 01 de outubro 2022

Nadia Alexandra Peres Sabino

s e _,;:/\"c.’:‘ﬁ; Mad‘,_,.s;*;\?-‘,;-,-)“' AT : /
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