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Resumo

Introducdo: A presenca de dor é um problema permanente em doentes sob o tratamento de
hemodialise que, além da dor crénica associada aos distdrbios minerais e 0sseos, Sd0 expostos
a outro tipo de dor associada a canulacdo do acesso vascular devido a repeticdo do ato de,
geralmente, trés vezes por semana e aproximadamente 300 vezes por ano, com agulhas de

grande calibre.

Objetivo: avaliar a eficacia da aplicagdo de um anestésico topico, previamente a pun¢do do

acesso arteriovenoso, sendo a populacdo alvo os doentes em programa de Hemodialise.

Metodologia: O presente estudo € de caracter experimental preditivo-casual. A amostra final é
constituida por 30 doentes que integram o programa de Hemodialise do Hospital Amato
Lusitano, 15 pertencentes ao grupo experimental e 15 ao grupo de controlo. Apoés a intervencao,

os resultados foram obtidos através da aplicacdo de um Questionario.

Resultados: A amostra é constituida por 30 doentes, 15 do grupo experimental e 15 do grupo
de controlo, e os individuos s&o maioritariamente masculinos, com 78,6% e de 71,4%,
respetivamente. A idade média dos doentes do grupo experimental € de 71,14 anos + 12,8 e do
grupo de controlo é de 74,50 anos + 10,0. Relativamente ao alivio da dor no momento da puncao
do acesso vascular com a aplicacdo do cloreto de etilo, verificaram-se sete observacées com
uma diferenca negativa, o que traduz um registo do alivio sintomético da dor com a aplicacéo
do anestésico topico (postos negativos= -5,86; postos positivos=2,00; Z=-2,203; p < 0,05). Do
total da amostra do grupo experimental, foram apenas dois casos que registaram um aumento

da dor com a aplicacdo do anestésico topico.

Concluséo: Existe relacdo entre a aplicacdo do anestésico topico no momento da punc¢édo do

acesso arteriovenoso e o alivio da dor associado a técnica.

Palavras-chave: Doenca Renal Crdnica, Fistula Arteriovenosa, Hemodiéalise, Dor



viii



Abstract

Introduction: The presence of pain is a permanent problem in patients undergoing
hemodialysis treatment that, besides the chronic pain associated to the mineral and bone
disorders, they are exposed to other type of pain associated with cannulaion of vascular access
due to the repetition of the act of, usually, three times a week and approximately 300 times a

year, with great caliber needles.

Objective: To evaluate the effectiveness of a topical anesthetic's application, previously to
arteriovenous access puncture, with the target population being patients undergoing

Hemodialysis.

Methods: It is a predictive-casual experimental study. The final sample consisted of 30 patients
who were included in the Hemodialysis program of the Hospital Amato Lusitano, 15 belonging
to the experimental group and 15 to the control group. After the intervention, the results were

obtained through the application of a Questionnaire.

Results: The sample consisted of 30 patients, 15 from the experimental group and 15 from the
control group, and the individuals were mostly male, with 78.6% and 71.4%, respectively. The
mean age of the patients in the experimental group is 71.14 years + 12.8 and in the control
group is 74.50 years + 10.0. Regarding pain relief at the time of vascular access puncture with
the application of ethyl chloride, there were seven observations with a negative difference,
which translates into a record of symptomatic relief of pain with topical anesthetic application
(negative posts = -5.86, positive posts = 2.00, Z = -2.203, p <0.05). Of the total sample of the
experimental group, there were only two cases that registered an increase of pain with the
application of the topical anesthetic.

Conclusions: There is a relationship between the application of topical anesthetic at the time

of arteriovenous access puncture and the pain relief associated with the technique.

Keywords: Chronic Kidney Disease, Arteriovenous Fistula, Hemodialysis, Pain
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Introducéo

As doencas ndo transmissiveis, que incluem as designadas de doencas cronicas, tendem
a ser de longa duracdo e resultam da combinacéo de fatores genéeticos, psicolégicos, ambientais
e comportamentais. S&o, atualmente, a causa de morte precoce mais comum, sobrepondo-se as
doencas de caracter transmissivel, matando 40 milhGes de pessoas por ano, cerca de 70% das
mortes a nivel mundial (World Health Organization [WHO,2017]).

A doenca renal cronica (DRC) é uma das doencas ndo transmissiveis atualmente com
elevado destaque, ndo so pelas complicaces e comorbilidades associadas, mas também pelas
elevadas taxas de mortalidades registadas anualmente. Em 2015, esta era considerada a décima
segunda causa de morte mais comum, com um aumento de mortalidade de 31,7% nos ultimos
dez anos (Neuen, Chadban, Demaio, Johnson & Perkovic, 2017). O aumento progressivo de
patologias como a diabetes mellitus (DM) e a hipertensao arterial (HTA), a histéria familiar de
doencas renais e o envelhecimento da populacdo séo fatores determinantes para o aumento da
prevaléncia e incidéncia da doenca renal (Mira, Garagarza, Correia, Fonseca & Rodrigues,
2017).

A necessidade de implementacdo de estratégias precoces no tratamento da DRC visam
o controlo e a prevencao de complicacdes associadas a doenca e, além das restri¢fes alimentares
e do controlo terapéutico, os doentes em estadios mais avangados podem carecer de tratamento

de substituicdo renal (hemodialise, dialise peritoneal ou transplante renal).

A hemodidlise é um dos tratamentos mais comuns e de caracter “life-saving”, contudo
pode estar associado a diversas complicacdes pré, intra e pés dialiticas, sendo a dor um sintoma

bastante comum nesta populacéo.

A dor é um fendmeno que acarreta complicacGes nocivas para a salde e para o bem-
estar da pessoa, ndo so a nivel fisico, mas também a nivel psicoldgico, espiritual e social, tendo

em conta a dimensdo do ser humano. De acordo com a Ordem dos Enfermeiros:

“Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de salde, que demonstram niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencdo. A definicdo das
competéncias do enfermeiro especialista é coerente com o0s dominios
considerados na definicdo das competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais,

isto é, o conjunto de competéncias clinicas especializadas, decorre do
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aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados
gerais.” (OE, 2010)

Por conseguinte, sendo os enfermeiros os profissionais de primeira linha na prestacéo
de cuidados diretos ao doente e o enfermeiro especialista dotado de capacidades mais
aprofundadas e especializadas, cabe a este profissional de salde uma avaliacdo e controlo
rigorosos da dor, desde o primeiro contacto até ao momento da sua alta, dando resposta as suas

necessidades afetadas, em todas as dimensoes.

A dor pode estar associada a patologias como a neuropatia diabética e a doenca renal
poliquistica ou a comorbilidades como a doenca vascular periférica. Porém, este é um sintoma
frequente dos doentes durante o tratamento hemodialitico, muito associado a insercao das

agudas no acesso vascular ou ao aparecimento de espasmos musculares.

Ao longo da minha experiéncia, constatei que a dor € um sintoma muito frequente, ndo
sO durante a sessdo de hemodidlise, mas também fora desse ambiente, ao ponto de afetar o dia-
a-dia e a qualidade de vida dos doentes. A dor associada a técnica da puncgdo é uma das causas
para a dor intradialitica, ndo sé associada a técnica em si, mas também a fatores intrinsecos do
doente. Desta forma, achei pertinente a realizagdo de um estudo de investigacdo de carater
experimental, cujo tema se intitula de “Eficicia da anestesia tdpica na puncdo da fistula

arteriovenosa da pessoa em programa de hemodialise ”

O principal objetivo deste estudo é avaliar a eficacia da aplicacdo de um anestésico
topico, previamente a puncdo do acesso arteriovenoso, sendo a populacao alvo os doentes em
programa de Hemodialise, portadores de um acesso arteriovenoso definitivo, Fistula Arterio-
venosa (FAV) ou Prétese de Politetrafluoroetileno (PTFE), com capacidade para o
preenchimento do Questionario desenvolvido para esta investigacdo. Serdo expostos 0S
objetivos, riscos e beneficios do estudo e garantida a confidencialidade e anonimato das
declaragdes.

Estruturalmente, o relatério esta dividido em duas partes: o enquadramento tedrico € o
enquadramento metodologico. O enquadramento tedrico diz respeito a revisao da literatura
consultada e a elaboracdo da base tedrica de suporte a investigacdo e esta essencialmente
dividida em 3 capitulos: Doenca Renal, Acessos Vasculares para Hemodialise e Dor. O
enquadramento metodoldgico explica os procedimentos metodoldgicos utilizados na
elaboragdo e conducgdo da investigagdo, em que o primeiro capitulo aborda os aspetos relativos

a conceptualizacdo do estudo, ao tipo de investigacao, a populagdo e amostra, ao instrumento
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de colheita de dados, aos procedimentos éticos e aos procedimentos estatisticos. O segundo
capitulo descreve a apresentagdo e analise dos resultados relativos a caracterizacdo
sociodemogréafica, sociofamiliar, clinica e, por ultimo, a caracterizacdo da dor com e sem a
aplicacdo do anestésico topico. No capitulo seguinte é apresentada a discussdo dos resultados,

seguindo-se, por fim, a concluséo do estudo.
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1. Doenca Renal
1.1. ORim

O rim, o Unico 6rgédo do corpo humano condicente com a forma de um feijdo, situa-se
na regido posterior do abdémen, atras do peritoneu e adjacente ao bordo lateral do musculo
psoas, sendo por isso um Orgao retroperitoneal. Tem cerca de 11 cm de comprimento, 5cm de
largura e 3cm de espessura. E um dos principais 6rgdos envolvidos no metabolismo dos
nutrientes e equilibrio nutricional do organismo (Pinto, Ferreira, Ribeiro, Antunes & Galvao,
2011).

A unidade funcional do rim é o nefrénio, uma rede de capilares sanguineos que rodeiam
um tubulo em espiral. Cada rim recebe sangue através da artéria renal, uma ramificacdo da
aorta, o principal vaso do sistema circulatério, sendo que 20% do sangue que sai do coracdo
flui até as artérias renais. Todo o0 sangue do organismo passa pelo rim cerca de 150 vezes por
dia. A urina produzida pelos rins € transportada pelos ureteres até a bexiga, um 6rgao com
capacidade méaxima para reter aproximadamente 500 ml de urina. A estimulagdo da bexiga que
proporciona a sensa¢do de urinar ocorre com a acumulacéo de cerca de 200 a 300 ml de urina.
Esta geralmente é acida, contendo 96% de agua, 2% de ureia e 2% de substancias como
creatinina, sais e &cidos, sendo um liquido caracteristico de coloracdo amarela, resultante dos
pigmentos biliares. A ureia forma-se aquando da degradacao das proteinas e a creatinina resulta
da degradacdo do metabolismo, principalmente o muscular. Os acidos, por sua vez, sdo produto

do metabolismo celular normal (Portal da Didlise, 2016).

Os rins sdo assim essenciais para o funcionamento do organismo, possuindo diversas

fungdes, destacando-se as seguintes:

- Ultrafiltracdo de substancias e equilibrio hidroeletrolitico: ocorre inicialmente com a
formacdo do filtrado glomerular (urina primitiva) resultando, posteriormente, na urina
final pronta a ser excretada, ocorrendo durante este processo a reabsor¢do ou
eliminacéo de eletrolitos da urina, de acordo com os gradientes de concentracdo. De
entre os eletrdlitos, enumeram-se a agua, o sodio, a ureia, 0 potassio, o célcio, entre
outros.

- Equilibrio &cido-base: ocorre a reabsorcdo do bicarbonato e eliminacdo de ides de
hidrogénio na urina. Excrecdo de residuos, toxinas e medicamentos: a creatinina e a
ureia sdo exemplos de residuos excretados pela urina, contudo alguns deles sdo em

parte reabsorvidos pelo rim, durante este processo. Os medicamentos sdo, geralmente,
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metabolizados pelo figado e eliminados pelos rins, sendo que aquando da presenca de
dano na fungdo renal, certos fArmacos estdo contraindicados e outros a dose deve ser
ajustada.

Regulacdo da pressdo sanguinea: ocorre por intermédio de quatro mecanismos sendo
eles a regulacdo do volume plasmaético, a aldosterona, o sistema renina-angiotensina-
aldosterona e as prostaglandinas. A aldosterona conserva o sodio do organismo,
estimulando a reabsorcdo tubular renal e, consequentemente, promovendo a
conservacao da &gua. Por outro lado, a renina € uma hormona libertada pelo nefrénio,
em resposta a situacGes como a deplecdo do sodio, a hipoperfuséo da artéria renal ou
0 estimulo dos nervos renais por vias simpaticas. Dada a conversdo da angiotensina |
em angiotensina Il, pela presenca da renina, este potente vasopressor estimula a
aldosterona, ocorrendo assim a elevacdo da pressdo sanguinea. As prostaglandinas
atuam localmente, com uma fungdo vasodilatadora e vasoconstritora, mantendo o
fluxo de sangue e a taxa de filtragcdo glomerular (TFG).

Eritropoiese: a eritropoietina, produzida nos rins, controla a producgéo de eritrocitos,
estimulando assim a eritropoiese ao nivel medular. A sua génese ocorre em resposta
a um menor aporte de oxigénio as células do rim.

Regulagdo do metabolismo calcio-fésforo: 0s mecanismos reguladores mais
importantes sdo a paratormona (PTH) e a vitamina D. A paratormona estimula a
reabsorcao tubular do calcio e a eliminacdo do fésforo. Por sua vez, a vitamina D
regula a absorcdo gastrointestinal de calcio, a sua deposicdo ao nivel da matriz dssea

e 0 metabolismo do célcio e fosforo (Pinto et al. 2011)

1.2. Doenga Renal

A doenca renal é definida como uma alteracdo na estrutura e funcéo do rim, que pode

ocorrer subitamente, com implicacBes no estado de salde da pessoa, que tanto se podem

resolver como inevitavelmente evoluir para um estado cronico (Kidney Disease Improving

Global Outcomes [KDIGO], 2012).

O periodo de tempo da lesdo renal determina a cronicidade da mesma. Quando o dano

é inferior a trés meses, a lesdo renal é aguda, contrariamente a lesdo crénica, que persiste por

um tempo superior a trés meses (Thomas et al, 2015).
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O rapido deterioramento da funcdo renal, que pode evoluir em poucas horas ou dias,
pode provocar efeitos devastadores, tendo em conta que o seu diagndstico surge
concomitantemente com outras les6es agudas, sendo bastante comum em doentes criticos. O
seu impacto e prognéstico dependem da severidade, do cenério clinico, das comorbilidades e
da localizacdo geografica, e esta lesdo estd associada a graves complicagcfes a curto e longo
prazo, que podem culminar no desenvolvimento da DRC (Ostermann & Joannidis, 2016).

A lesdo renal aguda (LRA) € uma sindrome caracterizada por um declinio da funcéo
renal, a qual se manifesta pela diminuicdo ou perda da capacidade de manutencédo do equilibrio
acido-base e hidroeletrolitico, perda da capacidade de excrecdo dos produtos do metabolismo
nitrogenado, distdrbios no controle da pressdo arterial e prejuizo na producéo renal de hormonas
(Bales, A.; Melo, F.; Burdmann, E.; Yu, L. in Ya, L; Marques, I.; Costa, M.; Burdmann, E.,
2016). As condicdes que afetam a estrutura e a funcdo dos rins podem ser agudas ou cronicas,
dependendo da sua duragdo. O conceito de LRA caracteriza lesdes que estejam presentes
durante um periodo inferior a trés meses (Thomas et al. 2015) e, esta é uma das doencas e
distdrbios renais agudos que podem ocorrer associada ou ndo a outra doenca ou distdrbio renal
agudo ou cronico (KDIGO, 2012).

1.3. Doenca Renal Cronica

A DRC é definida como a presenca de anomalias estruturais e funcionais no rim, por
um periodo superior a trés meses, com implicacdes para a saiude do doente (KDIGO, 2013),
sendo um dos fatores de risco major para o desenvolvimento da doenca renal cronica terminal,
doenca cardiaca e morte precoce (Gheewala, Peterson, Zaidi, Jose & Castelino, 2018). Neste
conceito estdo incluidas as pessoas com marcadores de dano renal e aquelas que possuem uma
TFG inferior a 60ml/min/1.73m? em pelo menos duas ocasides separadas por um periodo de

pelo menos noventa dias, com ou sem marcadores de dano renal (NICE, 2014).

Em 2015, de acordo com o Global Burden of Disease Study, a doenca renal era a décima
segunda causa de morte mais comum das 1,1 milhdes de morte a nivel mundial. Nos ultimos
dez anos a sua mortalidade aumentou em 31,7%, caracterizando-a como uma das principais

causas de morte mundiais, conjuntamente com a diabetes e a deméncia (Neuen et al. 2017)

De acordo com o relatério anual da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN), em
2016 um total de 19700 pacientes eram dependentes de um tratamento de substituicdo renal,

sendo que 59,68% destinados a hemodialise, 3,65% em dialise peritoneal e 36,76% com
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transplante renal (SPN, 2017). Em 2017, houve um aumento da populagdo para 20259, com
variagOes estatisticas nos diferentes tratamentos de substitui¢do renal, verificando-se um total
de 59,2% dos pacientes em hemodidlise, 3,7% a realizar dialise peritoneal e um aumento para
38,1% de doentes com transplante renal. Relativamente ao aparecimento anual de novos casos,
em 2017 foram registados 2372 pacientes a iniciar um destes tratamentos, comparativamente
aos 2406 assinalados em 2016 (SPN, 2018).

Refletindo sobre a crescente explosdo da prevaléncia e incidéncia da DRC a nivel
mundial e a necessidade de intervencgdes efetivas na prevencdo e controlo da doenga, torna-se
fulcral a sua detegéo precoce e o tratamento das suas complicacdes e comorbilidades associadas,
retardando assim a progresséo da doencga, com foco na melhoria da qualidade de vida do doente.

Detecdo da Doenca Renal Cronica

O dano renal engloba um conjunto de anomalias, observadas durante a avaliacéo clinica,
que podem conduzir a redugdo da fungdo renal, incluindo alteracGes da funcdo excretdria,
enddcrina e metabolica (KDIGO, 2013). A DRC é entdo caracterizada por uma diminuicao da
TFG e/ou pela presenca de sinais de lesdo renal, sendo entdo classificada com base nessa taxa
e no critério de albumindria (Eckardt et al. 2018). A tabela 1 enumera os critérios que definem
a DRC, tendo em conta sinais que evidenciam dano e o valor da TFG que a determina.

Tabela 1 - Critérios de Definicdo da Doenca Renal Crénica
Critérios da DRC (qualquer deles com permanéncia > a 3 meses)

Albumintria (taxa de excre¢do da albumina > 30mg/24h; taxa

albumina-creatinina > 30mg/mmol)

Anormalidades no sedimento urinario

Marcadores de lesdo renal (1 ou mais) Anormalidades eletroliticas devido ao dano tubular

Anormalidades detetadas pela histologia

Alterac@es estruturais detetadas pela imagiologia

Histdria de transplante renal

Reducdo da TFG TFG < 60 ml/min/1.73 m?

Fonte: KDIGO. (January de 2013). Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of. Kidney International Supplements, 3. Obtido de
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf
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A DRC evolui clinicamente de forma silenciosa ao longo dos anos sendo que, 0 seu
diagndstico, avaliacdo e tratamento € baseado maioritariamente em biomarcadores que
determinam a funcéo renal. Contudo, ndo existe um marcador ideal que determine a lesdo renal
precocemente. A presenca de proteinas na urina é um sinal precoce de lesdo, considerado um
fator de risco para a progressdo da DRC e para a mortalidade e morbilidade cardiovascular.
Valores superiores a 150mg de proteinas na urina em 24h é denominado de proteinuria, sendo
a mais comum a albumina (Mira et al. 2017). A proteindria pode refletir a perda anormal de
proteinas plasmaticas devido a fatores como: aumento da permeabilidade glomerular a
proteinas de grande peso molecular (albuminudria ou proteinuria glomerular); reabsorcdo
glomerular incompleta de proteinas de baixo peso molecular filtradas (proteinuria tubular); e
aumento da concentracdo plasmatica de proteinas de baixo peso molecular, devido ao aumento

da producéo de proteinas como as cadeias leves da imunoglobulina (KDIGO, 2013).

Outros sinais preditivos de leséo renal incluem: irregularidades no sedimento da urina,
como o aparecimento de células tubulares renais, glébulos vermelhos, glébulos brancos, células
cilindricas, dismorfismo eritrocitatio, entre outros; alteracoes eletroliticas devido a distarbios
tubulares, quer na reabsor¢do quer na excrecdo; anormalidades patolégicas observadas
diretamente no tecido renal obtido através da bidpsia; anormalidades observadas através da
imagiologia, como doengas na estrutura, nas veias ou nos sistemas coletores; e historia de
transplante renal, visto que os recetores sdo classificados como portadores de DRC,
independentemente da TFG e da presenca de dano renal (KDIGO, 2013).

A TFG é um critério indicativo de alteracdes da funcéo excretoria do rim, assim como
um pardmetro revelador da funcéo renal, utilizado na definicdo da doenca renal crénica. A sua
reducdo verifica-se na presenca de danos estruturais e, paralelamente a reducdo desta taxa,
ocorre um declinio da funcdo renal (KDIGO, 2013). Posto isto, a TFG é considerada um dos
marcadores ideais da funcdo renal, estimada a partir de equac6es baseadas em biomarcadores
como a creatinina sérica e a cistatina C, substancias endogenas excretadas pelo rim (Lopez-
Giacoman & Madero, 2015).

A creatinina sérica € o marcador endogeno da filtracdo glomerular mais comummente
utilizado na prética clinica. E derivada do metabolismo muscular e fortemente influenciada por
fatores como a quantidade de massa muscular, dieta, idade e sexo (Roij, Horst, Hubeek, Wijk
& Bokenkamp, 2017). Este € um marcador livremente filtrado, mas ndo reabsorvido ou
metabolizado, no entanto, uma percentagem significativa da creatinina presente na urina deriva

da secrecéo tubular proximal (Lopez-Giacoman & Madero, 2015).
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Por outro lado, a cistatina C, uma proteina de baixo peso molecular, é produzida por
todas as células nucleadas do organismo, numa taxa constante, sendo particularmente Gtil em
criancas e doentes com um indice de massa corporal fora do intervalo de referéncia (Roij et al.
2017). Esta proteina é livremente filtrada, reabsorvida e completamente metabolizada nas
celulas tubulares, ndo estando sujeita a secrecdo tubular (Lopez-Giacoman & Madero, 2015).
E de salientar que, a cistatina C é também excretada por via hepatica, uma quantidade reduzida

de aproximadamente 5% para uma TFG normal (Roij et al. 2017).

Valores baixos de creatinina, na presenca de valores de referéncia ou superiores de
cistatina C, sdo sugestivos de perda muscular enquanto que, o oposto pode sugerir elevada
massa muscular ou a ingestdo excessiva de carne, peixe ou suplementos de creatinina
(desportistas ou fisiculturistas) (Roij et al. 2017). Desta forma, aquando da utilizacdo de
equacdes baseadas na creatinina sérica para determinar a funcgéo renal, € fundamental considerar
outros fatores que afetam a sua producdo, nomeadamente: ingestdo dietética, alteragdes na
massa muscular e variagdes na secregéo tubular e extrarrenal da creatinina (Lopez-Giacoman
& Madero, 2015). Os valores séricos da cistatina C sao também influenciados por fatores nao
associados a TFG, como por exemplo: doenca de tiroide ndo controlada, uso de corticoides,
idade, sexo, etnia, héabitos tabégicos e tecido adiposo (Lopez-Giacoman & Madero, 2015).
Hipotiroidismo néo tratado conduz a uma diminui¢do da concentragdo da cistatina C, enquanto
que no hipertiroidismo se verifica o seu aumento (Roij et al. 2017).

Apesar dos resultados entre os dois marcadores poderem mostrar produtos discordantes,
quer na producdo, na distribui¢do, na eliminacdo ndo glomerular, na eliminacdo através da
dialise e na recirculacdo, atualmente as equacdes mais fiaveis para estimar a TFG em criangas

e adultos utilizam ambos (Roij et al. 2017).

Existem ainda marcadores exdgenos, como a inulina, o iotalamato, o &cido
etilenodiamino tetra-acético (EDTA) e o ioexol. A depuracdo destas substancias enddgenas e
exogenas pelo rim é mensurada através da analise ao plasma ou a urina. (Lopez-Giacoman &
Madero, 2015).

A Tabela 2 respeito as diferentes categorias da TFG na DRC.
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Tabela 2 - Categorias da taxa de filtracdo glomerular na Doenga Renal Cronica

CATEGORIAS DA TFG NA DRC Fonte:
Categoria da TFG TFG (ml/min/1,73 m?) Termos

Gl >90 Normal ou alto

G2 60-89 Ligeiramente baixo

G3a 45-59 Ligeiro a moderadamente baixo

G3b 30-44 Moderado a severamente baixo

G4 15-29 Severamente baixo

G5 <15 Faléncia renal

KDIGO. (January de 2013). Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of. Kidney International Supplements, 3. Obtido de
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf

Apesar da existéncia de cinco estadios da DRC, a insuficiéncia renal é restrita apenas
aos estadios trés a cinco, com uma TFG inferior a 60ml/min/1,73m?, por um periodo de trés
meses ou mais, independentemente da causa (ESVS, 2018). Posto isto, enquanto a fungéo renal
é determinada pela TFG, o dano renal diz respeito a anormalidades patoldgicas, documentadas
através da bidpsia ou da imagiologia e de alteracfes no sedimento urinario ou proteindria
(proteinuria/creatindria > 200 mg/g, albuminuria/creatindria > 30 mg/g) (Lopez-Giacoman &
Madero, 2015). Assim, como ja foi abordado anteriormente, a presenca de proteinas na urina é
entdo um marcador precoce de lesdo renal e, dependendo da quantidade de proteinas excretadas,
esta pode ser “ndo-nefrética” quando é inferior a 3,59/24h ou “nefrotica”, com excregdo
superior ou igual a 3,59/24h, sendo esta ultima indicativa de possivel lesdo glomerular com
perda ou diminuicdo da permeabilidade da membrana basal do glomérulo renal. O método de
referéncia para a quantificacdo das proteinas excretadas pela urina € a amostra de urina das 24h.
Contudo, devido as limitagdes impostas por esta colheita e a dificuldade em reunir a totalidade
da urina sem desperdicios, recorre-se cada vez mais a colheita ocasional de urina, devendo 0s
resultados serem expressos como a razao entre as concentragdes urinarias de proteina e de
creatinina (Mira et al. 2017).

A albumindria precede o declinio da funcgdo renal e estd fortemente relacionada com a
progressdo da doenca. E o marcador mais precoce das doencas glomerulares, incluindo a
glomeruloesclerose diabética, aparecendo geralmente antes da reducdo da TFG, e um sinal de
nefroesclerose hipertensiva, podendo nédo aparecer até haver reducéo da TFG. Frequentemente,
estd associado a HTA, obesidade e doenga vascular, quando ndo é conhecida a causa da
patologia renal subjacente. A albumina é um tipo de proteina sanguinea presente na urina, cujos
valores anormalmente altos sdo indicativos de DRC. A taxa de excrec¢do da aloumina na DRC

é maior ou igual a 30mg em 24 horas, por um periodo superior a trés meses e, a relagéo da
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microalbumindria com a creatinina é determinada pela taxa de albumina/creatinina cujo valor
é superior ou igual a 30mg/g ou superior ou igual a 3mg/mmol (KDIGO, 2013). A sua

categorizacdo na DRC encontra-se ilustrada na Tabela 3.

Tabela 3 - Categorias da albumindria na Doenca Renal Crénica

Categorias da Albumindria na DRC

ACR (equivalente
aproximado)
Categoria da AER
(mg/mmol) /mg/q) Termos
TFG (mg/24h)

Al <30 <30 <30 Normal ou ligeiramente aumentado
A2 30-300 3-30 30-300 Moderadamente aumentado
A3 >300 >30 >300 Severamente aumentado

AER — albumin excretion rate / ACR — racio albumina-creatinina

Fonte: KDIGO. (January de 2013). Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of. Kidney International Supplements, 3. Obtido de
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/02/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf

A reducdo da TFG e 0 aumento das taxas de albumindria determinam o risco para o
desenvolvimento da faléncia renal e estdo associadas a altas taxas de mortalidade. Doentes com
uma TFG de categoria G4 ou G5, sdo doentes de alto risco, independentemente das categorias

da albumindria. Tal facto é possivel de observar na figura 3.

Figura 1 - Prognostico da Doenga Renal Cronica com base na Taxa de Filtracao
Glomerular e na Albumindria

Albuminuria categories
(mg/g creatinine)

A1 A2 A3
<30 30-800 >300
G1 > 90
- G2 60-89
[
o E
% © G 45-59
%X  G3b 30-44
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""G5DT Kidney failure | Usually defined b

Fonte: Eckardt, K.-U., Bansal, N., Coresh, J., Evans, M., Grams, M., Herzog, C., .. . Hemm, B. R. (2018). Improving the prognosis of patients with severely
decreased glomerular filtration rate (CKD G4D): conclusions from a Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) ontroversies Conference. Kidney
International. Obtido de https://doi.org/10.1016/j.kint.2018.02.006
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Inversamente proporcionais, quanto menor a taxa de TFG e maior a taxa

albumina/creatinina, maior é o risco e, consequentemente, pior é o prognostico da doenca.

A KDIGO recomenda a avaliacao anual da TFG e albumindria em doentes com DRC e,
com mais frequéncia, em doentes de alto risco de progressdao da doenca ou quando a sua
avaliacdo terd impacto nas decisdes terapéuticas (KDIGO, 2013). Para TFG superiores a 60
ml/min/1.73 m? (estadio 1 e 2), deve haver uma avaliagio entre uma a duas vezes por ano,
consoante os valores de albumindria. Em situac6es de faléncia renal, cuja TFG é inferior a 15
ml/min/1.73 m?, a periodicidade deve ser menor, com avaliagGes superiores a 4 vezes por ano
(pelo menos entre um a trés meses). A avaliacdo desta taxa deve ocorrer durante qualquer

doenga, cirurgia ou hospitalizacdo intercorrente (KDIGO, 2013).

Novos biomarcadores de dano celular tém sido também estudados e utilizados para
predizer a progressdo da DRC antes das alteracdes nos parametros tradicionais. Sdo exemplos:
“Neutrophil gelatinase-associated lipocalin” (NGAL), a “Kidney injury molecule-1” (KIM-1),
“Livertype fatty acid binding protein” (L-FABP) e “Asymmetric dimethylarginine” (ADMA)
(Sandilands, Dhaun, Dear & Webb, 2013).

Sinais e Sintomas da Doenca Renal Crénica

A anamnese e 0 exame fisico sdo fulcrais em doentes recentemente diagnosticados com
DRC, em doentes com um agravamento agudo da funcdo renal e em doentes com DRC
estabelecida, seguidos em consulta. Quando a doenca é recentemente diagnosticada, a historia
deve incidir em diferenciar uma lesdo aguda da lesdo cronica, obtendo dados acerca da duragédo
e cronicidade da disfuncdo renal, sendo importante a recolha de todos os testes e exames
realizados de avaliacdo da funcéo renal, como exames a urina e estudos imagioldgicos.
Confirmada a DRC, é importante estudar qual a causa subjacente a doenca e obter uma histéria
completa acerca dos sinais e sintomas, dos medicamentos atuais e anteriores, incluindo aqueles
obtidos sem receita e sem prescricdo médica, das intervencdes cirurgicas prévias, especialmente

as de caracter geniturinario, e a historia e antecedentes familiares (Arici, 2014).

O exame fisico deve incluir: estado geral de saide do doente, status nutricional, apetite
e alteracGes de peso. A presséo arterial e o pulso devem ser avaliados ambos no brago direito e
em posi¢do supina, com o objetivo de determinar alteracdes ortostaticas, e as alteracdes nos
olhos de origem diabeética ou hipertensiva devem igualmente ser avaliadas. Outros exames

podem incluir a avaliagdo de sopros abdominais como sinal de doenga renovascular, a
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sensibilidade costovertebral como sinal de infe¢cdo e/ou pedra nos rins, e o exame rectal nos

homens para determinar 0 aumento prostatico. (Arici, 2014).

O aparecimento de sinais e sintomas geralmente ndo ocorre durantes as fases iniciais,
ocorrendo essencialmente quando ja sdo de caracter cronico. Associada a diminuicdo
progressiva da fungdo renal, ocorre uma acumulacdo de produtos azotados e eletrolitos,
chamada sindrome urémica. Esta sindrome inclui sintomas como cansago, anorexia, nauseas,
vomitos, prurido, cdibras musculares e paladar metalico (Mira et al. 2017). Sintomas como
febre, astenia, mal-estar generalizado, rash cutaneo ou prurido, dor muscular e/ou articular
podem estar associados a lesdes como a nefrite intersticial, vasculite ou glomerulonefrite. A dor
lombar ou suprapubica, alteragdes na miccao e hematuria estdo relacionadas com as causas pos-
renais (Bales, A.; Melo, F.; Burdmann, E.; Yu, L. in Ya, L; Marques, |.; Costa, M.; Burdmann,
E., 2016). Os doentes podem ainda apresentar apatia, confusdo mental, edema, oliguria ou
andria ou volume normal de urina. Outras causas incluem encefalopatia urémica, anemia ou

hemorragia associada a disfuncao plaquetaria (Rahman, Shad & Smith, 2012).

Fatores de risco

O progndstico da doenca esta dependente dos fatores de risco associados a progressao
da DRC, entre eles: as causas da doenca (LRA, causas obstrutivas, etc), os valores da TFG, o
nivel de albumindria, a idade, o sexo, a raca/etnia, a hipertensdo, a hiperglicemia, a
dislipidemia, os habitos tabagicos, a obesidade, a histdria de doenca cardiovascular, a exposicdo
a agentes nefrotdxicos (uso cronico de AINEs, por exemplo) e parametros laboratoriais como
a hemoglobina, o célcio, o bicarbonato, o fosfato, entre outros (KDIGO, 2013; NICE, 2014).
As condigdes que podem provocar diretamente dano renal incluem: as doengas autoimunes, as
infecdes sistémicas, as infe¢bes urinarias, a litiase renal, a obstrucao das vias urinarias inferiores
e os farmacos nefrotoxicos. A HTA e a DM séo doencas que tanto aumentam o risco, como
causam dano renal direto. A patologia vascular estabelecida pode aumentar o risco de
deterioracdo da funcdo renal (Castan et al, 2016).

Os doentes diagnosticados com LRA sdo doentes com risco acrescido quer para o
desenvolvimento da DRC, quer para a sua progressdo (NICE, 2014). O rim é um 6rgdo capaz
de tolerar a exposi¢do a mecanismos de les@o severos, sem que o dano estrutural ou funcional
seja significativo. Contudo, qualquer alteracdo aguda da funcdo renal frequentemente é

preditiva de distdrbio sistémico e mau prognostico. O risco de LRA aumenta com a exposi¢éo
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a determinados fatores ou com a presenca de fatores que aumentam a sua suscetibilidade, como
por exemplo: desidratacdo, alteracdes demograficas, predisposi¢cdes genéticas, comorbilidades
e tratamentos (KDIGO, 2012).

Estes fatores de risco sdo modificaveis e devem ser precocemente identificados e
submetidos ao tratamento adequado, tendo em conta o impacto na qualidade de vida do doente,
nas condicdes cardiovasculares e na progresséo da DRC (KDIGO, 2013).

Com o desenvolvimento e progressao da doenca, surgem diversas complicacfes que
refletem a perda da funcéo enddcrina ou exdcrina dos rins, sendo que a incidéncia e prevaléncia
das mesmas aumenta com a sua severidade. Destacam-se as seguintes: a anemia, a HTA, a
deficiéncia de vitamina D, a acidose, a hiperfosfatémia, a hipoalbuminemia e o
hiperparatiroidismo. A mais prevalente é a HTA, contrariamente a hipoalbuminémia, que
apresenta taxas menores em todos os estadios. As alteracdes no metabolismo mineral dos 0ssos
e na homeostase do célcio e do fosfato e incluem as alteracBes clinicas e dsseas, além das
calcificagBes extra-0sseas (vasculares) frequentes na doenga. A osteodistrofia renal é um dos
distdrbios comuns, detetada através da biopsia 6ssea, e pode incluir situacdes como a osteite

fibrosa (hiperparatiroidismo), a osteomalacia e a doenca 6ssea adinamica (KDIGO, 2013).

Associada a diminuicdo progressiva da TFG, ocorre um acumulo de eletrélitos e
substancias tdxicas no sangue que, quando detetadas laboratorialmente através da elevacao da
creatinina e ureia séricas, o rim ja padeceu de mais de metade da sua capacidade de filtracdo,

com perda funcional superior a 50% dos seus glomérulos (KDIGO, 2013).

Progressao da Doenca Renal Cronica

O doente renal crénico experimenta uma fase dréstica na sua vida, que exige uma
adaptacdo as limitacbes impostas pela doenca e uma readaptacdo pessoal, psicologica, social,
espiritual e cultural ao seu ambiente, quer numa fase inicial, pré-dialitica, quer em contexto de
dialise.

A gestdo da progressdo da DRC implica a ado¢@o de medidas que visam melhorar a
qualidade de vida da pessoa. Destacam-se as seguintes: alteracdes no estilo de vida e dieta,
com impacto direto na saude cardiovascular da pessoa; controlo da tensdo arterial; interrupcéao
do sistema renina-angiotensina-aldosterona; e controlo de parametros como a glicemia

capilar, acido urico, acidose e dislipidemia (KDIGO, 2013).
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As guidelines recomendam que o doente deve ser encorajado a pratica de exercicio
fisico, adequado a sua salde cardiovascular e tolerancia (pelo menos 30 minutos, cinco vezes
por semana), com o objetivo de alcancar um IMC entre 20 a 25 e que, da mesma forma seja
desencorajado de habitos tabagicos (KDIGO, 2013). A intervencéo nutricional assume também
um papel primordial na fase pré-dialise, contribuindo para a prevencao da progressao da doenca
e da desnutricdo, reduzindo assim a toxicidade urémica e proporcionando um estado nutricional
adequado. A KDIGO recomenda que seja proporcionado um acompanhamento dietético ao
doente, com informagdes acerca da ingestdo de sal, fosforo, potéassio, proteinas, ingestdo
calorica e ingestdo hidrica (KDIGO, 2013).

Por outro lado, na fase terminal da doenca, as restri¢fes dietéticas sdo ainda mais amplas
do gue nos estadios anteriores, diferindo principalmente em relacdo as quantidades de ingestao
diaria dos mesmos constituintes. Além disto, o tratamento inclui ainda a introducdo de
terapéutica especifica e o inicio de um tratamento de substituicdo renal (TSR) (hemodidlise,
didlise peritoneal ou transplante renal) (Dawood, El-sebai, Salem & Hussein, 2016).

A TFG pode ser determinante para a decisdo terapéutica de iniciar um TSR, essencial a
vida do doente com faléncia renal.

O numero de doentes que necessitam de TSR aumenta progressivamente ndo s6 na
Europa, mas também a nivel mundial, o que inclui a DRC entre os fatores significativos de
morbilidade e mortalidade, representando assim um problema publico de salude (Pasara et al,
2016).

Para TFG inferiores a 15ml/min/1,73m?, a faléncia renal é evidente e inclui duas fases
de tratamento: a primeira diz respeito ao tratamento conservador e, a segunda, requer o inicio
de TSR ou do transplante para manter a vida do doente (ESVS, 2018). O tratamento de
substituicdo renal pode mitigar as consequéncias da faléncia renal e melhorar o prognostico da
doenca. A TFG ndo deve ser um marcador isolado para determinar o inicio do TSR, sendo que
0s sinais e sintomas associados a progressdo da doenca devem ser considerados (Eckardt et al,
2018).

O aconselhamento para a TSR por parte dos profissionais de salde deve ser um
momento interativo e centrado no doente, abrangendo o seu ambiente cultural, a sua literacia
em saude e as suas necessidades emocionais e psicossociais. A tomada de decisdo partilhada
pode facilitar a interacdo produtiva entre os pacientes, a familia, os cuidadores e os profissionais
de saude (Eckardt et al. 2018).
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Uma intervencdo nutricional precoce tem vantagens sobre o estado de saude geral e a
qualidade de vida dos doentes e no controlo da pressdo arterial. Contudo, numa fase terminal,
para aléem das mesmas medidas, torna-se relevante uma monitoriza¢do do balanco hidrico do
doente, tendo em conta a quantidade de liquidos ingeridos e a quantidade de urina ainda
produzida pelo doente (Eckardt et al, 2018).

De acordo com as guidelines da KDIGO (2013), a diélise deve iniciar-se quando pelo
menos uma das seguintes condicdes esta presente:

- Sinais e sintomas atribuidos a faléncia renal — serosite, alteragdes eletroliticas e do

equilibrio &cido-base, prurido, entre outros;

- Incapacidade no controlo do volume corporal e da presséo arterial;

- Deterioracéo progressiva do estado nutricional refrataria & intervencéo dietética;

- AlteracGes cognitivas.

Geralmente, estas condigdes verificam-se quando a TFG estd entre cinco e
10ml/min/1,73m?2.

A hemodidlise € um tratamento “life saving” que, apesar dos riscos que acarreta, pode
oferecer vantagens significativas na vida de certos doentes, quando focada na sua seguranca e
na prevencdo de erros (Dawood, El-sebai, Salem & Hussein, 2016). Manter os doentes em
seguranca na dialise € uma preocupacdo ndo sO para os doentes, mas também para 0s

enfermeiros, como profissionais de satde de primeira linha no tratamento.

Tal como na fase pré-dialitica, é primordial que todos os utentes tenham um plano
alimentar individualizado e ajustado as suas necessidades nutricionais durante o tratamento
dialitico, tendo em conta os seus habitos, preferéncias pessoais e condi¢Ges socioecondémicas.
A educacdo alimentar, quando distinta e dirigida a cada doente e familia e/ou cuidador informal,
pode facilitar a adaptacdo e motivacdo ao seu cumprimento. Nesta fase, torna-se fundamental
conhecer as prioridades do tratamento e as principais restricdes alimentares de um estilo de vida

adequado a doenga renal terminal.

A desnutri¢do é um dos principais fatores de morbilidade e mortalidade dos doentes em
Hemodialise. Cerca de dez a 70% dos hemodialisados apresentam sinais caracteristicos de
deterioracdo, incluindo 18 a 56% dos doentes a realizar dialise peritoneal ambulatoria continua.
A sua instalcdo ocorre associada ao estado urémico do doente, dada a perda da funcéo exocrina
do rim. Contudo, as restricbes alimentares e a perda de aminoacidos durante o periodo

intradialitico, a anorexia, as intercorréncias infeciosas, os distdrbios gastro instestinais e a
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administracdo de certos medicamentos sdo factores preditivos desta condicdo nutricional
(Santos, Machado, Pereira, Abreu & Lyra, 2013).

A principal causa da desnutricdo é a didlise inadequada, resultando na acumulacgéo de
toxinas urémicas e, consequentemente, na anorexia, na reducdo da acuidade gustativa e na
reducdo da ingestdo caldrica-proteica. Outras causas da desnutricdo em doentes em hemodialise
incluem: perda de aminoacidos e aumento do consumo energético durante a dialise; reducdo da
ingestdo caldrica e proteica; internamentos frequentes; comorbilidades (diabetes mellitus,
doenca cardiaca); polimedicacao; catabolismo aumentado/anabolismo diminuido; catabolismo
induzido pela dialise; membranas ndo biocompativeis; inducdo da cascata inflamatoria; acidose
metabdlica; alteracdes hormonais; hiperparatiroidismo; e resisténcia a insulina e a hormona de

crescimento (Silva, Santos, Dias, Cardoso & Matos, 2011).
As principais intervengdes nutricionais a cumprir no doente hemodialisado sdo:

- Fornecer proteina suficiente para compensar as perdas dialiticas de &cidos aminados e
de azoto, mantendo o balango azotado, prevenindo assim o acimulo de substancias
toxicas;

- Fornecer energia adequada para prevenir o catabolismo de massa magra. Em situacfes
de necessidade de perda de peso, o défice energético ndo deve ser superior a 250-
500K cal/dia;

- Limitar o aporte de s6dio para controlar a tensdo arterial, a sede e prevenir o edema;

- Limitar o aporte de fosforo, evitando a hiperfosfatémia e, consequentemente, a
osteodistrofia renal;

- Controlar a ingestdo alimentar de potassio, prevenindo a hipercaliemia e,
consequentemente, o risco de arritmias e o risco de morte;

- Controlar a ingestéo de fluidos, evitando assim a hiponatremia e 0 ganho excessivo de
peso interdialitico (evitar aumentos ponderais interdialiticos superiores a 4-4,5% do
peso seco) (Mira et al. 2017).

Além do tratamento dialitico (hemodialise ou dialise peritoneal), existem outras opcoes

de tratamento como o transplante renal ou o tratamento conservador.

O transplante preventivo de dador vivo em adultos deve ser considerado quando a TFG
é inferior a 20ml/min/1,73m? e existe evidéncia de DRC progressiva e irreversivel (KDIGO,
2013).
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O tratamento conservador deve ser uma opcdo para os doentes que recusam qualquer
tipo de TSR, e deve incluir intervencdes planeadas e adequadas aqueles que necessitam de
cuidados em final de vida e outros cuidados de conforto, envolvendo também o cuidado aos

familiares e/ou a outros cuidadores (KDIGO, 2013).
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2. Acessos Vasculares para a Hemodialise

Neste capitulo, o foco serd direcionado para os acessos vasculares utilizados na

hemodialise, tendo em conta o objetivo desta investigacgéo.

Doentes com IRA ou IRC terminal necessitam de terapia de substituicdo renal, que
inclui os seguintes tratamentos: dialise peritoneal, hemodialise ou transplante renal. O foco
deste capitulo serd apenas a hemodiélise e 0s acessos vasculares existentes para esta modalidade

dialitica.

Para a realizacdo de hemodialise, hemofiltracdo ou hemodiafiltracdo é necessario a
extracdo e reinfusdo de um grande volume de sangue, com um débito geralmente superior a
200ml/min, numa base periodica, usualmente de trés vezes por semana (Carvalho et al. 2011).
Desta forma, é necessario o doente possuir um acesso vascular para hemodialise adequado a
técnica e que permita a circulacdo de grandes volumes de sangue. Este acesso vascular é a linha

vital de um doente em hemodiélise.

As guidelines da National Kidney Foundation disponiveis sobre os acessos vasculares
e a adequacao do tratamento dialitico sdo datadas de 2006. Contudo, outros paises e fundacdes
tém vindo a publicar recomendacGes mais recentes, tal como a European Dialysis and
Transplant Nurses Association/European Renal Care Association (EDTNA/ERCA), a

Sociedad Espafiola de Nefrologia, e a European Society for Vascular Surgery.

A escolha e o progndstico do acesso vascular sdo influenciados ndo s6 pela patologia de
base do doente, como também pelas comorbilidades e fatores intrinsecos de cada um. A idade
avancada € um dos fatores que pioram o prognoéstico dos acessos vasculares. Doentes com idade
avancada, frequentemente possuem uma prevaléncia elevada de comorbilidades e doenca
cardiovascular associada em 90% dos casos, sendo que, a probabilidade de faléncia de
maturacao do acesso € maior nestes doentes e, por isso, varios autores recomendam evitar-se a
construcdo de FAV distais em doentes mais idosos, sendo mais vantajoso o uso de préteses de
canulacéo precoce ou a colocacdo de um cateter venoso central. (Hu et al. 2016; Woo & Lok,
2016; Ibeasa et al. 2017). Outros fatores estdo associados ao sexo feminino, pela presenca de
vasos de menor calibre, a DM, a hipotensdo com risco associado de trombose do acesso, ao

tabagismo e a obesidade (Ibeasa et al. 2017).

Existem dois tipos de acessos vasculares para hemodialise: os temporarios e os de longa
duragdo. O acesso vascular temporéario, também designado de cateter provisorio, é um cateter

venoso central (CVC) de duplo lumen, inserido numa veia central, utilizado para o tratamento



46

substitutivo renal urgente. Os acessos vasculares permanentes podem ser: cateter venoso central
de longa duracéo ou cateter de longa duragdo (CLD), a FAV e prétese arteriovenosa ou prétese
de PTFE (Carvalho et al. 2011).

O acesso vascular ideal deve permitir a insercdo de duas agulhas, ter um fluxo de sangue
de pelo menos 300ml/min através do rim artificial, ser resistente a infe¢do e a trombose e o ter
minimo de efeitos adversos (ESVS, 2018). A construcdo de uma FAV autdgena é a primeira
opcao de acesso ideal, seguida da protese vascular e, por ultimo, do CVC (lbeasa et al. 2017;
ESVS, 2018).

A literatura recomenda a construcdo preferencial da FAV em detrimento das proteses
vasculares e a restrigdo maxima no uso de CLD. As modalidades de TSR, bem como os tipos
de acesso vascular disponiveis e 0s restantes ensinos sobre a doenca, devem ser realizados na
fase pré-dialise, geralmente em doentes em estadio 4 da DRC, com TFG inferior a
30mL/min/1,73m? ou creatinina sérica superior a 4,0mg/dL (NKF-DOQI, 2006). Em Espanha,
recomenda-se a construgdo de um acesso vascular para uma TFG inferior a 15ml/min/1,73m?
(Ibeasa et al. 2017). E consensual entre os autores que, os doentes devem ter um acesso
permanente funcional aquando do inicio do TSR sendo que, uma FAV deve ser construida pelo
menos seis meses antes, permitindo a sua correta maturagdo (NKF-DOQI, 2006; Ibeasa et al.
2017).

Os cateteres utilizados para a hemodialise podem dividir-se em agudos ou néo-
tunelizados e em crénicos ou tunelizados. A escolha do cateter deve basear-se na duracao do

tratamento, na bacteriemia e na situacdo clinica do doente (Santoro et al. 2014).

Um cateter venoso é um tubo inserido numa veia central, geralmente destinado para
hemodialise de curta duracdo. A fracdo exterior do cateter divide-se em dois tubos com
extremidades em que, uma se conecta com a linha que transporta o sangue do doente ao
dialisador e outra liga-se a linha que retorna o sangue pds-dialisado ao organismo (NIDDK,
2014). Os CVC permitem o inicio da hemodialise logo apds 0 momento da sua colocacéo, sendo
um acesso eficaz para situacbes de urgéncia/emergéncia ou quando ha disfuncdo ou

complicagbes com 0 acesso permanente.

S&o acessos universais e podem ser introduzidos em diversos locais, destacando-se as
veias jugular interna e femoral e, em Gltimo caso, a veia subclavia. Contudo, ndo sdo 0 acesso
ideal a longo prazo e estdo associados a um risco elevado de complicagfes. No momento de

insercdo do cateter, pode ocorrer dano vascular (pungédo arterial, pseudoaneurisma, entre
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outros), hematoma, embolia gasosa, pneumotorax e posicionamento incorreto do mesmo. As
complicagdes mais tardias incluem a infegdo, a trombose, a tor¢éo do cateter e a sua rutura, com

possivel embolizacdo (Santoro et al. 2014).

De acordo com as guidelines da The National Kidney Foundation, os CLD ou cateteres
tunelizados devem ser utilizados quando o tratamento de substituicdo renal se prolonga por
mais de uma semana (NKF-DOQI, 2006). As guidelines mais recentes sugerem que a
permanéncia de um CVC néo tunelizado nao deve ser superior a duas semanas. Para um periodo
de tratamento superior, é recomendado a substituicdo do mesmo por um CLD (lbeasa et al.
2017).

O CLD é utilizado como acesso permanente quando ha faléncia da FAV ou da protese
de PTFE, sendo ele introduzido numa veia central através de um tunel subcutaneo que facilita
a sua introducdo e fixacao e ajuda a reduzir a taxa de infecdo. Este acesso esta ainda indicado
em doentes com isquémia grave induzida pelo acesso vascular, faléncia cardiaca ou expectativa
de vida reduzida. Doentes com peritonite ou que aguardem um transplante renal programado,
podem também ser dialisados através de um CVC, durante esse periodo de tempo limitado
(Ibeasa. et al. 2017; ESVS, 2018).

O local de eleigéo para a inser¢do do CVC deve ser a veia jugular interna direita, tendo
em conta que a cateterizacdo da veia subclavia esta associada a um risco acrescido de estenose
venosa central o que, consequentemente, impossibilita a construcdo de uma FAV ou protese de
PTFE nos membros superiores (ESVS, 2018). Outros locais alternativos a tunelizagédo sdo: veia
jugular externa direita, veia jugular interna ou externa esquerdas, veias subclavias, veias
femorais,e 0s acessos translombar e trans-hepético da veia cava inferior (NKF-DOQI, 2006).
Caso o doente possua uma FAV no membro superior em processo de maturacdo, deve evitar-
se a colocacao de um CVC desse mesmo lado (Ibeasa et al. 2017). A posicao da ponta do cateter

central deve ser verificada por método radiolégico.

A literatura consultada recomenda o uso de cateteres por um periodo de tempo tdo curto
guanto necessario. Tendo em conta a minha experiéncia no servi¢o de Nefrologia/Dialise, 0s
CLD sdo acessos arteriovenosos mais comuns do que o especulado entre a populagéo de doentes
hemodialisados. Tal se deve a faléncia de multiplos acessos, maioritariamente FAV, ou a

auséncia de acessos periféricos viaveis para a construcao de uma FAV ou protese.

As proteses de PTFE sdo um tipo de acesso permanente, utilizado quando os vasos

periféricos ndo sdo adequados para a constru¢do de uma FAV. Este tipo de acesso vascular
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resulta da interposicdo de uma artéria com uma veia, por intermédio de uma prétese e pode ser
construida com dois propositos: ligagdo de uma artéria e de uma veia que seria impossivel
devido a distancia entre elas e, a utilizacdo de um segmento protético de elevada capacidade,
capaz de ser utilizado também para a introducéo de um cateter para hemodialise (Santoro et al.
2014).

As proteses podem ser construidas em linha reta ou em ansa, sendo as regides de eleigao
para a sua implementacéo: a regido anterior do antebracgo e braco, a regido anterior da coxa e a

parede toracica (Carvalho et al. 2011).

Ao longo da minha experiéncia, tive oportunidade de puncionar préteses de PTFE,
sendo este o material mais comummente utilizado na construcdo do acesso. Contudo, préteses
de poliuretano e préteses bioldgicas tém sido também utilizadas, com resultados positivos,
sendo as biologicas as mais dispendiosas e de acesso mais limitado (NKF-DOQI, 2006; Santoro
etal. 2014; ESVS, 2018).

As proteses oferecem algumas vantagens relativamente aos restantes acessos, como sao
alguns exemplos: uma grande area disponivel para a canulacdo; sdo tecnicamente mais faceis
de puncionar; tempo de maturacdo curto, relativamente as FAV, mdltiplos tamanhos e
configuracOes que facilmente se adaptam aos vasos, etc. (NKF-DOQI, 2006). Recomenda-se
um periodo de maturacdo das proteses entre duas a quatro semanas, permitindo assim a
cicatrizacdo e aderéncia da protese aos tecidos subjacentes, apesar de existirem préteses que
permitem a canulacdo em 24 a 72 horas, evitando a introducdo desnecessaria de cateteres em
doentes que ndo tém veias adequadas a construcdo de uma FAV (lbeasa et al. 2017; ESVS,
2018). Este acesso pode ser uma opgao vantajosa para doentes idosos, cuja taxa de faléncia da
FAV é superior e, uma opcao viavel a utilizacdo de CVC, com inerente elevada taxa de infecédo
(ESVS, 2018).

Comparativamente as FAVS, as préoteses sdo mais suscetiveis ao aparecimento de
complicagBes como a infegdo e a formacdo de coagulos que blogueiam o fluxo de sangue do
acesso (NKUDIC, 2014). Uma das principais complica¢des das proteses € a trombose, devido
principalmente a estenose venosa causada por hiperplasia neo intima, e a outras causas como a
hipotensdo e a compressdo excessiva durante a hemostase. A infecdo, a isquémia e 0s

pseudoaneurismas sao outras complicacdes passiveis de ocorrer (Santoro et al. 2014).

Uma FAV resulta da anastomose entre uma artéria e uma veia superficial, ambas de

pequeno calibre, e geralmente a sua construgéo e realizada pela cirurgia vascular. Esta conexao
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aumenta a pressdo dentro da veia e, por conseguinte, aumenta o fluxo de sangue, desencadeando
um forte desenvolvimento do acesso em poucas semanas. E 0 acesso primariamente
recomendado ndo so porque fornece um bom fluxo de sangue para a HD, como também é um
acesso autologo, logo tende a manter-se funcionante por mais anos e esta associado a menos

complicagdes como as infecbes e a formacao de coagulos (NKUDIC, 2014).

A principal artéria do braco é a braquial, que se prolonga desde o ombro ao cotovelo,
ramificando-se até ao pulso em artéria radial e artéria ulnar. Relativamente as veias, sdo mais
as opcOes existentes, incluindo: a radial, a ulnar, as interésseas ou medianas, a cubital, a

cefalica, a basilica e a axilar (Parisotto & Pancirova, 2014).

Previamente a cirurgia, é realizado um mapeamento dos vasos através da
ultrassonografia com Doppler que mostra o fluxo de sangue através das artérias e das veias,
para que o cirurgido faca a melhor escolha dos vasos para a construcdo da fistula (NKUDIC,
2014). Contudo, quanto mais distal for a primeira fistula, mais alternativas existem em caso de
faléncia do acesso primério. Na pratica, primariamente e quando possivel, opta-se por uma
fistula radiocefalica. A FAV radioceféalica, construida na regido do pulso, é a primeira op¢éo e
pode funcionar durante anos, com um minimo de complicacdes e admissdes hospitalares
associadas. Preferencialmente, deve ser construida no membro superior ndo dominante, salvo
em situacOes cujos vasos ndo o permitam. O risco de trombose precoce, a ndo maturagao do
acesso e, por ultimo, a sua faléncia sdo as desvantagens major deste acesso (ESVS, 2018).
Quando ndo € possivel a construcdo de um acesso mais distal ou quando este estad em faléncia,
outras opcBGes mais proximais podem ser consideradas na regido do antebraco e fossa
antecubital, como sdo exemplos: FAV no antebrago, ramo dorsal da cefalica; FAV cefalica ou
FAV braquiocefalica (no antebraco ou cotovelo); e FAV antecubital (Parisotto & Pancirova,
2014).

Outra opcdo é a construcdo de uma fistula braquiobasilica, apds a transposicdo e
conseguinte superficializacdo da veia basilica (Parisotto & Pancirova, J., 2014; Ibeasa et al.
2017; ESVS, 2018). A artéria braquial permite um alto fluxo do acesso, com a desvantagem de
poder resultar numa reducdo da perfusdo arterial e consequente sobrecarga cardiaca (ESVS,
2018). E importante preservar as veias do antebraco em doentes em risco de DRC terminal. Se
a realizacdo de uma puncao venosa for inevitavel, a canula deve ser inserida no dorso da méo,

evitando assim tromboflebites no antebraco e brago (ESVS, 2018).
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A construcdo de um acesso nos membros inferiores esté indicada quando ndo é possivel
nos membros superiores ou na presenga de estenose venosa central. As opc¢des primérias
incluem as transposicoes autologas da veia grande safena e da veia femoral e a implantacéo de
uma prétese. Contudo, sdo acessos com um risco acrescido de isquémia e infecdo (ESVS, 2018).
Quando existe oclusdo extensa dos troncos venosos, tanto das extremidades superiores como
das inferiores ou numa tentativa de recuperar acessos AV que tenham fracassado por ocluséo
das veias de drenagem pode optar-se pela implantacdo de um enxerto protésico de PTFE, em
forma de bypass entre a artéria dadora e a veia recetora. Por fim, em doentes com o sistema
venoso esgotado, mas com permeabilidade das veias centrais, pode optar-se pela implantagéo
de uma proétese entre a veia e a artéria axilares do mesmo lado ou entre a veia e a artéria axilar

contralateral (Ibeasa et al. 2017).

Apbs a criacdo de uma FAV, as alteracdes iniciam-se durante as primeiras 24 horas
devido a um fluxo continuo de sangue da artéria para a veia, provocando alteragdes na estrutura
e tensdo de cisalhamento, atingindo a maior parte do fluxo e diametro da veia em 8 semanas.
Uma fistula é considerada madura quando permite a sua canulacdo com o minimo de
complicacBes associadas e permite atingir o fluxo de sangue ideal para o tratamento prescrito
(ESVS, 2018).

As guidelines ndo aconselham o uso de uma FAV durante o primeiro més apos a sua
construcado, pois uma canulagao precoce pode resultar na infiltragcdo e consequente compressao

dos vasos pela presenta de hematoma e ainda na perda permanente do acesso.

As guidelines de 2006 recomendavam um periodo de maturacéo de 6 a 8 semanas, altura
em que se deveria investigar a causa da faléncia do acesso (NKF-DOQI, 2006). Em Espanha,
sugere-se que a punc¢do nao se realize antes das duas semanas apés a criacdo do acesso e que
esta deve ser idonea para cada doente (Ibeasa et al. 2017). Outros autores aconselham que a

canulacdo seja preferencialmente apds 4 a 6 semanas da criacdo da FAV (ESVS, 2018).

Um acesso vascular € considerado funcional quando é puncionado com duas agulhas
durante pelo menos 6 sessdes de hemodialise, por um periodo de 30 dias, permitindo um fluxo
de sangue maior ou igual a 350ml/min. As causas para a ma funcdo do acesso, que dificultam
a canulacdo e o fluxo de sangue, podem estar relacionadas com a presenca de trombose,
estenose arterial ou venosa, veias profundas ou de diametro pequeno, existéncia de veias
colaterais, entre outros (ESVS, 2018). Uma veia de drenagem com um didmetro inferior a 4
mm e com um fluxo inferior a 500ml/min, sdo fatores preditivos de falha na maturagéo de uma

FAV (lbeasa et al. 2017; ESVS, 2018). Alguns autores abordam a regra dos seis como uma
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ferramenta para definir a maturagcdo de uma FAYV, classificando-se em: pelo menos 6mm de
diametro da veia, um fluxo de sangue de 600ml/min e menos de 6mm de profundidade da veia
a superficie da pele (NKF-DOQI, 2006; NKUDIC, 2014). Se o processo de maturacdo nao
ocorrer num periodo de seis semanas, 0 acesso vascular deve ser avaliado por um profissional
para ser estudada a causa do problema e proceder a sua resolucdo, se possivel. Uma maturacéo
retardada ou com disfungdo exige uma reavaliacdo por doppler ou angiografia de intervencéo

(maturacéo assistida), ou o encaminhamento para consulta (ESVS, 2018).

As complicacdes relacionadas com o acesso vascular estdo associadas a 20% das
admissodes hospitalares anuais de doentes em estadio terminal da doencga renal, com um aumento
da morbilidade e mortalidade, e também dos custos em saude (Viecelli et al. 2018). Entre as
principais, enumeram-se as seguintes: estenose, trombose, falha da maturacdo do acesso,
infecdo, sindrome de hipoperfusdo distal, aneurisma e pseudoaneurisma e sindrome de
hiperfluxo. A trombose é uma das principais causas da perda de permeabilidade do acesso e
deve-se a formacdo de um coagulo que bloqueia o fluxo de sangue no interior dos vasos (Ibeasa
etal. 2017). A trombose da FAV esta muitas vezes relacionada com a estenose venosa (veia de
saida ou drenagem venosa central), estenose na area de canulacdo ou, ainda, na anastomose
arterial, conduzindo a uma reducdo do fluxo sanguineo. A estenose é definida como uma
reducdo superior a 50% do limen do vaso que pode ocorrer em qualquer trajeto do vaso
(Carvalho et al. 2011). O objetivo do tratamento das complicaces do acesso é abordar 0s
diferentes tipos de patologia que a acometem, quer as relacionadas com a estenose e a trombose,
quer as ndo relacionadas com a permeabilidade do acesso, que englobam todas as outras

anteriormente abordadas (Ibeasa et al. 2017).

Uma revisdo sistematica publicada em 2018, com 168 ensaios, as complicacGes dos
acessos vasculares mais reportadas estavam relacionadas com a funcéo, a infecdo e a maturagéo
do acesso. As complicacdes referidas pelos doentes incluiram a dor, a qualidade de vida, a

satisfagdo com o acesso vascular e 0 medo da canulacdo (Viecelli et al. 2018).

A dor é uma sensacgdo ou experiéncia subjetiva e de interpretacdo pessoal que envolve
aspetos sensoriais, afetivos, autonmicos e comportamentais, que a caracterizam como algo
mais que um sintoma. Esta resulta de alteragdes bioldgicas e psicossociais e stress que se reflete
no quotidiano do doente, quer na qualidade do sono, no trabalho, na deambulacdo, na

concentragdo, no humor, nas relagdes familiares e na atividade sexual (Marques et al. 2016).
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O capitulo seguinte ird abordar mais aprofundadamente a dor relacionada com a DRC e

com o doente em hemodialise.
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3. ADor
Em 1994, a International Association for the Study of Pain, definiu dor como sendo uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a um dano tecidular real ou potencial,

ou cuja descricdo pode corresponder a existéncia de tal les&o.

A dor € um sintoma transversal & maioria das situacdes patolégicas que acometem o
individuo e que requerem cuidados de satde. Dada a frequéncia e gravidade deste sintoma, que
pode afetar direta e indiretamente a qualidade de vida do individuo, em 2003, a Direcdo Geral
de Salde instituiu a dor como o 5° sinal vital, sendo a sua avaliacdo e controlo um dever dos

profissionais de saude.

A dor é uma resposta protetora e fisiolégica normal face a qualquer estimulo externo
gue entre em conflito com a homeostasia do organismo, sendo este um fenémeno subjetivo de

cada pessoa, com manifestagdes e intensidade distintas para a mesma causa.

A dor aguda tem sido definida como uma experiéncia desagradavel, complexa, com
caracteristicas emocionais, cognitivas e sensoriais, em resposta a um trauma dos tecidos. A dor
é proporcional ao dano e, geralmente cessa com o tratamento da lesdo (Phuong et al. 2017).
Estimulos externos como o calor, o frio, 0s quimicos e danos mecéanicos causam disturbios no
equilibrio do organismo e, estimulam os recetores da dor, denominados nociceptores. A
homeostasia pode ser estabelecida através da ativacao e interacdo complexa entre os sistemas
autonomo, enddcrino, imunoldgico e nervoso do individuo, com transformacdes ndo sé a nivel
periférico, mas também da medula espinal e do cérebro. As mudancas que ocorrem geralmente
sdo reversiveis, aquando da eliminacdo da causa, do tratamento do dano tecidular e do
restabelecimento normal da harmonia orgéanica. Este fendbmeno €é caracteristico da dor aguda
(Feizerfan & Sheh, 2015).

A dor cronica, por outro lado, é definida como “sensacdo dolorosa que persiste por
mais de alguns meses. Pode ou ndo estar associada a trauma ou doenca, e pode persistir apos
a lesdo inicial ter cicatrizado. A sua localizacdo, caracter e tempo sdo mais vagos

comparativamente a dor aguda” (MESH, 2012)

A European Federation of IASP (EFIC), em 2001, reconheceu a dor crénica como uma
doenca, tendo em conta toda as suas implica¢fes na vida da pessoa, afirmando: “4 dor é um
problema de saide major em todo o mundo. Embora a dor aguda possa razoavelmente ser
considerada um sintoma de doenca ou lesdo, a dor crénica e recorrente € um problema de

saude especifico, uma doenga por si so.” (EFIC’S, 2001).
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A dor, especialmente a cronica, tem repercussdes muito além do sofrimento fisico, a
salientar o impacto psicolégico, o isolamento, a incapacidade e a perda de qualidade de vida.
De acordo com a Declaragdo da EFIC’S (2001), as principais mudangas a nivel fisico e

psicoldgico associadas a dor sao:

- Imobilidade e perda de massa muscular e articulacdes;

- Imunodepresséo, com risco acrescido para o desenvolvimento de outras patologias;
- Disturbio do sono;

- Nutricdo e hidratacdo inadequadas;

- Dependéncia de medicagéo;

- Dependéncia de terceiros, como a familia ou outros cuidadores;

- Uso ou abuso inapropriado dos cuidados de saude;

- Baixo rendimento no trabalho ou incapacidade para trabalhar;

- Isolamento social e familiar;

- Ansiedade e medo;

- Amargura, frustracdo, depresséo e suicidio.

Além das complicagbes anteriormente referidas, este sintoma pode ainda promover
complicagdes cardiovasculares, muito associadas ao desenvolvimento da Hipertensdo Arterial
(Santoro et al. 2012).

Desta forma, o impacto da dor acomete ndo s6 o proprio doente, como também a sua
familia, amigos e cuidadores. A avaliacdo e gestdo da dor devem ser uma prioridade do
enfermeiro, considerando que o alivio da dor é um direito humano e interfere com a qualidade

de vida dos doentes.

3.1. A Dor no Doente Renal Croénico

A dor € um dos sintomas mais comuns em doentes com doenca renal, quer durante a
fase pré-dialise, quer no estadio terminal da doenca, em que é imperativo um tratamento de
substituicdo renal. Alguns estudos apontam para 37% a 50% os doentes que, submetidos a
hemodialise, experimentam dor cronica, com severidade a variar de moderada a severa (Kafkia,
Vehvildinen-Julkunen & Sapountzi-Krepia, 2014). O seu aparecimento acomete com maior
frequéncia e severidade as mulheres, doentes com artrite, doentes com polimedicacdo e ainda
aqueles com diminuicdo da capacidade fisica (Davison, 2015). Os distlrbios musculo-

esqueléticos, a neuropatia periférica e a isquémia critica de um membro séo causas frequentes
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de dor na pessoa e, além disso, TSR como a hemodiélise e a dialise peritoneal estdo associadas
a outras manifestacdes de dor por parte dos doentes (Santoro et al. 2012).

Independentemente da periodicidade da dor, existem trés categorias distintas de tipos
de dor que frequentemente acometem o doente com DRC, sendo elas: a dor nociceptiva, a dor

neuropética e a dor mista.

A dor nociceptiva é mal localizada e é descrita como uma céibra, profunda e latejante.
A dor resulta da estimulacdo de nociceptores periféricos ou viscerais que enviam sinais, por
intermédio da medula espinal, ao cérebro. A dor somatica pode estar associada a situacdes de
trauma, inflamacéo e espasmos musculares enquanto que, a dor visceral deriva da irritagéo
serosa, distensdo ou isquémia de tecidos e da inflamacdo de 6rgdos internos (Santoro et al.
2012). A dor neuropatica, originada por uma lesdo ou doenca que afeta o sistema somato-
sensorial, acarreta implicacdes graves na qualidade de vida da pessoa e custos elevados, ndo s6
para o doente, mas também para a sociedade (Finnerup et al. 2015). O dano pode ser periférico
ou do sistema nervoso central e estd associado a manifestacbes como as parestesias e as
disestesias (dor em queimacdo, tipo choque elétrico, geralmente lancinante), a hiperestesia
(resposta exagerada a estimulos tacteis) a alodinia (sensacdo dolorosa a estimulos ndo nocivos)
e a hiperalgesia (Santoro et al. 2012). A dor mista resulta da combinagéo da dor nociceptiva e
da dor neuropética.

A par da progressdo da faléncia renal, podem desenvolver-se outras condigdes
patoldgicas como a osteodistrofia, osteoartrite, calcifilaxia e neuropatia periférica. A dor
associada a estas condicdes esta relacionada com as comorbilidades existentes, ao longo da
progressdo da faléncia renal, como a hipertenséo, a diabetes mellitus, a idade avancada e as
doengas imunolégicas/inflamatérias. A dor pode ainda resultar da propria doenga renal (doenga
renal poliquistica), do tratamento farmacoldgico, dos procedimentos diagnosticos e das

infecdes cronicas (osteomielite, discite, infecdo da fistula arteriovenosa) (Santoro et al. 2012).

3.2. A Dor no Doente em Hemodialise

A hemodialise é uma das terapias de substituicdo renal mais utilizada quer em situacoes
agudas, quer no dano renal permanente. Os doentes em fase terminal, cujo o tratamento €
cronico, geralmente realizam 3 sessdes de hemodialise por semana, com uma duragdo média de
4 horas, podendo ou ndo necessitar de sessGes suplementares ou de sessdes mais curtas ou

prolongadas. Posto isto, tendo em conta o tempo dispensado para cumprir o tratamento, podem
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surgir complicac@es que afetam a qualidade de vida da pessoa e da sua familia e amigos, como
é exemplo o isolamento social, alteracdes da mobilidade e atividade fisica, perda de autonomia,
alteracdes na imagem corporal e sensacao de morte iminente. No periodo intradialitico, podem
ainda decorrer outras complicagdes que afetam direta ou indiretamente o doente, entre elas: dor,
obstrucdo do cateter, tracdo acidental da agulha de punc¢do, mau funcionamento da méaquina de
didlise, rutura das linhas e/ou das fibras capilares, alergia, hipotensdo e iatrogenia associada a

administracao de medicagdo (Marques et al. 2016).

A dor referenciada pelos doentes hemodialisados néo é restrita ao tratamento, podendo
ser uma consequéncia da doenca renal primaria (ex.: doenca renal poliquistica), da faléncia
renal (ex.: osteodistrofia, calcifilaxia) ou das comorbilidades associadas (ex.: diabetes, artrite
ou doenca vascular) (Upadhyay, Cameron, Murphy & Battistella, 2014). Por outro lado, a dor
associada ao tratamento pode resultar da puncao do acesso vascular, de cdibras musculares, de
dor abdominal ou cardiaca associada a isquémia intradialitica, e de cefaleias (Santoro et al.
2012). Entre as sensa¢Ges mais comuns dos doentes dialisados, destacam-se a dor 0ssea, que
causa limitacbes fisicas na realizacdo das atividades diadrias e as cdibras precedentes a
hipotensdo, que causam espasmos musculares, principalmente nos membros inferiores
(Marques et al. 2016).

A presenca de dor é um problema permanente em doentes sob o tratamento de
hemodidlise que, além da dor crdnica peculiar associada aos distdrbios minerais e 6sseos, o
expostos a outro tipo de dor associada a canulacéo do acesso vascular devido a repeticdo do ato
de, geralmente, trés vezes por semana e aproximadamente 300 vezes por ano, com agulhas de

grande calibre (Kaza et al. 2014).

A manutencdo do acesso vascular ndao depende somente da qualidade dos vasos
sanguineos e da técnica cirargica, mas também da técnica de canulacdo. O Enfermeiro assume
um papel primordial no cuidado a FAV pois estd em contacto com o doente durante todas as

sessOes, procede a sua canulagéo e avalia continuamente o acesso (ESVS, 2018).

A frequéncia associada a canulacdo da FAV pode resultar em depressao, diminuigéo da
qualidade de vida, dor e agonia, angustia e stress, sendo que, a reducdo de parte das
complicacdes favorece a adaptacdo a longo prazo dos doentes a hemodialise (Mirzaei, Javadi,
Eftekhari, Hatami & Hemayati, 2017).

Num estudo piloto realizado na Greécia acerca da avaliagéo e gestdo da dor em doentes

hemodialisados, cuja amostra incluiu 65 doentes, 71% atribuiram a dor a puncdo da FAV e,
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quando questionados sobre o tipo de dor, a maioria descreveu-a como continua, constante,

periddica, ritmica e estavel (Kafkia, Vehvildinen-Julkunen & Sapountzi-Krepia, 2014).

Num outro estudo do mesmo ano, realizado em Marrocos com 92 doentes sob
hemodialise, a prevaléncia da dor associada a pun¢édo do acesso foi de 60,9%, com predominio
da dor moderada em 62%. Nesse mesmo estudo, apenas 3,6% dos doentes usavam um
anestésico em creme antes da puncao, com 100% de eficacia. A dor referida pelos doentes foi
significativamente associada a situacdo proximal da FAV e a apreensdo do doente. Outros
fatores de risco estdo associados a idade avancada, ao género feminino e a duracdo média do

préprio acesso (Kaza et al. 2014).

Existem métodos farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos para controlo da dor no
momento da canulacdo do acesso vascular. As medidas ndo farmacoldgicas possuem a
vantagem de serem mais baratas e, consequentemente, de facil acesso para os doentes. Sdo
exemplos de medidas ndo farmacoldgicas: estimulagdo por frio ou por aplicacdo de gelo;
distracdo do doente; técnica de puncdo buttonhole, em que sdo reutilizados os mesmos pontos
de puncdo em cada sessdo de hemodidlise, conduzindo a formacdo de um tlnel; aromoterapia;

entre outros (Kaza et al. 2014).

Dentro das medidas farmacoldgicas, existem os anestésicos topicos, tanto sob a formula
de sprays, de cremes ou de solugdes para administracdo injetavel.

Existem diversos anestésicos disponiveis para o controlo da dor no momento da puncéo,
como por exemplo: cremes de aplicacdo tdpica com base em lidocaina a 2,5% e prilocaina
2,5%, injecdo de lidocaina intradérmica e sprays que provocam o arrefecimento rapido da pele

através da evaporacdo do liquido (ESVS, 2018).

Tendo em conta que a administracdo intradérmica pode ser considerada outra fonte de
dor para o doente, devido a necessidade da injecdo, varios estudos apontam para 0 uso dos

anestésicos topicos e dos sprays, como uma alternativa para o alivio da dor.

A lidocaina é um dos agentes mais comummente utilizados como anestésico local, sendo
a lidocaina spray é uma das formas mais usadas com um efeito moderado de durag&o associado.
Dependendo do local da sua aplicacdo, a anestesia é induzida no espaco de tempo entre um a
cinco minutos e perdura até dez a quinze minutos. Este spray atua sobre a pele ativando e
inativando os canais de sddio através do bloqueio da conducgdo e falta de estimulacéo,
resultando na diminuicéo da transmissdo da dor (Mirzaei et al. 2017).
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Outro anestésico utilizado a nivel tdpico € a eutectic mixture of local anesthetics
(EMLA), que resulta da mistura da lidocaina a 2,5% com a prilocaina a 2,5%. Este creme
bloqueia a conducao dos impulsos elétricos através da alteracdo da despolarizacdo da membrana
celular para i6es de sddio e tem uma eficacia em varios milimetros das camadas superficiais da
pele (Mirzaei et al. 2017). Para obter uma anestesia de cerca de 3mm, o creme deve atuar sobre
a pele durante 60 minutos, estendendo-se até 120 minutos caso se queira uma anestesia em 5mm
da superficie da pele. Os efeitos secundarios sdo raros, mas podem incluir rash cutaneo ou

erupcdo cutanea e ainda branqueamento da pele (ESVS, 2018).

Num estudo realizado com 40 doentes em hemodiélise, onde compararam a eficacia
entre a lidocaina spray e o EMLA, os resultados apontam para uma maior eficicia do creme,

relativamente ao spray, com uma grande diferenca significativa (Mirzaei et al. 2017).

Os sprays topicos de arrefecimento da pele podem ser uma alternativa para o alivio da
dor relacionada com a canulacgdo. A sua administracdo estd associada a menos dor relativamente
a lidocaina e, contrariamente ao EMLA, a anestesia é alcancada imediatamente apds a sua
aplicacao (Rusch, Seel & Eberhart, 2017).

O cloreto de etilo e outros sprays refrigerantes da pele (misturas alcano e
fluorhidrocarbono) sdo uma alternativa atrativa para situacdes em que seja necessaria uma
analgesia rapida e eficaz. Estes sprays sdo compostos por um liquido voléatil que, quando
aplicado sobre a pele, evapora e provoca uma diminuicdo da sua temperatura e,

consequentemente, ocorre a interrup¢do da sensacdo de dor (Celik et al. 2011).

Os estudos existentes sobre a eficacia destes sprays em doentes hemodialisados sdo
escassos, havendo apenas estudos direcionados para a puncéo intravenosa periférica e para
puncdo arterial, como por exemplo a puncéo da radial.

Num estudo realizado com 41 doentes hemodialisados, na Turquia, onde foi comparada
a aplicacdo entre um spray anestésico tipo refrigerante e o creme de lidocaina/prilocaina,
concluiu-se que o spray de cloreto de etilo utilizado é téo eficaz quanto o EMLA na prevencao
da dor leve a moderada associada a puncdo. Além disso, os doentes nao referiram desconforto
com a aplicagdo do spray, ndo havendo sintomas de dor durante o arrefecimento da pele (Celik
etal, 2011).

Estes sprays possuem diversas vantagens face a outros anestésicos, pois sao de facil
aplicacdo, ndo necessitam de administracdo intradérmica e possuem um periodo de acgao rapido.

Contudo, os estudos sobre a aplicagdo destes sprays no alivio da dor em doentes em tratamento
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de hemodialise, com acesso vascular definitivo sdo escassos e, dado que, comparativamente ao
EMLA, sdo bastante mais econémicos sendo facilmente adquiridos nas farmacias hospitalares,

para uso nos Servicos.

Posto isto, sendo este um tema pouco aprofundado no universo da investigacdo e com
fraca experiéncia em doentes sob tratamento de hemodiélise e dada a minha experiéncia
profissional atual no servico de Nefrologia/Dialise da ULSCB, surgiu a necessidade de realizar
um estudo experimental para avaliar a eficacia da aplicacdo de um spray refrigerante da pele no

alivio da puncao do acesso arteriovenoso em hemodialise.



60



61

PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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4. Metodologia

A fase metodoldgica consiste em planificar as estratégias utilizadas para realizar a
investigacdo. Segundo Fortin (2003), é nesta fase que o investigador determina como ira
proceder para obter as respostas as questBes de investigacdo ou verificar as hipdteses.
Posteriormente, o investigador determina a populacdo em estudo, o tamanho da amostra e 0s

métodos de colheita de dados utilizados.

E neste capitulo que sera feita a conceptualizagio do estudo, com a discriminag&o das
questBes de investigacdo, 0s objetivos, as hipoteses e as variaveis que, por sua vez,
determinaram o tipo de estudo realizado, a populagéo, a amostra, os instrumentos de recolha de
dados, bem como os procedimentos utilizados no tratamento e analise estatistica desses mesmos
dados. Os aspetos éticos e formais serdo também abordados nesta fase, tendo em conta os

padrBes de exigéncia e a necessidade de um comportamento ético por parte do investigador.

Posto isto, inerente a um trabalho académico deste cariz, deve existir uma metodologia
bem definida e com objetivos claros e precisos, de forma a garantir o rigor cientifico e a

qualidade necessarios a sua realizacgéo.

4.1.Conceptualizagdo do estudo

Tal como ja foi abordado no enquadramento teorico, as doencas nao transmissiveis sdo,
atualmente, a causa mais comum de morte precoce, ultrapassando as doencas transmissiveis,
como a malaria e o VIH. Em 2015, de acordo com o Global Burden of Disease Study, a doenca
renal era a 122 causa de morte mais comum das 1,1 milhdes de morte a nivel mundial. Nos
ultimos 10 anos a sua mortalidade aumentou em 31,7%, caracterizando-a como uma das
principais causas de morte mundiais, conjuntamente com a diabetes e a deméncia (Neuen et al.
2017)

A hemodidlise é um dos tratamentos de primeira linha para a doenca renal cronica em
estadios mais avancados e, apesar do seu caracter “life-saving”, existem diversas complicagdes
associadas a esta técnica, sendo a dor uma das mais presentes antes, durante e apos a técnica de

substituicdo renal.

A International Association for the Study of Pain (IASP) define dor como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a lesdo tecidular, real ou potencial,

ou descrita em termos de tal lesdo (IASP, 2017). Associada a fase do tratamento de substituicdo
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renal hemodiélise, a dor surge relacionada com o momento da puncéo do acesso vascular, como

uma experiéncia desagradavel e de sofrimento para o doente.

Neste contexto, emerge a iniciativa de desenvolver um estudo de investigacdo
relacionado com a dor em contexto de hemodialise, mais concretamente associada a0 momento

da pungéo do acesso arteriovenoso, formulando-se as seguintes questdes de investigacao:

- Qual o grau de severidade da dor referenciada pelo doente no momento da puncéo do
acesso arteriovenoso, em contexto de hemodialise?
- Qual a eficécia da utilizacdo de um anestésico topico no alivio da dor no momento da

puncao do acesso arteriovenoso, em contexto de hemodialise?

Surge assim o tema da investigacdo que se intitula de “Eficacia da anestesia tépica na

puncéo da fistula arteriovenosa da pessoa em programa de hemodialise .

O anestésico tdpico selecionado para a realizacdo do estudo foi o Cloreto de Etilo. De
acordo com os dados do fabricante, este produto é um gés liquefeito, incolor, sem qualquer
substancia propelente e que, quando aplicado sobre a pele, provoca um resfriamento da
epiderme, causando assim um alivio rapido da dor. A sua aplicacdo ira causar uma sensacdo de
frio sobre a pele, anestesiando-a durante 0 momento da pungdo do acesso vascular. Desde
modo, apos a aplicacdo do antisséptico, a pele seré pulverizada com o spray de Cloreto de Etilo
durante quatro a dez segundos, até que a pele fique branca com a camada do produto, sem a

congelar. O efeito anestésico dura de alguns segundos a um minuto.

4.2.Tipo de Investigacao

O presente estudo ¢ de caracter experimental preditivo-casual, e visa verificar relacbes
de causa e efeito entre as variaveis independentes e dependentes. Quando o investigador opta
por este tipo de estudo, utiliza um desenho experimental que contém varidveis que sdo dispostas
de modo a que uma delas produza efeito sobre a outra. Designa-se estudo experimental, porque
um dos dois grupos de participantes é objeto de uma intervencdo ou de um tratamento (Fortin,
Coté & Filion, 2009).

Os desenhos experimentais verdadeiros séo desenvolvidos com o objetivo de assegurar
o0 maior controlo possivel no estudo das causas, eliminando os fatores além da variavel
independente. Posto isto, uma experimentacdo verdadeira deve possuir os seguintes elementos:

manipulagdo, controlo e randomizacdo. A manipulacdo implica a introducdo de uma
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intervencgdo ou tratamento a um grupo de participantes, com o objetivo de manipular a variavel
independente que foi definida. O controlo visa excluir ou reduzir ao maximo os enviesamentos
que colocam em risco a validade de um estudo. Dai, o investigador recorre a um grupo de
controlo, como termo de comparacéo, que € constituido por individuos que pertencem a mesma
populacdo que o grupo experimental e possuem as mesmas caracteristicas. O controlo de
variaveis estranhas, como os fatores extrinsecos e os fatores intrinsecos, é fundamental para
gue a medida das variaveis do estudo ndo seja influenciada por esses fatores. Relativamente aos
fatores intrinsecos, a randomizacao e a homogeneidade da amostra sao estratégias de controlo
dos fatores estranhos. A reparti¢éo aleatoria ou randomizacao diz respeito a possibilidade igual
que cada participante tem de pertencer ao grupo experimental. A homogeneidade € a qualidade
da amostra, cujas suas caracteristicas passiveis de influenciar a varidvel dependente sdo
uniformes, aumentando assim a validade interna de um estudo. Os grupos sdo considerados
equivalentes quando apresentam, antes do inicio da intervencdo, as mesmas caracteristicas
relativamente as variaveis dependentes e as variaveis sociodemograficas (Fortin, C6té & Filion,
2009).

Estes fatores sdo importantes na validacdo interna e externa do estudo. A validade
interna do estudo diz respeito ao grau de confianga que se pode obter das suas conclusoes,
quanto a relacdo estabelecida entre as variaveis dependente e independente. Por outro lado, a
validade externa, refere-se a possibilidade de generalizar os resultados a outras pessoas, além
dos participantes, e a outros contextos, além dos considerados no estudo (Fortin, Coté & Filion,
2009).

Para esta investigacdo, os doentes foram repartidos aleatoriamente pelos grupos
experimental e de controlo, em que durante trés sessbes de hemodialise, foi aplicado um
anestésico topico no momento da puncao do acesso vascular, sendo feito uma avaliacdo dos
resultados posterior, com a aplicacdo do questionario. Contudo, o nimero da amostra de doentes
que possuiam FAV era reduzido, sendo que, mesmo havendo uma reparticao aleatoria entre os
grupos, os elementos ndo sdo homogeneos. Além disso, a amostra ndo é representativa para

outros participantes ou contextos, sendo que nao é possivel extrapolar os resultados obtidos.

Segundo Fortin (2003), uma rela¢do é uma ligacdo que une conceitos ou variaveis. Uma
variavel diz respeito a uma qualidade ou caracteristica atribuidas a pessoas ou acontecimentos
que constituem o objeto de uma investigacdo. Estas podem ser independentes, sendo uma
variavel introduzida para medir o seu efeito na variavel dependente, ou dependentes, que sofrem

a acdo da varidvel independente, produzindo um resultado (Fortin, 2003).



66

As variaveis utilizadas para esta investigacdo dividem-se igualmente em independentes

e dependentes, sendo elas:

- Varidveis Sociodemogréficas: idade, sexo, estado civil, residéncia, habilitagdes

literarias e situacdo profissional;

- Variaveis de contexto familiar: agregado familiar, apoio domiciliario, funcionalidade

Familiar (Apgar Familiar);

- Variaveis de contexto clinico: tempo de didlise, frequéncia e duracdo da sessdo de

hemodialise; comorbilidades; acesso vascular e as suas caracteristicas; sinais e
sintomas; medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas;

- Varidveis de Saude: dor, sinais e sintomas da doenga;

- Variaveis psicoldgicas: fatores emocionais; satisfacéo.

Para a concretizacdo do estudo foram delineadas hipoteses que, segundo Fortin (2003)
definem-se como o resultado antecipado das relagdes entre as variaveis. Sendo este um estudo
de investigacdo, de caracter experimentar, formularam-se duas hipéteses, a de investigacdo (Ha)

e a nula (Ho). Como tal, as hipoteses deste estudo séo:

- H1— A aplicacédo do anestésico tépico no momento da puncao do acesso arteriovenoso
provoca alivio sintomatico da dor associada a técnica;
- Ho— A aplicacéo do anestésico tépico no momento da puncao do acesso arteriovenoso

ndo provoca alivio sintomético da dor associada a tecnica.

4.3.Populacdo e amostra

A populacdo escolhida para a realizacdo deste estudo diz respeito aos doentes que
integram o programa de Hemodialise no Servico de Dialise do Hospital Amato Lusitano da
ULSCB. De um total de 57 doentes, 16 mulheres e 41 homens, 40 desses doentes possuem um
acesso arteriovenoso definitivo (FAV) e funcionante e os restantes realizam hemodialise por

intermédio de um cateter de longa duracao.

Como critério de incluséo para a constituicdo da amostra, estipulou-se a obrigatoriedade

da presenca de um acesso arteriovenoso definitivo, podendo este ser uma FAV ou uma PTFE.

A selecdo da amostra para integrar os grupos experimental e de controlo foi realizada
de forma aleatdria, por intermédio do programa Excel (Microsoft Office Professional Plus
2016), a partir desses 40 doentes com acesso arteriovenoso definitivo (N=40), sendo cada grupo

constituido por 15 elementos, num total de amostra de 30 doentes (n=30). Aos doentes
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aleatoriamente selecionados para esta investigagéo, foi-lhes entregue um documento com uma

breve explicacéo do estudo e com o consentimento informado.

Posteriormente a aplicacdo dos consentimentos informados, um elemento de cada
grupo recusou participar no estudo, sendo que houve uma reducdo do nimero da amostra para
n=28. Note-se que a probabilidade de cada utente ser distribuido pelos dois grupos é a mesma

entre eles, dai a selecdo ser aleatoria.

4.4 Instrumento de Colheita de Dados

De acordo com Fortin (2003), para a realizacdo de um trabalho de investigagdo € fulcral
a elaboragéo de um instrumento de colheita de dados, com a finalidade de recolher a informagéo

pertinente a resolucdo do problema.

O instrumento utilizado foi o questionario (Apéndice I) e, relativamente a sua estrutura,

este encontra-se dividido em cinco partes:

- Parte | — Caracterizacdo Sociodemografica

- Parte 11 — Caracterizagdo Sociofamiliar e social

- Parte 111 — Caracterizacao Clinica

- Parte 1V — Caracterizacdo da Dor (durante a punc¢éo do acesso vascular)

- Parte V - Caracterizacdo da dor (durante a, puncdo do acesso vascular COM aplicacao

de anestésico topico)

O questionario inclui ainda a Escala de Apgar Familiar (Smilkstein,1978 in Azeredo e
Matos,1989) e as Escalas da Dor, numérica e qualitativa, presentes da norma da DGS, intitulada

de “A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico da intensidade da dor.

A Escala de Apgar é uma escala de avaliacdo da funcionalidade familiar elaborada por
Smilkstein, Ashworth e Montano (1978) cit. in Azeredo e Matos (1989). Esta é composta por
cinco questdes que tém como objetivo quantificar a percecao que o individuo inquirido possui
do funcionamento da sua familia, através da caracterizacdo dos componentes fundamentais da

funcéo familiar em relagéo a:

- Adaptacgéo (Adaptability) intrafamiliar — relacionado com a utilizag&o dos recursos,
dentro e fora da familia, para solucdo dos problemas que ameacam o equilibrio da

mesma, durante uma crise;
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- Participagdo/comunicacdo (Partnership) — alusivo a partilha da tomada de decisfes
e das responsabilidades pelos membros da familia;

- Crescimento/desenvolvimento (Growth) — compreende a maturidade fisica, psiquica,
emocional e realizacdo alcancada pelos membros da familia, através de um mdtuo
apoio e orientacao;

- Afecto (Affection) — existéncia de relagOes de cuidados ou ternura entre 0s membros
da familia;

- Resolucéo/dedicacdo ou decisdo (Resolve) — reflete o compromisso tomado de
dedicar tempo a outros membros da familia, encorajando-os fisica e emocionalmente,
havendo igualmente uma decisdo de partilha de bens e espaco (Smilkstein, Ashworth
e Montano, 1978 cit. in Azeredo & Matos, 1989; Andrade e Martins, 2011).

29 ¢

Para cada questdo, existem trés tipo de resposta, sendo elas: “quase sempre”, “algumas
vezes” e “quase nunca”, cotadas de 2, 1 e 0 pontos, respetivamente. O resultado final da escala
obtém-se por intermédio da soma das pontuaces atribuidas a cada questdo, que pode variar de
0 a 10 pontos, sendo que o tipo de relacao familiar é classificado de acordo com as seguintes

pontuacdes:

- 7 a 10 pontos — familia altamente funcional,

- 6 a 4 pontos — familia com disfuncdo leve;

- 0 a 3 pontos — familia com disfuncédo severa (Smilkstein, Ashworth e Montano, 1978
cit. in Azeredo e Matos, 1989).

Note-se que, considera-se familia o(s) individuo(s) com quem a pessoa habitualmente
vive ou, no caso de viver sozinho, todos aqueles com quem mantém lagos afetivos mais
intensos. Esta escala apenas avalia o grau de satisfacdo familiar sentido e expresso pelo sujeito.
(Andrade e Martins, 2011).

Relativamente as escalas da dor, em 2003 a DGS publicou uma circular assumindo a
dor como o 5° sinal vital, apresentando diversas escalas para a sua avaliagdo e registo

sistematico da sua intensidade.

A escala numérica consiste numa régua numerada de 0 a 10, sendo que 0 corresponde a
classificacdo “Sem Dor” e a 10 a classificacdo “Dor Méaxima” (dor de intensidade méxima

imaginavel). Na escala qualitativa, sugere-se que o doente classifique a intensidade da dor de
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acordo com os adjetivos: “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor Intensa” ou “Dor
Maxima” (DGS, 2003).

O preenchimento dos questionarios foi realizado ao longo da fase experimental do

estudo, que decorreu no més de outubro do ano 2018.

4.5.Procedimentos Eticos

De forma a cumprir os principios éticos inerentes ao desenvolvimento da investigacéo,
foi realizado um pedido de autorizacdo ao Hospital Amato Lusitano da ULS de Castelo Branco,
com uma explicagdo resumida do estudo a desenvolver, a populacdo envolvida e o instrumento
de colheita de dados (Apéndice I1). A comisséo de ética foi entregue um documento semelhante,

com abalo positivo para iniciar a colheita de dados (Apéndice I11)

Para os participantes do estudo, foi gerado um documento explicativo do estudo de
investigacdo e das suas implicacdes, tal como abordado anteriormente (Apéndice V) e outro
documento referente ao Consentimento Informado (Apéndice V).

4.6.Procedimentos Estatisticos

Concluida a fase de colheita de dados, foi elaborada uma base de dados para codificar
os dados obtidos e realizar o tratamento estatistico. O programa utilizado para o tratamento de

dados foi o Statistical Package for the Social Science (SPSS), verséo 22.0.

Na anélise dos dados, recorreu-se a estatistica descritiva e analitica. Relativamente a
analise descritiva, procedeu-se a caracterizacdo da amostra recorrendo a algumas medidas de
tendéncia central (média e mediana), medidas de dispersdo (desvio padrdo) e medidas de
assimetria e achatamento. Na estatistica inferencial, recorreu-se a utilizacdo do teste Qui-
quadrado, para testar duas amostras independentes, que diferem em determinadas
caracteristicas. Recorreu-se ainda ao uso do teste ndo paramétrico de Wilcoxon, que é uma
alternativa ndo paramétrica ao teste t-student para amostras emparelhadas. Permite detetar
diferencas significativas entre os valores medios dos dois grupos quando se consideram 0s

mesmo individuos.

Os niveis de significancia irdo permitir avaliar se existe discrepancia em relacdo a

hipbtese estatistica e os dados obtidos, sendo esses valores:
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-p>0,05-n.s;
- p < 0,05 — significativo;
- p < 0,01 — bastante significativo;

- p < 0,001 — altamente significativo
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5. Apresentacdo e Analise dos Resultados

Neste capitulo serdo apresentados e analisados 0s dados obtidos através da aplicacéo do
instrumento de colheita de dados e apds submetidos ao tratamento estatistico, em diversas

tabelas e respetiva andlise descritiva.

Com base no questionario, a anélise dos resultados ir& respeitar cinco partes distintas,
sendo elas: a caracterizagdo Sociodemogréfica; a caracterizacdo Sociofamiliar e social; a
caracterizacdo clinica; a caracterizacdo da Dor (durante a puncdo do acesso vascular); e a
caracterizacdo da dor (durante a puncdo do acesso vascular COM aplicacdo de anestésico

topico).

5.1.Caracterizacdo Sociodemogréafica da Amostra
Género e Idade

Relativamente ao género da amostra, em ambos 0s grupos, 0s individuos sao
maioritariamente masculinos, com uma distribuicdo de 11 e 10 para 0s grupos experimental e

de controlo, respetivamente, o equivalente a uma percentagem de 78,6% e de 71,4%.

No grupo experimental, o género feminino representa 21,4% (3 mulheres) enquanto que,

0 grupo de controlo revela uma percentagem de 28,6% para 0 mesmo género (4 mulheres).

Tabela 4 - Frequéncias Relativas ao Género

G. Experimental G. Controlo

Género N % N %
Feminino 3 21,4 4 28,6
Masculino 11 78,6 10 71,4
Total 14 100,0 14 100,0

As estatisticas relativas a idade revelam que a amostra apresenta uma idade méaxima de
87 anos e uma idade minima de 41 anos. Ambos os valores sdo a idade maxima e idade minima
representativas do grupo experimental, correspondendo a uma idade média de 71,14 com um
desvio padrédo (DP) de 12,84 e um coeficiente de varia¢do (CV) de 18,04%, verificando-se uma

média dispersdo face a idade média. Relativamente aos valores de assimetria e curtose, para
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este grupo a assimetria € negativa com um valor de -1,722 e a curtose é de 0,792, 0 que

representa uma curva platicdrtica com enviesamento a direita.

No grupo de controlo, a idade maxima corresponde a 83 anos e a idade minima a 49
anos, com uma idade média no grupo de 74,50, um desvio padrdo de 10,01 e um coeficiente de
variagdo de 13,44%, mostrando uma dispersdo baixa relativamente a idade média. Para estes
valores, obteve-se uma assimetria negativa de -3,136 e uma curtose de 2,522, o equivalente a
uma curva platicartica com enviesamento a direita. Conclui-se assim que, o teste Kolmogorod-

Smirnov (K/S) nao apresenta uma distribuicdo normal para ambos 0s grupos.

Tabela 5 - Estatisticas relativas a idade

N | Min| Max| M D.P. | CV (%) | Sk/erro | K/erro

Idade Grupo Experimental 14 | 41 | 87 | 71,14 12,84 | 18,04 -1,722 | 0,792

Idade Grupo Controlo 14 | 49 | 83 | 74,50 | 10,01 | 13,44 -3,136 | 2,522

Estado Civil

Abordando o estado civil do grupo experimental, a maioria dos individuos da amostra
sdo casados/unido de facto, com uma percentagem de 57,1% sendo que, 0s restantes s@o
igualmente solteiros, divorciados e vilvos, com uma percentagem de 14,3% para 0s trés.
Relativamente ao grupo de controlo, a maioria dos individuos sdo também casados/unido de
facto, com uma percentagem de 71,4%, 7,1% dos individuos séo vitvos e 21,4% divorciados.
Neste grupo nenhum se identificou como solteiro. Para as varidveis que caracterizam o estado

civil, em ambos os grupos ndo se verificam diferencas significativas.

Residéncia

No grupo experimental, 57,1% dos individuos residem numa cidade, seguindo-se os que
vivem numa vila com 28,6% e, por ultimo, 14,3% vivem em aldeia. Comparando com o grupo
de controlo, os dados mostram alguma disparidade, pois metade do grupo vive em aldeia, com
uma percentagem de 50%, e os restantes dividem-se em 28,6% para a cidade e 21,4% para a
vila. Para o grupo de controlo, verificou-se diferengas significativas relativamente aos utentes

que habitam em aldeia. Entre os restantes locais, vila e cidade, ndo ha diferencas significativas.
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HabilitacGes literarias

No grupo experimental, 42,9% dos individuos possui 0 ensino primario.
Contrariamente, no grupo de controlo, a maioria encontra-se dividida entre o ensino primario e
0 ensino secundario, ambos com 35,7%. No primeiro grupo, apenas 21,4% possui 0 ensino
secundario. Relativamente ao analfabetismo, 21,4% dos individuos do grupo controlo néo
sabem ler nem escrever, comparativamente aos 14,3% do grupo experimental. Com o ensino
béasico, apenas se verificam 21,4% no grupo experimental e com o ensino superior apenas 7,1%

no grupo de controlo. Para ambos 0s grupos, nao se verificaram diferencas significativas.

Situacéo profissional

Descrevendo as profisses dos individuos distribuidos pelos diferentes grupos, no grupo
experimental a maioria dos inquiridos refere o trabalho doméstico como profisséo, equivalente
a metade do total dos individuos com 50%. Com uma percentagem de 21,4% segue-se a
profisséo de carpinteiro, com 14,3% a profisséo de pedreiro e, com menor percentagem no valor
de 7,1%, estdo as seguintes profissdes: trabalhador da construcéo civil, agricultor, motorista,

modista, mecanico, lojista, bordadeira e empregado por conta de outrem.

No grupo de controlo, a semelhanca do anterior grupo, a profissdo com maior destaque
é a de doméstica, com 50% também o equivalente a metade da amostra do grupo. Seguem-se
as profissdes de agricultor e alfaiate com 14,3% e, por Gltimo, com a minoria de 7,1% estéo a

profissdo de pedreiro, empresario e enfermeiro.

De acordo com os valores residuais, ndo existem diferencas significativas relativamente

a profissdo entre os dois grupos.

Antes de iniciar a hemodilise, 64,3% dos doentes do grupo experimental ja se
encontravam aposentados da sua profisséo, 21,4% estavam empregados a tempo inteiro e 14,3%
encontravam-se desempregados. A semelhanca do primeiro grupo, no grupo experimental
85,7% ja se encontravam reformados antes de iniciar o tratamento e, com a mesma percentagem

de 7,1% um doente estava empregado a tempo inteiro e outro desempregado.

Entre os dois grupos, ndo se verificam diferencas significativas, de acordo com a

avaliacdo dos valores residuais.

Ap0s o inicio da diélise, no grupo experimental os resultados foram iguais relativamente

ao antes, havendo diferencgas apenas no grupo de controlo, em que 100% da amostra referiu
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estar reformado aquando do inicio do tratamento. Relativamente as diferencas significativas,
verifica-se que ha diferenca no grupo de controlo, em relacdo a situacdo profissional de

reformado, em comparacdo com as restantes condi¢oes.

Do grupo experimental, 78,6% dos doentes ndo possuiu um trabalho remunerado no
ultimo més e 21,4% afirmam ter trabalhado nesse mesmo periodo de tempo. Por outro lado, no
grupo de controlo, 100% da amostra ndo realizou nenhum trabalho remunerado. Entre os

grupos, nao se verificam diferencas significativas.

Comparando se ambos 0s grupos sentem que 0 seu estado de salde os impossibilita de
ter um trabalho remunerado, no grupo experimental 78,6% responderam que sim, para 21,4%
que responderam n&o. No grupo de controlo, 85,7% responderam que sim e 14,3 responderam

que ndo. Entre os grupos, também ndo se verificou diferencas significativas para esta variavel.

Tabela 6 - Caracterizacdo séciodemografica da amostra em funcdo dos grupos
experimental e de controlo

G. Experimental | G. Controlo Residuais
(GE) (GO)
Grupos| N° % N° %
Variaveis (14) (100,0) (14) (200,0) GE GC
Grupo etario
<70 5 35,7 2 14,3
71-80 5 35,7 9 64,3
>80 4 28,6 3 21,4
Estado Civil
Solteiro 2 14,3 0 0.0 15 -1,5
Casado/Unido de Facto 8 57,1 10 71,4 -0,8 0.8
Divorciado 2 14,3 3 21,4 -0,5 0,5
Vilvo 2 14,3 1 7,1 0,6 -0,6
Residéncia
Aldeia 2 14,3 7 50,0 -2,0 2,0
Vila 4 28,6 3 21,4 0.4 -0.4
Cidade 8 57,1 4 28,6 1.5 -1.5
HabilitacGes Literarias
Nao sabe ler nem escrever 2 14,3 3 21,4 -0,5 0,5
Ensino Primario 6 42,9 5 35,7 0.4 -0.4
Ensino Basico 3 21,4 0 0,0 1,8 -1,8
Ensino Secundario 3 21,4 5 35,7 -0,8 0,8
Ensino Superior 0 0,0 1 7,1 -1,0 1,0



G. Experimental | G. Controlo Residuais
(GE) (GC)
Grupos| N° % N° %
Variaveis (14) (100,0) (14) (100,0) GE GC
Profissédo
Pedreiro 2 14,3 1 7,1 0,5 -0,5
Trabalhacjor o da 1 7,1 0 0,0 05 05
Construcéo Civil
Agricultor 1 7,1 2 14,3 -0,5 0,5
Domeéstica 1 50,0 1 50,0 0,0 0,0
Motorista 1 7,1 0 0,0 0,5 -0,5
Carpinteiro 3 21,4 0 0,0 15 -1,5
Modista 1 7,1 0 0,0 0,5 -0,5
Mecanico 1 7,1 0 0,0 0,5 -0,5
Alfaiate 0 0,0 2 14,3 -1,0 1,0
Empresério 0 0,0 1 7,1 -0,5 0,5
Enfermeiro 0 0,0 1 7,1 -0,5 0,5
Lojista - Drogaria 1 7,1 0 0,0 0,5 -0,5
Bordadeira 1 7,1 0 0,0 0,5 -0,5
Empregado por conta de 1 7,1 0 0,0 0.5 05
outrem
Bancério 0 0,0 1 7,1 -0,5 0,5
Contabilista 0 0,0 1 7,1 -0,5 0,5
Auxiliar de Acdo Medica 0 0,0 1 7,1 -0,5 0,5
Professora 1° Ciclo 0 0,0 1 7,1 -0,5 0,5
Escrituraria 0 0,0 1 7,1 -0,5 0,5
Situacgéo Profissional antes
de iniciar dialise
Empregado(a) a  tempo 21,4 1 71 | 1o 10
inteiro
Desempregado 2 14,3 1 7,1 0,5 -0,5
Reformado 9 64,3 12 85,7 -1,5 15
Situacéo Profissional
depois de iniciar dialise
Empregado(a) a tempof o 21,4 0 0,0 18 -18
inteiro
Desempregado 2 14,3 0 0,0 15 -1,5
Reformado 9 64,3 14 100 -2,5 2,5
Trabalho remunerado no
Gltimo més
Sim 3 21,4 0 0,0 1,8 -1,8
Nao 11 78,6 14 100 -1,8 1,8
Estado de saude
impossibilita um trabalho
remunerado
Sim 11 78,6 12 85,7 -0,5 0,5
N&o 3 21,4 2 14,3 0,5 -0,5

75
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5.2.Caracterizagdo Sociofamiliar e Social

Questionando os doentes acerca da sua situacdo sociofamiliar e social, inicia-se esta
caracterizacdo abordando com quem os estes vivem e se recebem algum tipo de apoio

domiciliario e se sim, que tipo de apoio.

Metade dos inquiridos do grupo experimental referem viver com o
conjugue/companheiro(a), com uma percentagem de 50% do total do grupo. Seguem-se 42,9%
dos doentes que vivem sozinhos e 7,1% que vivem num lar. Relativamente ao grupo de
controlo, 64,3% da amostra vive com o0 conjugue/companheiro(a), seguindo-se uma
percentagem de 14,3% que vivem com a familia restrita (marido, esposa e filhos) e 14,3% que
vivem em lar e, por ultimo, 7,1% vivem com a familia alargada (filhos, marido, esposa, pais e
sogros). Tendo em conta que quase metade dos doentes do grupo experimental vivem sozinhos,
comparativamente ao grupo experimental, em que nenhum referiu estar sozinho, existem
diferencas significativas com um valor residual de 2,8. Para as restantes variaveis, ndo existem

diferengas significativas relativamente aos dois grupos.

Em relacdo ao apoio domiciliario, 78,6% do grupo experimental ndo recebe apoio
domiciliario, com uma minoria de 21,4 a referir receber apoio. A semelhanca deste grupo, no
grupo de controlo 92,9% referem ndo usufruir de apoio domiciliério, contra 7,1% que referem
que sim. Entre os dois grupos, ndo ha diferencas significativas.

Tabela 7 - Caracterizacao Sociofamiliar e Social

G. Experimental | G. Controlo Residuais
(GE) (GC) aual
Grupos| N° % N° %
Variaveis (14) (100,0) | (14) (100,0) GE cC
Com quem vive
Com o conjugue/companheiro (a) 7 50,0 9 64,3 -0,8 0,8
Com a familia restrita (marido,
esposa e filhos) 0 0,0 2 14,3 -1,5 15
Com a familia alargada (filhos,
marido, esposa, pais, sogros) 0 0,0 1 7,1 -1,0 1,0
Sozinho 6 42,9 0 0,0 2,8 -2,8
Num lar 1 7,1 2 14,3 -0,6 0,6
Recebe Apoio Domiciliario
Sim 3 21,4 1 7,1 1,1 -1,1
Nao 11 78,6 13 92,9 -1,1 1,1
Tipo de Apoio
Trabalho Doméstico 2 14,3 7 50,0 -2,0 2,0
Apoio Familiar 4 28,6 3 21,4 0.4 -0.4
Lar — Centro de Dia 8 57,1 4 28,6 1.5 -1.5
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Escala de Apgar Familiar

Quanto a funcionalidade familiar, no grupo experimental ndo ha nenhum individuo com
disfuncdo familiar severa, enquanto que 78,6% nado apresentam disfuncdo familiar e 21,4%
vivem uma disfuncdo familiar ligeira. Neste grupo, o maximo de pontos alcancado foi de 10
pontos e 0 minimo de 4 pontos, com uma média de 8,29 e um desvio padrdo de 2,23 O
coeficiente de variacdo € de 26,96%, verificando-se uma dispersdo média entre os resultados.
Para estes valores, a assimetria é negativa no valor de -1,59, com uma curtose de 0,615, o

equivalente a uma curva leptocdrtica com enviesamento a direita.

No grupo de controlo, 7,1% da amostra apresenta disfuncéo severa, comparativamente
a 92,9% sem disfuncdo familiar. O maximo de pontos foi igualmente de 10, mas o0 minimo foi
de 3, com uma média de 8,93 e um desvio padrdo de 1,94. O coeficiente de variacdo € de
21,73%, revelando uma dispersdo média entre os resultados. A semelhanca do grupo anterior,
a assimetria é negativa com o valor de -4,249 e uma curtose de 6,108, resultando numa curva

platicurtica com enviesamento a direita.
Entre os grupos, ndo se verificam diferencas significativas.

Tabela 8 - Escala de Apgar Familiar

G. Experimental G. Controlo Residuais
(GE) (GC)
Grupos N° % N° %
Variaveis (14) (100,0) (14) (100,0) GE cC
Apgar Familiar

1 — Disfuncdo severa 0 0,0 1 7,1 -1,0 1,0

2 — Disfuncdéo ligeira 3 21,4 0 0,0 1,8 -1,8

3 — Sem disfuncéo 11 78,6 92,9 -1,1 1,1

Tabela 9 - Escala de Apgar Familiar: Anélise Descritiva

N | Min|Max| M D.P. | CV (%) | Sklerro | Klerro
AP - Grupo Experimental 14 4 10 | 8,29 | 2,23 26,96 -1,590 | -0,615
AP - Grupo Controlo 141 3 10 | 8,93 | 1,94 | 21,73 -4,249 | 6,108

5.3.Caracterizacdo Clinica

Na caracterizacdo clinica, procedeu-se a elaboracdo de questdes direcionadas para a

doenca renal cronica e para a hemodialise, com objetivo de caracterizar os grupos face ao seu
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estado de salde ndo s6 associado a patologia, mas também associada ao tratamento, as
comorbilidades e aos sinais e sintomas associados e relativamente ao tipo de acesso atual, por

onde é realizado esse tratamento.

Tempo de Didlise

Relativamente ao tempo de diélise, no grupo experimental o0 maximo de tempo é de 9,42
anos (= 9 anos e 5 meses) e o minimo 0,33 anos (= 4 meses), com uma média de 4,24 ¢ um
desvio de padréo de 3,22. Para um valor de coeficiente de 75,78%, verifica-se que existe alta
dispersao entre os valores, traduzindo um conjunto de dados heterogéneos. Para uma assimetria
de 0,32 e uma curtose de -1,03, temos uma curva leptocurtica com enviesamento positivo a

esquerda.

No grupo de controlo, 0 maximo de tempo de dialise é de 14 ¢ o minimo de 1,08 (= 1
ano e 1 més), com uma média de 6,45 e um desvio padrdo de 3,53. Verifica-se também neste
grupo uma alta dispersao entre os valores, refletindo dados heterogéneos. Sendo o valor de
assimetria de 1,04 e o da curtose de -0.07, trata-se de uma curva leptoclrtica com um

enviesamento a esquerda.

Tabela 10 - Tempo de Dialise

i ()
Tempo de Dialise N [MinfMax| M | D.P. |CV (%) | Sklerro | K/erro

Grupo Experimental 14 |0,33] 9,42 | 4,24 | 3,22 75,78 0,32 -1,03
Grupo Controlo 14 |1,08]14,00| 6,45 | 3,53 54,68 1,04 -0,07

Frequéncia e Duracgdo da sessdo de Hemodialise

A frequéncia de hemodidlise por semana para ambos 0s grupos € igual com uma
percentagem de 100%, correspondendo a 3 vezes por semana. Quanto a duracdo da sessao,
85,7% dos inquiridos do grupo experimental realizam 4 horas de hemodialise por sessdo, 7,1%
fazem 4,25 horas (4 horas e 15 minutos) e 7,1% cumprem 4,50 horas (4 horas e 30 minutos).
No grupo de controlo, 57,1% realizam 4 horas por sessao, seguindo-se 21,4% a cumprir 4,50
horas, 14,3% com 4,25 horas e, por Gltimo, 7,1% concretizam 4,17 horas (4 horas e 10 minutos).

Entre os grupos, ndo se verificam diferencas significativas.
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G. Experimental | G. Controlo Residuais
(GE) (GC)
Grupos| N° % N° %
Variaveis (14) (100,0) | (14) (100,0) GE cc
Frequéncia da Dialise
3 vezes/semana 14 100,0 14 100,0
Duragdo da sessdo de
Dialise
4 horas 12 85,7 8 57,1 1,7. -1,7.
4,17 horas (4h10minutos) 0 0,0 1 7,1 -1,0 1,0
4,25 horas (4h15minutos) 1 7,1 2 14,3 -0,6 0,6
4,50 horas (4h30minutos) 1 7,1 3 21,4 -1,1 1,1

Doencas associadas a Doenca Renal Cronica

Os doentes quando questionados sobre as doencas associadas a par da DRC, 57,1% dos
inquiridos do grupo experimental referem possuir outras doencas e 42,9% aludem n&o possuir
nenhuma associada. No grupo controlo, a maioria dos doentes possui outras doencas associadas

com uma percentagem de 85,7%, com uma minoria de 14,3% a referir ndo ter outras doencas.

Verificando os valores residuais, conclui-se que existem diferencas significativas entre

0s grupos experimental e de controlo.

De uma curta lista das doengas com elevada prevaléncia em doentes com DRC, no grupo
experimental uma igual percentagem de 37,5% de doentes, referem ser portadores de HTA e de
DM. Em minoria, 12,5% referem possuir anemia e outros 12,5% dizem possuir DM e outros
problemas como patologia na coluna vertebral. Relativamente ao grupo de controlo, a maioria
dos doentes com 36,4% refere possuir HTA, seguindo-se de 27,3% com DM. Numa minoria de
9,1% dividem-se trés grupos de doentes, em que um refere possuir HTA e DM, outro refere ser

portador de DM e doenca coronéria e, por ultimo, um terceiro que possuir HTA, DM e anemia.

Entre os dois grupos, ndo ha diferencas estatisticas significativas.
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Tabela 12 - Doencas associadas a Doenca Renal Croénica

G. Experimental | G. Controlo Residuais
(GE) (GC)
Grupos| N° % N° %
Variaveis (14)  (100,0) | (14) (200,0) GE cc
Doencas associadas
Né&o 6 42,9 2 14,3 2,0. -2,0
Sim 8 57,1 12 85,7 -2-0 2,0
Lista de Doencas
HTA 3 37,5 4 36,4 0,1 -0,1
DM 3 37,5 3 27,3 0,5 -0,5
Anemia 1 12,5 0 0,0 1,2 -1,2
DM + (_)utras (problemas 1 125 0 0.0 12 12
vertebrais
HTA + DM 0 0,0 1 91 -0,9 0,9
DM + outras (Doenca 0 0.0 1 0.1 09 0.9
Coronéria)
HTA + DM + Anemia 0 0,0 1 91 -0,9 0,9

NUmero total de acessos desde o inicio da hemodialise

No grupo experimental, a maioria dos doentes possuiu 0 acesso atual desde o inicio do
tratamento, com uma percentagem de 71,4%, seguindo-se de 21,4% que referem ter possuido
2 acessos e 7,1 com 3 acessos. No grupo de controlo, a maioria também possui apenas 0 acesso
atual desde o inicio da hemodialise com 57,1%, havendo uma maior percentagem para 0s que
ja possuiram 2 acessos relativamente ao grupo experimental com 28,6% e, por ultimo, 14,3%

referiram ja ter possuido 4 acessos arteriovenosos.

Entre os dois grupos, nao se verificam diferencas significativas a nivel estatistico para

as mesmas variaveis.

Tabela 13 - NGmero total de acessos desde o inicio da hemodidlise

G. Experimental | G. Controlo Residuais
(GE) (GO)
Grupos| N° % N° %

A E
Variaveis (14) (50,0) (14) (50,0) G GC
N.° total de acessos

1 10 71,4 8 57,1 0,8 -0,8
2 3 21,4 4 28,6 -0,4 0,4
3 1 71 0 0,0 1,0 -1,0
4 0 0,0 2 14,3 -1,5 15
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Ano de construcéo do atual acesso vascular

No grupo experimental, a maioria dos doentes possui 0 seu acesso vascular ha mais de
cinco anos, com uma percentagem de 42,9%. Uma igual percentagem de 28,6% possuem 0
acesso ha menos de dois anos e entre 0s dois e 0s cinco anos. Por outro lado, no grupo controlo,
a maioria tem 0 acesso h& menos de um ano com 42,9%, seguindo-se 35,7% que possuem 0

acesso ha mais de cinco anos e 21,4% entre os dois e 0s cinco anos.

De acordo com o teste qui-quadrado, ndo existem diferencas significativas entre os

grupos.

Tabela 14 - Ano de construcéo do atual acesso vascular

G. Experimental | G. Controlo Residuais
(GE) (GC)
Grupos| N° % N° %
Variaveis (14) (100,0) (14) (200,0) GE cC
Ano do atual acesso
vascular
<2 4 28,6 6 42,9 -0,8 0,8
2-5 4 28,6 3 21,4 0,4 -0,4
>5 6 42,9 5 35,7 0,4 -0,4

Acesso vascular quanto ao local e lateralidade

Abordando agora o local e a lateralidade da FAV dos doentes inquiridos, no grupo
experimental, a maioria possui uma FAV radial-cefalica esquerda, com uma percentagem de
28,6% e com menor percentagem estdo as FAV radial-cefélica direita e a braquial-basilica
direita, ambas com 7,1%. As FAV braquial-cefalica esquerda e braquial-basilica esquerda sdo
referidas por 21,4% dos doentes e, por ultimo, a FAV braquial-cefélica direita referida por
14,3%.

No grupo controlo, a maioria dos doentes também possui como acesso principal a FAV
radial-cefalica esquerda e, com menor percentagem, a FAV braquial-basilica direita. Com uma
percentagem de 14,3% foram referidas as FAV radial-cefalica direita, braquial-cefalica direita

e braquial-cefalica esquerda e, por ultimo, a braquial-basilica esquerda.

Entre os dois grupos, os valores percentuais sao semelhantes, sendo que néo se verificam

diferengas significativas para as mesmas variaveis.
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Tabela 15 - Acesso vascular quanto ao local e lateralidade

G. Experimental G. Controlo Residuais
(GE) (GC)
Grupos| N° % N° %
Variaveis (14) (100,0) (14)  (100,0) GE cc
Local e Lateralidade da
FAV
Radial-cefalica direita 1 7,1 2 14,3 -0,6 0,6
Radial-cefélica esquerda 4 28,6 5 35,7 -0,4 0,4
Braquial-cefélica direita 2 14,3 2 14,3 0,0 0,0
Braquial-cefalica esquerda 3 21,4 2 14,3 0,5 -0,5
Braquial-basilica direita 1 7,1 1 7,1 0,0 0,0
Braquial-basilica esquerda 3 21,4 2 14,3 0,5 -0,5

Problemas no acesso vascular

nunca terem tido problemas com o acesso vascular, contrariamente aos 35,7% que responderam
que sim. No grupo controlo, as respostas foram iguais quer para a negacgdo, quer para a

afirmacdo, com 50% para ambas. Entre 0s grupos, ndo se verificam diferencas significativas.

anterior necessitaram de recorrer ao hospital devido a problemas no acesso, 60% dos doentes
do grupo experimental referiram 3 vezes e, 20% responderam quer 2 quer 5 vezes. No grupo de
controlo, 42,9% recorrem também uma vez ao hospital e 28,6% recorreram quer 2 vezes, quer

3 vezes. Entre os grupos, ndo se encontram diferencas significativas.

Tabela 16 - Problemas no acesso vascular com recorréncia ao hospital

Questionados sobre a existéncia de problemas no acesso, 64,3% dos doentes referem

Relativamente ao nimero de vezes que os inquiridos que responderam sim a variavel

G. Experimental | G. Controlo Residuais
(GE) (GC)
%
N° % N°
Grupos (200,0 GE GC
Variaveis (1) (100,0) | (14) )
Problemas no Acesso
N&o 9 64,3 7 50,0 1,0 -1,0
Sim 5 35,7 7 50,0 -1,0 1,0
Recorréncia ao Hospital
1 3 60,0 3 42,9 0,5 -0,5
2 1 20,0 2 28,6 -0,3 0,3
3 0 0,0 2 28,6 -0,8 0,8
5 1 20,0 0 0,0 0,6 -0,6
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Relacionamentos Sociais afetados pela Saude fisica e emocional no ultimo més

No ultimo més, 64,3% dos doentes do grupo experimental referem que o0s seus
relacionamentos ndo foram afetados pela Saude fisica e emocional, 21,4% sentiram-se um
pouco afetados e, moderadamente a bastante afetados, responderam a percentagem igual de
7,1%. No grupo controlo, também a maioria de 71,4% respondeu ndo se sentir afetado no ultimo
més, 21,4% sentiram-se moderadamente incomodados e, na minoria, 7,1% respondeu “um

pouco”.

Entre os grupos, ndo ha valores residuais superiores ou iguais a 2, sendo que ndo existem

diferengas significativas.

Tabela 17 -Relacionamentos Sociais afetados pela Saude Fisica e Emocional no ultimo
més

G. Experimental | G. Controlo Residuais
(GE) (GO)
Grupos| N° % N° %
Variaveis (14) (100,0) (14) (100,0) GE cC
Relacionamentos  sociais
afetados no altimo més
Nada 9 64,3 10 71,4 -0,4 0,4
Um Pouco 3 214 1 7,1 1,1 -1,1
Moderadamente 1 7.1 3 21,4 -1,1 11
Bastante 1 7,1 0 0,0 1,0 -1,0
Total| 14 100,0 14 100,0

Presenca de dor no ultimo més e interferéncia com as AVDs

No grupo experimental, 28,6% dos doentes responderam ndo possuir dor no ultimo més
e, com a mesma percentagem, responderam ter sentido dores de grau moderado. As dores
conotadas como muito fracas, ligeiras e fortes foram selecionadas por 14,3% dos doentes, para
cada critério. No grupo controlo, 57,1% dos doentes ndo fizeram alusdo a qualquer tipo de dor,
contrariamente aos 14,3% que sentiram dores moderadas e aos 14,3% com dores fortes. Em
minoria, 7,1% dos doentes referiram ter sentido dores desde moderadas a fortes e muito fortes.

Entre ambos os grupos néo se verificam diferencas significativas.

Quando questionados se a dor teria ou ndo afetado a realizagdo das suas AVDs, 42,9%
dos doentes do grupo experimental referiram que em nada foram acometidos e a minoria de

7,1% referiu ter sentido um pouco de trastorno. Entre moderadamente e bastante afetados, as
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respostas dos doentes foram de 28,6% e 21,4% respetivamente. No grupo controlo, 64,3% nao
foram afetados pela dor aquando da realizacdo das AVDs, contrariamente aos 7,1% que
referiram se sentir bastante afetados e aos 7,1% que dizem ter-se sentido moderadamente,
bastante e imenso afetados pela dor. Neste grupo, ainda 21,4% responderam ter sido afetados

moderadamente pela sua dor.

Entre ambos os grupos, ndo ha diferencas significativas.

Tabela 18 - Presenca de Dor no ultimo més e interferéncia com as AVDs

G. Experimental | G. Controlo Residuais
(GE) (GC)
Grupos| N° % N° %
Variaveis (14) (100,0) (14)  (100,0) GE cC
Dores no altimo més
Nenhumas 4 28,6 8 57,1 -1,5 15
Muito fracas 2 14,3 1 7,1 0,6 -0,6
Ligeiras 2 14,3 0 0,0 15 -1,5
Moderadas 4 28,6 2 14,3 0,9 -0,9
Fortes 2 14,3 2 14,3 0,0 0,0
Mo_deradas + fortes + 0 0.0 1 71 1.0 10
muito fortes
AVDs afetadas pela dor
Nada 6 42,9 9 64,3 -1,1 11
Um pouco 1 7,1 0 0,0 1,0 -1,0
Moderadamente 4 28,6 3 21,4 0,4 -0,4
Bastante 3 214 1 7,1 1,1 -1,1
Moderadamente+ bastante 0 0.0 1 71 1.0 10
+ Imenso

Dores especificas no ultimo més

— Dor muscular

No grupo experimental, 35,7% dos doentes referem ter estado muito incomodados
devido a dor muscular e 14,3% sentiram-se moderadamente incomodados. No grupo controlo,
42,9% néo se sentiram incomodados e, com igual percentagem no valor de 7,1%, os doentes
assinalaram ter estado moderadamente, muito e extremamente incomodados com a dor

muscular. Entre os grupos nédo se verificam diferencas significativas.

— Dor no peito

Quanto a dor no peito, quer no grupo experimental quer no de controlo, a maioria referiu
ndo ter sentido incomodo com dor no peito, com uma percentagem de 64,3% e 85,7%,

respetivamente. No primeiro grupo, 7,1 dos doentes sentiram-se moderadamente incomodados
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e outros 7,1% muito incomodados com a dor. No segundo grupo, 14,3% sentiu-se apenas um
pouco incomodado. Entre ambos, ndo ha diferencas significativas.

— Caibras

Em ambos os grupos, 50% dos doentes ndo se sentiu incomodado com cdibras no ultimo
més sendo que, no grupo experimental, uma minoria de 7,1% referiu sentir-se moderadamente
incomodado e, no grupo controlo, 7,1% dos doentes estiveram um pouco incomodados. Nao se

verificam diferencas significativas entre os grupos.
— Prurido

No grupo experimental, a maioria dos doentes com 35,7% né&o se referiu incomodado
com o prurido. A restante percentagem dividiu-se pelo um “pouco”, “moderadamente” e “muito
incomodado” com igual percentagem para os trés, no valor de 21,4%. No grupo de controlo,
78,6% ndo esteve incomodado com este sintoma, sendo que a restante percentagem foi

igualmente dividida pelo um “pouco”, “moderadamente” e “muito incomodado”, com o valor
de 7,1%.

Para a dor associada ao prurido, existem diferencas significativas entre os grupos,
relativamente ao “nada incomodado”, pois foi a resposta mais verificada em mais de metade

dos inquiridos do grupo controlo.
— Pele seca

Quando questionados sobre a pele seca, 35,7% dos doentes do grupo experimental ndo
se sentiram incomodados com o sintoma, comparativamente aos 14,3 que se sentiram
moderadamente incomodados. No grupo controlo, 64,3% também ndo se sentiram
incomodados e 14,3% estiveram moderadamente incomodados com a pele seca. Entre 0s dois
grupos, existem diferengas significativas relativamente ao “muito incomodado”, pois no grupo

experimental a percentagem foi de 28,6% para 0 do grupo de controlo.
— Faltadear

Em ambos os grupos, a maioria referiu ndo se sentir incomodado com a falta de ar, com
uma percentagem de 71,4% e de 85,7% para 0s grupos experimental e controlo, respetivamente.
No primeiro grupo, a minoria com uma percentagem de 7,1% afirmou ter-se sentido
moderadamente incomodado e, no grupo de controlo 7,1% dos doentes sentiram-se um pouco
incomodados e 7,1% moderadamente incomodados. Entre os grupos, ndo ha diferengas

significativas.
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— Sensacdo de desmaio e tonturas

Quanto a estes sintomas, no grupo experimental 35,7% nao se sentiram incomodados e
14,3% moderadamente incomodados. No grupo controlo, 78,6% também ndo se sentiu
incomodado e 7,1% sentiram-se moderadamente incomodados. Nao se verificam diferencas

significativas.

— Falta de apetite

No grupo experimental, 57,1% ndo se sentiram incomodados com a falta de apetite em
contraste com os 7,1% que estiveram muito incomodados com este sintoma. No grupo de
controlo, 78,6% também ndo foram incomodados com esse sintoma, sendo que 7,1% dos
inquiridos sentiram-se um pouco incomodados. De acordo com o teste qui-quadrado, entre 0s

grupos nao se verificaram diferencas significativas.

— Esqgotado(a) ou sem forcas

Relativamente a fadiga, no grupo experimental os resultados foram semelhantes sendo
que, 35,7% sentiram-se muito incomodados e 14,3% moderadamente incomodados. No grupo
controlo, 35,7% referiram sentir-se um pouco incomodados e 14,3% moderadamente
incomodados. Em ambos o0s grupos, ninguém referiu sentir-se o extremamente incomodado.

Né&o se verificam diferencas significativas.

— Mao ou pés dormentes

No grupo experimental, 42,9% dos doentes afirmaram-se um pouco incomodados com
este sintoma, com uma minoria de 14,3% a responder ndo ter sido incomodado. No grupo
controlo, tal como no grupo 1, a maioria sentiu-se um pouco incomodada com a percentagem
de 35,7%, enquanto que 7,1% referiu sentir-se extremamente incomodado. Entre 0s grupos, ndo

ha diferencas estatisticas significativas.

— Nausea ou indisposicao

De acordo com os dados analisados, 64,3% dos doentes do grupo experimental né&o
foram acometidos por este sintoma, contrariamente aos 14,3% que Se sentiram muito
incomodados. Por outro lado, no grupo controlo 100% dos inquiridos ndo foram incomodados
com este sintoma no ultimo més. Verifica-se que existe diferencas significativas para o grupo
de controlo, relativamente ao pardmetro “nada incomodado”. Nos restantes, ndo existem

diferencas significativas.

— Problemas com a fistula
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Quando abordados sobre os problemas na FAV, 64,3% dos inquiridos do grupo

experimental referiu ndo ter sido incomodado sendo que, no grupo controlo, a maioria

respondeu 0 mesmo com uma percentagem de 92,9%. No primeiro grupo, 7,1% referiu sentir-

se muito incomodado e, no segundo grupo 7,1% sentiram-se um pouco incomodados.

Tabela 19 - Dores especificas no ultimo més

G. Experimental I
(GE) G. Controlo (GC) Residuais
Grupos N° % N° %
Variaveis (14) (100,0) (14)  (100,0) GE GC
Dor muscular
Nada incomodado 4 28,6 6 42,9 -0,8 0,8
Um pouco incomodado 3 21,4 5 35,7 -0,8 0,8
Moderadamente incomodado 2 14,3 1 71 0,6 -0,6
Muito incomodado 5 35,7 1 71 1,8 -1,8
Extremamente incomodado 0 0,0 1 7,1 -1,0 1,0
Dor no peito
Nada incomodado 9 64,3 12 85,7 -1,3 1,3
Um pouco incomodado 3 21,4 2 14,3 0,5 -0,5
Moderadamente incomodado 1 7,1 0 0,0 1,0 -1,0
Muito incomodado 1 7,1 0 0,0 1,0 -1,0
Extremamente incomodado 0 0,0 0 0,0 .
Caibras
Nada incomodado 7 50,0 7 50,0 0,0 0,0
Um pouco incomodado 3 21,4 1 71 1,1 -1,1
Moderadamente incomodado 1 7,1 4 28,6 -15 15
Muito incomodado 3 21,4 2 14,3 0,5 -0,5
Extremamente incomodado 0 0,0 0 0,0 . .
Comichao
Nada incomodado 5 35,7 11 78,6 -2,3 2,3
Um pouco incomodado 3 21,4 1 71 1,1 -1,1
Moderadamente incomodado 3 21,4 1 71 1,1 -1,1
Muito incomodado 3 21,4 1 71 1,1 -1,1
Extremamente incomodado 0 0,0 0 0,0 . .
Pele seca
Nada incomodado 5 35,7 9 64,3 -15 15
Um pouco incomodado 3 21,4 3 21,4 0,0 0,0
Moderadamente incomodado 2 14,3 2 14,3 0,0 0,0
Muito incomodado 4 28,6 0 0,0 2,2 -2,2
Extremamente incomodado 0 0,0 0 0,0 . .
Falta de ar
Nada incomodado 10 71,4 12 85,7 -0,9 0,9
Um pouco incomodado 3 21,4 1 71 1,1 -1,1
Moderadamente incomodado 1 7,1 1 71 0,0 0,0
Muito incomodado 0 0,0 0 0,0 . .
Extremamente incomodado 0 0,0 0 0,0
Sensagdo de desmaio e tonturas
Nada incomodado 5 35,7 11 78,6 -2,3 2,3
Um pouco incomodado 4 28,6 2 14,3 0,9 -0,9
Moderadamente incomodado 2 14,3 1 71 0,6 -0,6
Muito incomodado 3 21,4 0 0,0 1,8 -1,8
Extremamente incomodado 0 0,0 0 0,0 . .
Falta de apetite
Nada incomodado 8 57,1 11 78,6 -1,2 1,2
Um pouco incomodado 3 21,4 1 71 11 -1,1
Moderadamente incomodado 2 14,3 2 14,3 0,0 0,0
Muito incomodado 1 7,1 0 0,0 1,0 -1,0
Extremamente incomodado 0 0,0 0 0,0 . .
Esgotado/a ou sem forcas
Nada incomodado 3 21,4 4 28,6 -0,4 04
Um pouco incomodado 4 28,6 5 35,7 -0,4 04
Moderadamente incomodado 2 14,3 2 14,3 0,0 0,0
Muito incomodado 5 35,7 3 21,4 0,8 -0,8
Extremamente incomodado 0 0,0 0 0,0 . .
Maos ou pés dormentes
Nada incomodado 2 14,3 4 28,6 -0,9 0,9
Um pouco incomodado 6 42,9 5 35,7 04 -0,4
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Moderadamente incomodado 3 21,4 2 14,3 0,5 0,5
Muito incomodado 3 21,4 2 14,3 0,5 0,5
Extremamente incomodado 0 0,0 1 7,1 1,0 1,0
Néausea ou indisposi¢do
Nada incomodado 9 64,3 14 100,0 -2,5 25
Um pouco incomodado 3 21,4 0 0,0 1,8 -1,8
Moderadamente incomodado 0 0,0 0 0,0 . .
Muito incomodado 2 14,3 0 0,0 15 -1,5
Extremamente incomodado 0 0,0 0 0,0 . .
Problemas com a fistula
Nada incomodado 9 64,3 13 92,9 -1,8 1,8
Um pouco incomodado 4 28,6 1 7,1 15 -1,5
Moderadamente incomodado 0 0,0 0 0,0 . .
Muito incomodado 1 7,1 0 0,0 1,0 -1,0
Extremamente incomodado 0 0,0 0 0,0 . .

Classificacdo da Saude (0 a 10)

No questionario, a questdo n.° 14 solicitava aos doentes para classificarem a sua satde,

numa escala de 0 a 10, sendo que:

= (0-“A pior possivel (tdo ma ou pior do que estar morto)”;
= 5 “Nem muito boa, nem muito ma”;

= 10— “A melhor possivel”.

No grupo experimental, 64,3% dos doentes classificou a sua salide em 5, seguindo-se
de 14,3% que optaram pelo 6 e 7,1% classificaram-na em 7, 8 e 9. No grupo controlo, 35,7%
classificaram a sua saide em 5 e 21,4% em 10. Para 0 mesmo grupo, 14,3% responderam 7 e 8
e, uma minoria de 7,1% optaram pelos valores 3 e 4. Conclui-se que a maioria, em ambos 0s
grupos, classifica a sua satide em 5. Com a aplicacdo do teste qui-quadrado, ndo se verificam
diferencas significativas entre 0s grupos.

Tabela 20 - Classificacdo da Saude (0 a 10)

G. Experimental | G. Controlo Residuais
(GE) (GC)
Grupos| N° % N° %
Variaveis (14) (100,0) (14) (200,0) GE cC
Classificacdo da Saude
3 0 0,0 1 7,1 -1,0 1,0
4 0 0,0 1 7,1 -1,0 1,0
5 9 64,3 5 35,7 1,5 -1,5
6 2 14,3 0 0,0 1,5 -1,5
7 1 7,1 2 14,3 -0,6 0,6
8 1 7,1 2 14,3 -0,6 0,6
9 1 7,1 0 0,0 1,0 -1,0
10 0 0,0 3 21,4 -1,8 1,8

Opiniéo dos doentes acerca da Doenca Renal Cronica
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— Dores

No grupo experimental, 57,1% dos doentes referiram sentir dores desde o inicio da sua
doenca e, 50% associam esse sintoma a prépria doenca. No grupo controlo, 64,3% referiram
ter este sintoma desde o inicio, mas, 57,1% refere que este sintoma ndo esta associado a sua

doenca. Em Para ambos 0s grupos nao se verificam diferencas estatisticas.

— Dores de garganta

Relativamente as dores de garganta, 78,6% dos doentes do grupo experimental referem
ndo sentir este sintoma desde o inicio da sua doenca e 21,4% afirmam que sim, sendo que 14,3%
associam-no a propria doenga. No grupo de controlo, 100% dos inquiridos ndo padeceu deste

sintoma. Ndo se verificam diferencas significativas entre 0s grupos.
— Nauseas

Quanto ao sintoma “nauseas”, a maioria dos inquiridos em ambos os grupos nao
sofreram com este sintoma desde o inicio da sua doenga, com 57,1% e 92,9% para 0S grupos
experimental e controlo, respetivamente. Com resposta afirmativa, houveram 42,9% no grupo
experimental e 92,9% no de controlo. Com a aplicacdo do teste qui-quadrado, verificam-se
diferencas significativas entre os grupos, especificamente no grupo de controlo para a resposta

“sim” e no grupo controlo para a resposta “nao.

Relativamente a associacdo deste sintoma com a doenca atual, as percentagens foram as

mesmas, tal como as diferencas significativas.
— Faltade ar

No grupo experimental, 78,6% dos doentes referiram néo sentir falta de ar desde o inicio
da sua doenca e 21,4% afirmam que sim, sendo que essa mesma percentagem de 21,4% associa
0 sintoma a propria doenca. No grupo controlo, a resposta negativa também foi a maioria com
64,3%, seguindo-se 0s 35,7% com resposta afirmativa, sendo que 28,6% associam esse sintoma

a sua doenca.
Entre os grupos néo se verificam diferencgas significativas.

— Perda de peso

Quando questionados sobre a perda de peso, 71,4% dos doentes do grupo experimental
ndo referiram esse sintoma sendo que, 28,6% afirmam que sim e associam a perda de peso a

doencga. Por outro lado, no grupo controlo, 57,1% referiu ter este sintoma desde o inicio da
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doenca e que este estd associada a ela. Nao se verificam diferencas significativas entre os

grupos, de acordo com os valores residuais.

— Fadiga
No grupo experimental e de controlo, 100% e 71,4% das amostras, respetivamente,
referiram sentir fadiga desde o inicio da doenca. Com a aplicacdo do qui-quadrado, verifica-se
que na analise estatistica dos dados entre os grupos ha diferencas significativas, quer para a
resposta afirmativa no grupo experimental, quer para a resposta negativa no grupo controlo. No
primeiro grupo, 92,9% dos doentes relaciona o sintoma com a doenca e, 64,3% do grupo

controlo também, ndo se verificando assim diferencas significativas.

92,9% relacionam o sintoma com a propria doenca. No grupo de controlo, 71,4%
também referem o sintoma desde o inicio da doenga, sendo que 64,3% o associa a propria

doenca.

— Rigidez das articulactes

No grupo experimental, 64,3% afirmaram possuir este sintoma desde o inicio da doenga,
contrariamente aos 78,6% do grupo de controlo que responderam “ndo” a este sintoma. Quando
questionados se 0 sintoma estaria associado a doenca, 64,3% do primeiro grupo e 21,4% do

grupo controlo responderam que “sim”.

Para ambas as situagdes, verificam-se diferengas significativas entre 0s grupos,
nomeadamente para a resposta afirmativa no grupo experimental e para a resposta negativa no

grupo controlo.

— 0Olhos inflamados

Relativamente a este sintoma, 57,1% e 64,3% dos doentes dos grupos experimental e
controlo responderam ndo ter sentido este sintoma desde o inicio da doenca. Desta forma,
42,9% e 35,7%, respetivamente, sentiram este sintoma e associam-no a prépria doenca. Entre

os dois grupos nao ha diferencas significativas.

— Dificuldade em respirar

No grupo experimental, 78,6% dos inquiridos ndo teve este sintoma desde o inicio da
doenca, sendo que dos 21,4% que responderam “sim”, os mesmos afirmam que este sintoma se
relaciona com a DRC. No grupo de controlo, 64,3% também retorquiram ndo sentir este sintoma
e 35,7% afirma que “sim”, sendo que 28,6% associam este sintoma a doenga. De acordo com

os valores residuais, ndo existem diferencas significativas entre 0s grupos.
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— Dores de cabeca

Em ambos os grupos, a mesma percentagem de doentes respondeu “ndo” a presenca de
cefaleias, com um valor de 71,4%. No grupo controlo, dos 28,6% que afirma ter dores de
cabeca, relacionam o sintoma a propria doenca. No grupo experimental, 28,6% responderam
que “sim”, contudo apenas 21,4% associam o sintoma a DRC. Néo se verificam diferengas

significativas entre os dois grupos, nas duas situacdes.
— Indisposi¢édo de Estdmago

Questionados acerca deste sintoma, 50% dos doentes do grupo experimental afirmam
ter sentido este sintoma desde o inicio da sua doenga e os outros 50% negam o seu
aparecimento. Destes 50%, apenas 42,9% associam o sintoma a doenca atual. No grupo
controlo, 78,6% negam ter sentido este sintoma e, dos 21,4% que responderam “sim”, apenas
14,3% coligam o sintoma a sua doenca. Para ambas as situacfes, ndo existem diferencas

significativas.
— Dificuldade em dormir

No grupo experimental, 64,3% referiram sentir dificuldade em dormir desde o inicio da
doenca e 42,9% associam o sintoma a propria doenca. No grupo controlo, 50% admite sentir
dificuldade em dormir, sendo que 28,6% relacionam com a sua doenca de base. Entre 0s grupos

ndo ha diferencas significativas.
— Tonturas

Relativamente as tonturas, no grupo experimental 71,4% referem ter tido este sintoma
desde o inicio da sua doenca e, 0 mesmo valor percentual de 71,4% associam-no a DRC. No
grupo experimental, a maioria de 71,4% respondeu ndo sentir este sintoma e, dos 28,6% que
responderam “sim” relacionam o sintoma a doenca. Para ambas as situagdes, os valores
residuais indicam haver diferencas significativas entre os grupos, nomeadamente nas respostas

“sim” do grupo experimental relativamente as respostas “ndo” do grupo controlo.
— Perda de forgas

No grupo experimental, 92,9% dos inquiridos referiu sentir perda de forgas desde o
inicio da doenca, associando o sintoma & propria doenca em si. No grupo controlo, 71,4%

também afirmam ter sentido este sintoma, mas apenas 57,1% o relacionam com a DRC.
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Tabela 21 - Opinides sobre a DRC “Desde o inicio da minha doen¢a que tenho sentido
este sintoma”

G. Experimental I
(GE) G. Controlo (GC) Residuais
Grupos N° % N° %

Variaveis (14) (100,0) (14)  (100,0) GE GC
Dores

Sim 8 57,1 9 64,3 -0,4 0,4

Nao 6 42,9 5 35,7 0,4 -0,4
Dores de garganta

Sim 3 21,4 0 0,0 1,8 -1,8

Nao 11 78,6 14 100,0 -1,8 1,8
Néauseas

Sim 6 42,9 1 7,1 2,2 -2,2

Nao 8 57,1 13 92,9 -2,2 2,2
Falta de ar

Sim 3 21,4 5 35,7 -0,8 0,8

N&o 11 78,6 9 64,3 0,8 -0,8
Perda de peso

Sim 4 28.6 8 57,1 -1,5 15

Nédo 10 71,4 6 42,9 15 -1,5
Fadiga

Sim 14 100,0 10 71,4 2,2 -2,2

N&o 0 0,0 4 28,6 -2,2 2,2
Rigidez das articulacoes

Sim 9 64,3 3 21,4 2,3 -2,3

Néo 5 35,7 11 78,6 -2,3 2,3
Olhos inflamados

Sim 6 42,9 5 35,7 0,4 -0,4

N&o 8 57,1 9 64,3 -0,4 0,4
Dificuldade em respirar

Sim 3 21,4 5 35,7 -0,8 0,8

N&o 11 78,6 9 64,3 0,8 -0,8
Dores de cabeca

Sim 4 28,6 4 28,6 0,0 0,0

Nédo 10 71,4 10 71,4 0,0 0,0
Indisposigéo de estdmago

Sim 7 50,0 3 21,4 1,6 -1,6

Néo 7 50,0 11 78,6 -1,6 1,6
Dificuldade em dormir

Sim 9 64,3 7 50,0 0,8 -0,8

N&o 5 35,7 7 50,0 -0,8 0,8
Tonturas

Sim 10 71,4 4 28,6 2,3 -2,3

N&o 4 28,6 10 71,4 -2,3 2,3
Perda de forgas

Sim 13 92,9 10 71,4 15 -1,5

Né&o 1 7,1 4 28,6 -1,5 15



G. Experimental

(GE) G. Controlo (GC) Residuais
Grupos N° % N° %

Variaveis (14) (100,0) (14)  (100,0) GE GC
Dores

Sim 7 50,0 6 42,9 0,4 -0,4

Nédo 7 50,0 8 57,1 -0,4 0,4
Dores de garganta

Sim 2 14,3 0 0,0 15 -15

Nédo 12 85,7 14 100,0 -1,5 15
N&useas

Sim 6 42,9 1 7,1 2,2 -2,2

Nao 8 57,1 13 92,9 -2,2 2,2
Falta de ar

Sim 3 21,4 4 28,6 -0,4 0,4

Nédo 11 78,6 10 71,4 0,4 -0,4
Perda de peso

Sim 4 28.6 8 57,1 -15 15

N&o 10 71,4 6 42,9 1,5 -1,5
Fadiga

Sim 13 92,9 9 64,3 18 -1,8

Nao 1 7,1 5 35,7 -1,8 1,8
Rigidez das articulagdes

Sim 9 64,3 3 21,4 2,3 -2,3

Nao 5 35,7 11 78,6 -2,3 2,3
Olhos inflamados

Sim 6 42,9 5 35,7 0,4 -0,4

Nao 8 57,1 9 64,3 -0,4 0,4
Dificuldade em respirar

Sim 3 21,4 4 28,6 -0,4 0,4

N&o 11 78,6 10 71,4 0,4 -0,4
Dores de cabeca

Sim 3 21,4 4 28,6 -0,4 0,4

N&o 11 78,6 10 71,4 0,4 -0,4
Indisposigéo de estbmago

Sim 6 42,9 2 14,3 1,7 -1,7

Nédo 8 57,1 12 85,7 -1,7 1,7
Dificuldade em dormir

Sim 7 50,0 4 28,6 1,2 -1,2

Nédo 7 50,0 10 71,4 -1,2 1,2
Tonturas

Sim 10 71,4 4 28,6 2,3 -2,3
Perda de forcas

Sim 13 92,9 8 57,1 2,2 -2,2

Né&o 1 71 6 42,9 -2,2 2,2
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Tabela 22 - Opinides sobre a DRC “Este sintoma esta relacionado com a minha doenca”



94

5.4.Caracterizacdo da Dor (durante a pungédo do acesso vascular)
Escala Numérica (durante a punc¢éo do acesso vascular)

Com o objetivo de avaliar a dor do doente no momento da puncao do acesso vascular,
aplicou-se a escala numérica. No grupo experimental, a maior percentagem incidiu na dor
moderada, entre quatro e seis, com uma percentagem de 48,9%, seguindo-se a dor ligeira, de
um a trés, com 28,6%. Em menor percentagem, 14,3% referiram n&o sentir dor e outros 14,3%

referiram dor intensa, entre sete a dez.

No grupo controlo, a maior percentagem também incidiu na dor moderada, com 57,1%
dos doentes, enquanto que 28,6% dos doentes ndo associa a dor a pin¢do do acesso. Com a
menor percentagem de 7,1% foi identificada a dor ligeira e a dor intensa.

Analisando os valores residuais, ndo existem diferencas significativas entre 0s grupos.

Tabela 23 - Escala Numérica (durante a punc¢ao do acesso vascular)

G. Experimental G. Controlo Residuais
(GE) (GC)
Grupos N° % N° %
A E

Variaveis (14) (100,0) (14) (100,0) G cc
Escala numérica

0 (Sem dor) 2 14,3 4 28,6 -1,0 1,0

1 a 3 (Dor ligeira) 4 28,6 1 7,1 15 -1,5

4 a6 (Dor moderada) 6 42,9 8 57,1 -1,0 1,0

7 a 10 (Dor intensa) 2 14,3 1 7,1 0,5 -0,5

Escala Quantitativa (durante a punc¢do do acesso vascular)

De acordo com a andlise da tabela, 50% dos inquiridos do grupo experimental
apresentou dor ligeira durante 0 momento da puncéo. Apenas 7,1% dos inquiridos deste grupo
apresentou dor intensa. Em relacdo ao grupo de controlo, 42,9% dos inquiridos apresentaram
dor moderada enquanto que apenas 7,1% apresentou dor intensa. Segundo os valores residuais
obtidos pelo teste de Qui-Quadrado, ndo existiram diferencas significativas entre os dois

grupos.



Tabela 24 - Escala Quantitativa (durante a puncéo do acesso vascular)

G. Experimental G. Controlo Residuais
(GE) (GC)
Grupos N° % N° %
Variaveis (14) (100,0) (14)  (1200,0) GE cc
Escala quantitativa da dor
Sem dor 2 14,3 4 28,6 -0,9 0,9
Dor ligeira 7 50,0 3 21,4 1,6 -1,6
Dor moderada 4 28,6 6 42,9 -0,8 0,8
Dor intensa 1 7,1 1 7,1 0,0 0,0

Duracéo da dor
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Analisando os resultados sobre a duragdo da dor apds a pun¢do do acesso, alguns

doentes referiram mais do que um parametro para a caracterizar, pois defendem que essa dor

varia de sessdo para sessao.

Relativamente a duracdo da dor apds a puncao, verificou-se que 85,7% dos doentes do

grupo experimental apresentaram dor momenténea e, a minoria de 7, 1% foi a percentagem de

inquiridos que referiu dor constante e ainda “constante ou intermitente ou continua”. No grupo

de controlo, a maior percentagem também referiu dor momentanea com um valor percentual de

78,6% enquanto que, 7,1% referiu dor intermitente, mais 7,1% dor continua e, por ultimo, 7,1%

dor “intermitente ou continua”. Segundo os valores residuais, ndo existem diferengas

significativas entre o grupo de experimental e o grupo de controlo.

Tabela 25 - Duracao da Dor associada a técnica da puncao

G. Experimental G. Controlo Residuais
(GE) (GC)
Grupos N° % N° %
. GE GC
Variaveis (14) (100,0) (14)  (200,0)
Duragdo da dor
Momentanea 12 85,7 11 78,6 0,5 -0,5
Constante 1 7,1 0 0,0 1,0 -1,0
Intermitente 0 0,0 1 7,1 -1,0 1,0
Continua 0 0,0 1 7,1 -1,0 1,0
Constar}te ou intermitente 1 71 0 0.0 10 1.0
ou continua
Intermitente ou Continua 0 0,0 1 7,1 -1,0 1,0




96

Persisténcia da Dor no Domicilio apds o tratamento

Na tabela que se segue, verificamos que 85,7% dos inquiridos do grupo experimental
ndo referiu persisténcia da dor no domicilio, comparativamente aos 14,3% que responderam
“sim”. No grupo controlo, as percentagens sdo as mesmas do primeiro grupo. Desta forma,

segundo os valores residuais, ndo ha diferencas significativas entre 0s grupos.

Tabela 26 - Persisténcia da Dor no Domicilio ap6s o Tratamento

G. Experimental G. Controlo Residuais
(GE) (GC)
Grupos N° % N° %

Variaveis (14) (100,0) (14) (100,0) €Iz e
Persisténcia da dor no
domicilio
Sim 2 14,3 2 14,3 0,0 0,0
Nao 12 85,7 12 85,7 0,0 0,0

Presenca de Dor nos dias sem tratamento

Em relacdo a dor nos dias sem realizar hemodialise, verifica-se que 85,7% dos
elementos do grupo experimental referiu ndo sentir dor nos dias em que ndo é submetido ao
tratamento e, consequentemente, a técnica da punc¢édo do acesso. Com resposta afirmativa houve
uma percentagem de 14,3%. No grupo de controlo, a percentagem que referiu ndo sentir dor foi
de 78,6%, para 21,4% que afirmaram sentir dor nos dias intercalares a dialise. Segundo o0s
valores residuais obtidos pelo teste de Qui-Quadrado, ndo se verificam diferencas significativas

entre os grupos em relacdo a dor.

No grupo experimental, 50% dos inquiridos que referiram sentir dor nos dias sem
realizar hemodialise afirmam que a mesma interfere nas suas AVDs, sendo que no grupo de
controlo a percentagem foi de 100%. Segundo os valores residuais, ndo diferencas significativas

entre os dois grupos.



Tabela 27 - Presencga de Dor nos dias sem Tratamento
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G. Experimental G. Controlo Residuai
(GE) (GC) esiduais
Grupos N° % N° %
Variaveis (14) (100,0) (14)  (100,0) GE GC
Dor nos dias sem HD
Sim 2 14,3 3 21,4 -0,5 0,5
Nao 12 85,7 11 78,6 0,5 -0,5
Dor nos dias sem HD
interfere com as AVDs
Sim 1 50 3 100 -1,4 1,4
Nao 1 50 0 0 1,4 -1,4

Medidas de Controlo e Alivio da Dor

Relativamente as medidas de controlo e alivio da dor na Gltima semana, € possivel inferir

que 50% dos inquiridos do grupo experimental responderam afirmativamente enquanto que,

85,7% dos doentes do grupo controlo ndo realizaram quaisquer medidas e 14,3% afirmam ter

usufruido das mesmas. Os valores residuais indicam existir diferencas significativas entre os

inquiridos do grupo experimental que realizaram medidas de controlo da dor e os inquiridos do

grupo de controlo que néo as realizaram.

Analisando as medidas executadas para controlo e alivio da dor, pode concluir-se que a

aplicacdo de frio/gelo na dialise foi a medida que mais se realizou dentro do grupo experimental

sendo que, no grupo de controlo a percentagem foi igual para as medidas farmacoldgicas no

domicilio, o repouso no domicilio o controlo respiratorio, quer na dialise quer no domicilio.

Tabela 28 - Medidas de Controlo e Alivio da Dor

G. Experimental G. Controlo Residuais
(GE) (GC)
Grupos N° % N° %
L E
Variaveis (14) (200,0) (14) (100,0) G GC
Medidas de controlo e alivio da
dor (Gltima semana)
Sim 7 50 2 14,3 2,0 -2,0
Néo 7 50 12 85,7 -2,0 2,0
Se sim, quais?
Medidas Farmfslt_:ologlcas 1 333 1 100
Domicilio
Medidas Fz_irmacologlcas 2 66.7 0 0.0
Didlise
Frio/Gelo Domicilio 1 20,0 0 0,0
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Frio/Gelo Dialise 3 60,0 0 0,0
Fr.llo/_Gelo Domicilio + 1 20,0 0 0.0
Didlise
Repouso Domicilio 0 0,0 1 100,0
Repouso Didlise 1 100,0 0 0,0
Contfo!q respiratorio 0 0.0 0 0.0
Domicilio
Controlo Respiratério Didlise 1 100,0 1 100,0
Contfo!q respiratorio 1 100,0 1 0.0
Domicilio

Outras medidas
Massagem tdpica com
trombocid 1 100,0 0 0,0

5.5.Caracterizacdo da Dor (durante a punc¢do do acesso vascular com anestésico topico)
Alivio da dor na puncéo do acesso com 0 anestésico topico

Relativamente ao grupo experimental verificou-se que 71,4% dos doentes referiram
alivio da dor durante ap6s a puncdo do acesso vascular com a aplicacdo do anestésico topico

sendo que, apenas 28,6% referiram néo sentir alivio.

Tabela 29 - Alivio da Dor na punc¢ado do acesso com o anestésico topico

G. Experimental
(GE)
Grupos N° %
Variaveis (14) (200)
Alivio tépico ap6s anestésico
Sim 10 71,4
Né&o 4 28,6

Escala Numérica (com aplicagdo do anestésico topico)

Apo0s a aplicagdo do anestésico topico, foi aplicada novamente a escala numérica ao grupo
experimental, verificando-se que 42,9% dos doentes referiram dor ligeira, entre um a trés e
28,6% nd@o mencionaram dor. A dor intensa foi indicada por um doente, equivalente a

percentagem de 7,1% do total do grupo.
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Tabela 30 - Escala Numérica (com aplicacdo do anestésico topico)

G. Experimental
(GE)
Grupos| N° %
Variaveis (14) (100)
Escala numérica
0 (Sem dor) 4 28,6
1 a3 (Dor ligeira) 6 42,9
4 a 6 (Dor moderada) 3 21,4
7 a 10 (Dor intensa) 1 7,1

Escala qualitativa (com aplicacéo do anestésico tdpico)

Analisando os resultados com a aplicacdo da Escala Quantitativa, 42,9% dos doentes
referiu sentir dor ligeira no momento da puncdo do acesso, apds a aplicacdo do anestésico
topico. Com a mesma escala, 7,1% referiu dor intensa, mesmo com o efeito do anestésico

topico.

Tabela 31 - Escala qualitativa (com aplicacdo do anestésico topico)

G. Experimental
(GE)
Grupos N° %
Variaveis (14) (100)
Escala quantitativa apds
anestésico tépico
Sem dor 5 35,7
Dor ligeira 6 42,9
Dor moderada 2 14,3
Dor intensa 1 7,1

Efeito e/ou danos do anestésico topico

Colocadas algumas questdes acerca do anestesico topico e o seu efeito e/ou danos,
71,4% dos doentes referiram sentir alivio da dor com a aplicacdo do anestésico, contrariamente
aos 28,6% que ndo sentiram eficacia no produto. Relativamente ao desconforto na pele causado
pelo anestésico, 71,4% nao apresentaram desconforto na pele sendo que, 100% da amostra do
grupo experimental negam que o momento da aplicacdo do anestésico topico provoque mais
dor que a propria pungdo. Quanto aos danos na pele, 78,6% referiram que nédo apresentaram

danos e, 21,4% afirmam que tiveram danos. Especificando os danos, foram referidos os
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sequintes: alergia/vermelhid&o, prurido e sensacdo de queimadura por frio. Para os trés, a
percentagem foi de 33,3%.

Tabela 32 - Escala qualitativa (com aplicacdo do anestésico topico)

G. Experimental (GE)

Grupos N° %

Variaveis (14) (100,0)
Eficacia no alivio da dor

Sim 10 71,4

Nao 4 28,6
Eficacia no alivio da dor no
momento da pungao

Sim 10 71,4

N&o 4 28,6

Desconforto na pele ap6s aplicacdo
do anestésico

Sim 4 28,6
N&o 10 71,4
Anestésico tépico > dor que a
punc¢éo
Sim 0 0,0
N&o 14 100,0
Danos na pele
Sim 3 21,4
N&o 11 78,6
Danos na pele: Quais?
Alergia/Vermelhiddo 1 33,3
Prurido 1 33,3
Sensacdo Queimadura por Frio 1 33,3

Melhoria da qualidade da sessdo de Hemodialise (com aplicacédo do anestésico tépico)

Por altimo, os doentes do grupo experimental quando questionados se a aplica¢do do
anestésico topico melhorou a qualidade das sessGes de hemodialise, 71,4% responderam

afirmativamente a questdo, sendo que os restantes 28,6% referiram néo sentir melhoria.

Tabela 33 - Melhoria da qualidade da sessdo de Hemodialise (com aplicacao do anestésico
topico)

G. Experimental (GE)
Grupos N° %
Variaveis (14) (100,0)
Melhor Qualidade da sessdo de HD com
aplicacdo do anestésico topico
Sim 10 71,4
Né&o 4 28,6
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5.6.Aplicagdo do Teste Wilcoxon para amostras emparelhadas.

O teste de Wilcoxon foi utilizado para comparar os valores médios de amostras
emparelhadas (Cf. Tabela 34), com o objetivo de averiguar se existiam diferencas significativas
na dor no momento da puncdo do acesso em dois momentos distintos, com e sem a aplicacéo

de um anestésico topico, neste caso o Cloreto de Etilo.

Considerando a média dos postos (Cf. Tabela 35), verifica-se sete observa¢Ges com uma
diferencga negativa, o que traduz um registo do alivio sintomatico da dor com a aplicac¢do do
anestésico topico (postos negativos= -5,86; postos positivos=2,00; Z=-2,203; p < 0,05). Do total
da amostra do grupo experimental, foram apenas dois casos que registaram um aumento da dor

com a aplicacdo do anestésico topico.

Conclui-se assim que existe relacdo entre a aplicacdo do anestésico topico no momento
da puncéo do acesso arteriovenoso e o alivio da dor associado a técnica, pois p=0,028, ou seja,

inferior a 0,05 (nivel de significancia significativo).

A hipotese nula (Ho) € assim rejeitada.

Tabela 34 - Teste de Wilcoxon (Dor pung¢do com anestésico vs Dor pungéo sem
anestésico

Variaveis N Soma dos
1avel (14) postos
Dor puncdo pos anestésico | Postos negativos
topico — (EN) 7 5,86 41,00
Dor puncéo pés anestésico | Postos positivos
topico (EN) 2b 2,00 4,00
Empates 5¢

2 — Dor puncdo pés anestésico topico < Dor pungdo sem anestésico topico
b _ Dor pungéo pos anestésico topico > Dor pungio sem anestésico topico
¢ — Dor puncéo p6s anestésico topico = Dor puncdo sem anestésico topico
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6. Discussao dos resultados

A discussdo dos resultados analisados e interpretados no capitulo anterior, permite
refletir sobre a investigacdo desenvolvida, enfatizar os dados mais significativos e confronta-

los com a literatura encontrada.
Caracterizacdo sociodemogréfica

Os resultados analisados mostram que, em ambos 0s grupos, 0 sexo masculino
predomina com 78,6% (n=11) e 71,4% (n=10) para o grupo experimental e grupo controlo,
respetivamente. A idade média é igualmente semelhante, sendo que para o grupo experimental
esse valor € de 71,14, com um maximo de 87 anos e um minimo de 41 e, no grupo controlo, é

de 74,50 anos, sendo 83 a idade maxima e 49 a minima.

De acordo com os dados do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) a DRC
por desenvolver-se em qualquer idade e varias condicdes podem desencadear o seu
aparecimento. Contudo, esta é uma doenca que se torna mais comum ao longo dos anos. Apds
0s 40 anos, a filtracdo renal decresce cerca de 1% por ano e, 0 aparecimento de outros problemas
que causam lesdo no rim sdo mais comuns em pessoas mais idosas, como é exemplo a DM, a

HTA e a doenca cardiaca.

Num estudo de coorte realizado entre 1987 e 1998 nos Estados Unidos, com 15792
doentes com idades entre 45 e 64 anos, o0s resultados mostraram que, a incidéncia da DRC

estadio 3 a 5 é superior em doentes mais velhos, caucasianos e do sexo feminino (Bash, 2009).

Dados de 2015 retirados da United States Renal Data System (USRDS) de 2017,
revelam que a prevaléncia da DRC terminal em tratamento aumenta dramaticamente com a
idade, com uma relacéo de 937 por milh&o entre os 22 e 0s 44 anos para mais de 6700 por mildo
entre as idades 65 e 74 anos, sendo 0 sexo masculino 0 mais prevalente com uma taxa de
mortalidade de 120,2 por um milhdo. Doentes com idade igual ou superior a 75 anos possuem
uma prevaléncia ligeiramente inferior, provavelmente associado ao elevado risco de
mortalidade relacionado com a idade avancada (United States Renal Data System [USRDS],
2017).

De acordo com os dados da Sociedade Portuguesa de Nefrologia, em 2016 cerca de
90,02% (n=2406) de doentes iniciaram Hemodialise, sendo que 42,1% tinham idade
compreendida entre 65 a 80 anos. Nesse mesmo ano, de um total de 11738 doentes a realizar
hemodialise, 4829 tinham entre 65 e 80 anos de idade e, 2503 idade superior a 80 (SPN, 2016).

Em 2017, os dados mostram que, de uma amostra de 2372 doentes, 89,1% iniciam hemodialise
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ou foram submetidos ao transplante renal, sendo que 40,4% tinham entre 65 a 80 anos e 21,9%
idade superior a 80 anos. Relativamente ao género, de 11944 doentes, 7122 eram do sexo
masculino e 4822 do sexo feminino (SPN, 2017).

Estes dados estatisticos vao de encontro aos resultados obtidos, sendo a maioria dos

doentes com idade superior a 65 anos e do género masculino.
Caracterizacao sociofamiliar e social

Mais de dois milhdes de pessoas a nivel mundial necessitam de TSR para a manutengédo
da vida, contudo este valor apenas diz respeito a 10% do total que carece de tratamento (Eggers,
2011 cit. in. Campbell et al. 2016). Uma baixa literacia em saude tem sido associada a um
aumento da mortalidade e a estados de saude cada vez mais decadentes. Os individuos com
baixa literacia no geral estdo mais predispostos a ter um baixo nivel de conhecimento e
compreensdo relacionado com os problemas de Saude, baixa imunidade e baixo acesso a
exames, assim como estdo associados a mais hospitalizacdes e situagcdes de emergéncia
(Berkman cit. in. Campbell et al. 2016) e a reniténcia relacionada a terapéutica e dificuldade
para interpretar mensagens sobre saude, resultando em resultados pouco saudaveis entre a

populacdo (Berkman, Sheridan, Donahue, Halpern, & Crotty, 2011 cit. in Martins et al. 2016)

Caracteriza-se entdo como um fenémeno complexo que inclui diversas habilidades de
comunicacdo, além da capacidade de ler. Envolve ainda compreensdo oral, numeragdo e
conhecimento cultural e conceitual. A prevaléncia de aliteracia em satde é superior em idosos
e naqueles com baixo nivel socioeconémico, incluindo rendimento e educacao (Jain & Green,
2016) e em polimedicados, imigrantes e doentes crénicos (Costa-Requena; Moreso, Cantarell
& Seroén, 2017).

A literacia em salde deve ser desenvolvida em doentes que padecem de uma doenca
cronica, particularmente entre aqueles que sofrem de faléncia renal, pois esta promove a adocao
de comportamentos adequados que, por sua vez, irdo promover a sua Qualidade de Vida
(Loureiro, 2015 cit. in Martins et al. 2016).

Interpretando os resultados deste estudo, 50,0% dos inquiridos do grupo de controlo
vivem em aldeias, sendo que no grupo experimental a maioria com 57,1% vive em cidade.
Relativamente as habilitacGes literérias, 14,3% e 21,4% dos doentes do grupo experimental e
do grupo controlo, respetivamente, ndo sabem ler nem escrever, sendo que apenas um individuo
do segundo grupo frequentou o ensino superior (7,1%). A maioria de 42,9% no grupo

experimental tem o ensino primario concluido, enquanto que 37,5% dos doentes do grupo
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controlo frequentaram o ensino primario e o ensino secundario. No momento em que iniciaram

o tratamento, a maioria dos doentes de ambos 0s grupos ja se encontravam reformados.

Em 2015, num estudo com 160 hemodialisados, que pretendia avaliar a influéncia das
variaveis sociodemograficas, clinicas, psicossociais e pessoais na qualidade de vida do doente,
a maioria dos doentes eram do sexo masculino (55,0%) com a idade média a rondar os 61,92
anos, sendo a percentagem mais alta de idades entre 0s 52 e 0s 67 anos. A maioria dos inquiridos
eram casados e, quando questionados acerca das habilitagdes académicas, uma grande
percentagem apenas concluiu o ensino primario (60%). Antes do inicio do tratamento, 55% dos
homens e 30% das mulheres ainda trabalhavam a tempo inteiro sendo a maioria reformados

apos o inicio da hemodialise (Martins, Duarte & Chaves, 2015).

O estudo de Martins et al. (2016) com 68 doentes em programa de hemodialise, que
tinha como objetivo determinar que variaveis sociodemogréaficas e a duracdo do tratamento
interferem com a literacia em salde e analisar a relagdo entre a familia e as variaveis clinicas.
A partir da analise dos resultados, concluiram que a maioria dos inquiridos eram do sexo
masculino e que esses doentes tinham idade mais avangada que as mulheres. Mais de metade
da amostra vivia com o parceiro e, a maioria, em meio rural. O rendimento mensal ronda 0s
500 euros e, grande parte da amostra tinha baixas qualificagdes académicas, sendo o ensino

primario o mais comum.

Outro estudo publicado recentemente por Mirzaei et al. (2017), em que foram estudados
40 doentes hemodialisados, 62,5% da amostra era do sexo masculino e 37,5% do sexo feminino,
sendo a idade média de 55,25 anos. Dessa amostra, 42,5% dos doentes eram aliterados, 62,5%

concluiram o ensino primario e 25% tiveram niveis elevados de educagao.

Analisados os resultados sobre a caracterizagdo sociofamiliar e social dos dois grupos,
concluiu-se que no grupo experimental metade da amostra vive com o conjugue €, no grupo de
controlo, esse valor acresce para 64,3% do total da amostra. Apenas 7,1% da amostra do grupo
experimental vive em Lar enquanto que, no grupo controlo a percentagem é de 14,3%.
Relativamente ao apoio domiciliario, nos dois grupos, a maioria ndo usufrui de apoio
domiciliério.

A funcionalidade familiar pode ser avaliada através da Escala de Apgar Familiar, que
permite avaliar a satisfacdo de um dos membros da familia em relagéo a atencéo e auxilio que
Ihe é dispensada pelos restantes membros dessa familia. Esta pode ser classificada em familia

sem disfuncdo, com disfuncdo ligeira e com disfuncédo severa.
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Quanto aos grupos experimental e de controlo, a maioria dos doentes ndo vive com
disfuncdo familiar, com percentagens de 78,6% e de 92,9%, respetivamente. No primeiro grupo,
os restantes doentes vivem com uma disfuncdo familiar ligeira e, no segundo grupo, 7,1%

apresenta disfuncao familiar severa.

No estudo de 2015 anteriormente abordado, ap6s aplicada a Escala de Apgar Familiar,
76,3% da amostra referiu ter uma familia altamente funcional (Martins, Duarte & Chaves,
2015).

No estudo de Martins et al. (2016), dos 61,8% dos doentes com uma literacia em salde
inadequada, 83,3% desses doentes ja experimentaram algum tipo de disfungéo familiar e, 57,1%
deles vieram de uma familia funcional. Dos 27,9% com literacia em salde, 30,4% provieram
de uma familia funcional e, 12,5% desses doentes, mostraram um nivel suficiente/excelente de

literacia.
Caracterizacao clinica

Na caracterizagdo clinica, foram analisados dados relacionados ndo sé com o tratamento
e com 0 acesso vascular, mas também com os sinais e sintomas que acometem os doentes

durante ou ap0s cada sessao.

Relativamente ao tempo de didlise, no grupo experimental o tempo maximo de dialise
foi de 9,42 anos (= 9 anos e 5 meses) e o minimo 0,33 anos (= 4 meses) e, no grupo de controlo,

o maximo foi de 14 anos e o minimo de 1,08 anos (= 1 ano e 1 més).

Quanto a frequéncia do tratamento por semana, 100% em ambos os grupos realizam trés
sessOes de hemodidlise por semana. A duracdo da sessdo varia entre quatro horas e quatro horas
e meia no grupo experimental (85,7% e 7,1%, respetivamente) e entre quatro horas e quatro
horas e dez minutos no grupo controlo (57,1% e 7,1%, respetivamente.

Os doentes com faléncia renal sob tratamento de hemodialise sdo repetidamente expostos ao stress
e a dor associada a puncéo do acesso, geralmente trés vezes por semana e, aproximadamente, 300 vezes por
ano, sendo que a dor persiste durante a vida do doente ou até ser adquirido um transplante (Celik et al. 2011;
Kaza et al. 2014; Mirzaei et al. 2017).

No estudo de Martins et al (2016), a maioria dos doentes iniciou hemodidlise entre dois a quatro

anos, embora 32,5% da amostra realize o tratamento por mais de cinco anos.

No estudo de Mirzaei et al. 2017, o tempo médio de hemodidlise foi de 4,98, aproximadamente 3,50

anos e, o tempo médio de durabilidade da FAV foi de 3,74, cerca dos 2,63 anos.
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Abordando agora as doencas associadas a DRC, quando questionados sobre a sua presenca, 57,1%
do grupo experimental e 85,7% do grupo de controlo referem que sdo acometidos por algumas doencas.
Especificando-as, a maioria dos doentes do grupo experimental refere ser portador de HTA e DM, com uma
percentagem associada de 37,5% para cada uma e, a anemia esta presente em 12,5% dos doentes. Por outro
lado, no grupo de controlo, 36,4% refere ter HTA, seguindo-se a DM com 27,3%. A doenca coronéria é

abordada por 9,1% dos doentes no grupo de controlo, associada a presenca de DM.

Os fatores que aumentam o risco de desenvolvimento da doenca renal incluem: idade
superior a 65 anos, comorbilidades (DM, HTA, doencas cardiacas e hepaticas, DPOC),
proteinuria, nefrotoxicidade, cirurgia major, sepsis, desidratacdo, choques hipovolémico e
circulatério, reposicao volémica, queimaduras, trauma, anemia, doenca renal cronica ou historia
de LRA, neoplasia, alteracdes neuroldgicas ou cognitivas, sintomas ou historia de obstrucao
uroldgica, oligdria, uso de contraste iodado recente, abuso de drogas nefrotdxicas, entre outros
(KDIGO, 2012; Anathhanam & Lewington, 2013; Awdishu, L.; Wu, S. in Hudson, J. et al.,
2017;).

A hipertensdo arterial e a Diabetes Mellitus sdo doencas que tanto aumentam o risco,
como causam dano renal direto. A patologia vascular estabelecida pode aumentar o risco de
deterioracdo da funcéo renal (Castéan, J., et al, 2016).

De acordo com os dados do ano de 2017 da Sociedade Portuguesa de Nefrologia, a
doenca renal primaria teve como principal causa a DM com uma percentagem de 28,7%,
seguindo-se outras causas com 19,9% e as causas desconhecidas com 19,2% e a hipertenséo
com 13,7%, entre outras causas (SPN,2018)

A doenca cardiovascular tem sido considerada a causa mais comum de morte entre estes
doentes. A paragem cardiaca e a faléncia cardiaca congestiva sdo causas mais proeminentes de
morte do que o enfarte do miocardio em doentes com urémia (Sameiro-Faria et al. 2013). E
importante salientar que, as taxas de mortalidade sdo superiores durante os quatro primeiros
meses apos a iniciacdo da hemodidlise, diminuindo nos meses subsequentes (Sameiro-Faria et
al. 2013; Robinson et al. 2014).

Doentes com DRC possuem um elevado risco de faléncia cardiaca, que aumenta com a
progressao da doenca e, cerca de 40% dos doentes em TSR tém faléncia cardiaca, com taxas
mais elevadas em doentes em programa de hemodialise. A pressao arterial foi positivamente
associada a faléncia renal, assim como a DM e o sexo masculino sdo fatores de risco fortemente

associados a doenca cardiaca e a faléncia renal, respetivamente (Eckardt et al. 2018).
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O risco elevado de mortalidade e morbilidade cardiovascular em doentes em estadio
terminal da DRC esta associada a prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares classicos
como: HTA, DM, dislipidemia, habitos tabagicos e idade avancada. Em concomitancia, muitos
fatores relacionados com urémia também assumem um papel importante, como € o caso da
presenca de multiplas comorbilidades, sobrecarga hidrica, hiperfosfatémia, elevado teor de
calcio-fosfato, anemia, hipertrofia ventricular esquerda, processos inflamatorios, disfungéo
endotelial, resisténcia a insulina, excesso de estimulo simpatico, entre outros (Robinson et al.
2014).

No estudo de Celik et al. (2011), com 41 doentes hemodialisados, segundo so resultados,
as principais causas de nefropatia foram: desconhecidas (41,5), nefropatia diabética )24,4%,
hipertensao (14,6%), glomerulonefrite (9,8%) e Amiloidose (7,3%) e o Lapus (2,4%).

Para Mirzaei et al. 2017, os resultados do estudo apontam para 87,5% dos doentes com
HTA, 50% dos doentes com DM, 15% com histéria de doenca cardiovascular e 2,5% com
historia de doenca imunoldgica. Estes resultados mostram que a hipertensao, juntamente com

a DM sdo a principal causa do inicio da hemodialise do grupo em estudo.

Para a realizacdo da hemodialise e como requisito deste estudo, os doentes que incluiram

a amostra possuem uma FAV.

Nos dois grupos, a maioria dos doentes possuiram apenas um acesso desde o inicio do
tratamento, sendo que o0 maior nimero de acessos no total foi de quatro, pertencendo essa
percentagem de 14,3% ao grupo controlo. No grupo experimental, a maioria dos doentes possuli
0 seu acesso hd mais de cinco anos enquanto gque, no grupo controlo, a maioria dos utentes
possui 0 seu acesso ha menos de dois anos. Relativamente ao local e lateralidade do acesso, nos
dois grupos a FAV mais prevalente é a radial-cefalica esquerda.

De acordo com as guidelines da European Society for Vascular Surgery (2018), a FAV
radiocefalica ao nivel do pulso é a primeira escolha para a construcdo do acesso vascular.
Quando maturada, esta fistula pode ter uma durabilidade longa com o0 minimo de complicacdes
associadas, revisdes do acesso e admissdes hospitalares. Este acesso geralmente € construido
no bra¢o ndo dominante, contudo o braco dominante podera ser uma escolha, caso ndo haja
viabilidade no outro membro. Desta forma, torna-se fundamental preservar as veias dos
membros superiores em doentes cujo risco de DRC é elevado, tal como o inicio da hemodiélise.
As canulagdes intravenosas devem ser evitadas, principalmente nas veias cefalica, basilica e

nas antecubitais dos dois membros. Caso ndo seja possivel evitar, a canulagdo deve ser
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preferencialmente inserida numa veia do dorso das maos, evitando futuras tromboflebites no
antebraco e braco (ESVS, 2018).

Outros acessos tambem frequentes nos membros superiores destes doentes incluem as

FAV braquial-cefalica e as braquial-basilicas, tal como verificamos com este estudo.

No estudo de Kaza et al. (2014), com 92 doentes em programa de hemodiélise, cujo
objetivo era estimar a prevaléncia, os fatores de risco e o cuidado com a dor associada a
canulacdo do acesso, existiam 93,5% de FAV nativas, sendo a distal a dominante em 78,3% da

amostra.

Um estudo publicado em 2017, que procurou estudar se 0 AV era independentemente
associado & mortalidade e morbilidade em doentes hemodialisados, reuniu uma amostra de 532
doentes, sendo que 57% eram do sexo masculino e 41% tinham DM. Do total da amostra, 72%
tinham FAV, 7% protese, 18% CLD e 3% tinham CVC. A maioria era portadora de uma FAV
no braco ou antebraco esquerdos (58%) (Soleymanian, Sheikh, Tareh, Argani & Ossareh,
2017).

Abordando as complicacdes associadas ao acesso vascular e a necessidade de
recorréncia ao hospital, neste estudo, 35,7% do grupo experimental e 50,0% do grupo controlo
afirmam terem tido problemas com o acesso vascular, sendo que dos doentes que responderam
sim, 60% do grupo experimental recorreu ao hospital trés vezes e 42,9 do grupo controlo

recorreram uma vez.

A FAV tem uma taxa elevada de faléncia de maturacdo primaria ate 60%. Uma revisdo
sistematica e meta-analise de 2014 reporta que a taxa de paténcia da FAV primaria € de 60%
durante o primeiro ano e de 51% durante dois anos, sendo a taxa de paténcia secundaria de 71%
em um ano e de 64% durante dois anos (Al-Jaishi et al. 2014 cit. in. Hu et al. 2016).

Os fatores que podem influenciar o processo de maturacdo do acesso estdo relacionados

com:
Fatores humanos: género e idade;
Marcadores sanguineos: fatores de coagulacdo, lipidos sanguineos, ureia, creatinina e
eletrolitos;

Fatores de risco: DM, HTA, doenca vascular periférica, habitos tabagicos e obesidade;

Outros fatores: disfuncdo endotelial, diametro da veia e diélise antes da construcéo do
acesso (Siddiqui, Ashraff & Carline, 2017)
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Uma faléncia priméria da FAV requer procedimentos adicionais de maturacdo, para que
esta possa ser puncionada para a realizagdo do tratamento. A criagéo e a manutengdo do acesso
vascular representam cerca de 14-20% do total dos custos de saude para estes doentes (Duque
et al. 2017).

Um estudo realizado em 2015 com 30 doentes, que avaliou possiveis complica¢des dos
acessos vasculares, demostrou que as complicagbes mais frequentes foram o aneurisma
(33,3%), trombose venosa (23,3%), sindrome de roubo (13,3%) e hipertenséo venosa (6,6%)

(Soliman, Raafat & Abdelhamid, 2015).

De acordo com as guidelines espanholas, as principais complica¢des do acesso vascular
sdo: estenose, trombose, falha da maturacdo do acesso, infegdo, sindrome de hipoperfuséo

distal, aneurisma e pseudoaneurisma e sindrome de hiperfluxo (Ibeasa et al. 2017).

A angioplastia transluminal percutinea ¢ a intervencdo “gold standard” para o
tratamento da faléncia priméria da FAV, com excelente eficacia, reduzindo a necessidade de
intervencdes cirurgicas e da criagdo de um outro acesso (Duque et al. 2017).

Ainda dentro da caracterizacao clinica, a maioria dos dois grupos referiu que a sua saude
fisica e emocional ndo interferiu com os seus relacionamentos (64,3% para 0 grupo
experimental e 71,4% para o grupo de controlo. Quando questionados se sentiram dor nas
ultimas quatro semanas, 28,6% dos doentes do grupo experimental responderam que nédo e
28,6% responderam que sentiram dor em grau moderado. Deste mesmo grupo, 28,6% referiram
sentir que a dor afetou moderadamente a realizacao das suas AVDs e 21,4% que afetou bastante.
No grupo controlo, a maioria dos doentes ndo referiram qualquer tipo de dor (57,1%) e 14,3%
referiram ter sentido dor moderada e outros 14,3% dor forte. Neste grupo, 21,4% referiram
sentir-se moderadamente afetados na realizacdo das suas AVDs e 7,1% referiram sentir-se

bastante afetados.

Os fatores psicossociais, como a depressdo e a qualidade de vida e abrangendo a dor
fisica, ttm sido associados a mortalidade em doentes hemodialisados. A prevaléncia da
depressdo varia entre 5% a 30%, mas sintomas depressivos/ansiedade sdo encontrados em 54%

dos doentes com DRC e faléncia cardiaca congestiva (Kusztal et al. 2015).

Reduzir os niveis de ansiedade dos doentes € importante para a sua seguranga pois este
é o efeito adverso psicologico mais comum entre estes doentes e esta principalmente associado

ao diagndstico, ao efeito terapéutico, custo do tratamento, deterioracdo fisica progressiva e



111

distarbio da imagem corporal devido ao acesso vascular, risco de morte e ainda falta de controlo
pessoal e social (Dawood, El-sebai, Salem & Hussein, 2016).

Os doentes com DRC necessitam de fazer ajustes psicologicos no decorrer da sua
doenca, tal como: aceitar o diagndstico associado a um risco de vida elevado e a necessidade
de tratamento de longa durabilidade; aprender técnicas de dialise; integrar o tratamento nas suas
vidas; e saber lidar com as transicGes, falhas, efeitos adversos e complicacdes (Goh & Griva,
2018).

Os doentes foram questionados se, no ultimo més, se sentiram incomodados com algum
destes sintomas: dores musculares; dor no peito; cdibras; prurido; pele seca; falta de ar; sensagéo
de desmaio e tonturas; falta de apetite; esgotado/a ou sem for¢as; maos ou pés dormentes;
nauseas ou indisposicao; e problemas com o acesso. De entre as possiveis respostas desde o
“nada incomodado”, “um pouco incomodado”, “moderadamente incomodado”, “muito
incomodado” e “extremamente incomodado”, os sintomas que a maioria dos doentes referiram
ter sentido pelo menos um pouco de incomodo incluem, para os grupos experimental e de
controlo respetivamente: dor muscular (71,4% e 57%), cdibras (50,0% e 50,0%), esgotado/a ou
sem forcas (78,6% e 71,4%) e maos ou pés dormentes (85,7% e 71,4%). Além destes, outras
situacOes foram referidas pela maioria dos doentes do grupo experimental, sendo elas: prurido
(64,2%), pele seca (64,3%) e sensacdo de desmaio e tonturas (64,3%).

Posteriormente no questionario, os doentes foram novamente questionados sobre 0s
sintomas que sentiram desde o inicio da sua doenca e se estes estariam ou ndo associados a
mesma. Os sintomas referidos pela maioria dos dois grupos (experimental e de controlo) foram:
dores (57,1% e 64,3%), fadiga (100% e 71,4%), dificuldade em dormir (64,3% e 50%) e perda
de forcas (92,9% e 71,4%). No grupo experimental, 64,3% referiram rigidez nas articulacgdes,
50% indisposicdo de estdmago e 71,4% tonturas. No grupo controlo, 57,1% aludiram a perda

de peso.

Deparados com uma escala de 0 a 10, em que 0 correspondia a “pior satide possivel”, o
5 a saude “nem muito boa nem muito ma” e o 10 a “melhor satde possivel”, a maioria dos
doentes do grupo experimental, com uma percentagem de 64,3% referiram uma salde nem
muito boa nem muito ma enquanto que, no grupo de controlo, 35,7% referiram o nimero cinco

e, 21,4% descreveram a sua saude como “a melhor possivel”.

Os doentes com DRC estadio 5, que optam por tratamento conservador sdo, geralmente,

doentes sintomaticos que reportam: falta de energia (76%), prurido (74%), sonoléncia (65%),
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dispneia (61%), edema periférico (58%), dor (53%), boca seca (50%), cdibras (50%), sindrome
das pernas inquietas (48%), falta de apetite (47%), falta de concentracdo (44%), pele seca
(42%), distarbios do sono (41%) e obstipacdo (35%) (Murtagh et al. 2007 cit. in. Caplin, kumar
& Davenport, 2011). Contudo, mesmo com o inicio da hemodialise, muitos doentes mantém-
se sintomaticos, sendo que a dor, a fadiga, o prurido e a obstipacdo estdo presentes em mais de
50% (Claxton et al. 2010 cit in. Caplin, kumar & Davenport, 2011).

Os autores Saha & Allon (2017) abordam uma sindrome rara que ocorre associada a
azotémia severa durante as primeiras sessdes de hemodialise, dando-lhe o nome de sindrome
de desequilibrio na diélise, incluindo sintomas como: nduseas, vomitos, cefaleias, encefalopatia
e convuls@es. A ocorréncia desta sindrome esté relacionada com o declinio da concentragdo da
ureia no sangue mais rapido do que no cérebro durante a sessao. Este efeito reverso da ureia
cria um gradiente osmdtico que promove a entrada de agua do sangue para 0 cérebro,
conduzindo ao edema cerebral e as manifestagdes associadas. Esta € uma situacdo de
emergéncia que pode ocorrer durante a sessdao de hemodialise.

Outra situacdo emergente esta associada a hemorragia do acesso vascular, uma
complicacdo que pode ser fatal se ndo for precocemente detetada e com uma intervencao
adequada. A hemorragia pode ocorrer no centro de diélise, contudo a maioria das hemorragias
do acesso vascular ocorre fora do ambiente do tratamento, sendo importante as familias e os

doentes serem previamente educados sobre o reconhecimento e a gestao rapida da situacao.

Doentes com faléncia renal conseguem evitar a maioria dos problemas associados a
urémia através da dialise e dos habitos alimentares, evitando, essencialmente, concentracdes

elevadas de sodio, potéssio e fosforo.

Um estudo em que foram avaliados 508 questionarios de doentes sob TSR, cujo objetivo
era caracterizar o doente e os fatores associados a dialise, permitiu enumerar 0s seguintes
sintomas como o0s mais comummente referidos pelos hemodialisados: fadiga (81,5%),
hipotensdo intradialitica (76,4%), cdibras (74,3%), tonturas pos-dialise (63%), cefaleias
(53,6%), prurido (52,2%), dor lombar (51%), ndusea (34,5%), dispneia (32,5%), palpitacdes
(26,8%), dor no peito (24,8%) e vomitos (23,1%) (Caplin, kumar & Davenport, 2011).

Outro estudo de 2016, com 46 doentes, que tinha como objetivo avaliar a dor toracica,
0 sono e a qualidade de vida dos doentes com DRC, concluiu que os principais problemas
associados a hemodialise referenciados pelos inquiridos foram: dores (73%), fraqueza (71%),

HTA (67%) e anemia (67%). Relativamente as doencas associadas a DRC, 86% referiram ter
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HTA, 73% défice de visdo, 58,6% DM, 58,6% cataratas, 47,8% com historia de EAM e 41,3%
tém insuficiéncia cardiaca. Quanto a qualidade do sono, avaliado através do Indice de
Qualidade do Sono, 73,9% da amostra apresentou uma pontuacao superior a cinco, o que
representa um comprometimento na qualidade subjetiva do sono. Ainda neste estudo, houve
prevaléncia de alteracdes sensitivas na percecdo do local da dor referenciada pelos doentes,
sendo que a média foi de 6,5 (na escala de zero a fez) e influenciou principalmente a habilidade
para caminhar, o trabalho e o humor do doente. Por ultimo, com a aplicacdo do questionario
WHOQOL-bref para avaliar a qualidade de vida dos doentes, verificou-se que os dominios

fisico e psicolégico sdo os mais afetados (Miyahira, Martins, Mendonga & Cesarino, 2016).

E importante referir que a dor experienciada pelos doentes hemodialisados tende a ser
multifatorial, incluindo dor nociceptiva, somatica, visceral, neuropética e sindrome de dor
complexa regional. Além disso, a causa da dor ndo é restrita ao tratamento, podendo ser uma
consequéncia da doenca renal primaria, da faléncia renal ou de outros comorbilidades como a

DM, a artrite ou a doenca vascular (Upadhyay, Cameron, Murphy & Battistella, 2014).

Os sintomas referenciados pelos doentes quer do grupo experimental, quer do grupo de
controlo, vao de encontro a maioria dos sintomas mencionados pelos estudos aqui abordados,

sendo que a dor, as céibras, a fadiga e a dificuldade em dormir est&o entre os principais.
Caracterizacéo da Dor (durante a pungéo do acesso vascular)

O acesso vascular é indispensavel para os doentes que necessitam de hemodialise, sendo
considerado um procedimento “life-saving” para os mesmos. A FAV ¢ o acesso preferencial e
mais comum entre estes doentes e, geralmente, a dor € um dos sintomas mais associados a
canulacdo da fistula, que ocorre aproximadamente 300 vezes por ano. Além disso, para permitir
que o fluxo de sangue extracorporal seja mantido pelo menos a 300mi/min, a puncéo realiza-se
com agulhas de maior calibre, o que despoleta medo, ansiedade e dor intensa aos doentes
(Aghajanloo; Ghafourifard; Haririan & Gheydari, 2016).

Num estudo realizado na Grécia, com uma amostra de 70 doentes hemodialisados
entrevistados durante a segunda hora de tratamento, a dor associada a forca externa sobre o
local da FAV foi de 71% e foi atribuida a canulagdo. Quando questionados sobre o tipo de dor
gue sentiam ao longo do tratamento, 61,5% referiu dor continua, 61,5% dor constante, 66% dor
periddica, 86% dor ritmica e 51% dor estavel (Kafkia, Vehvildinen-Julkunen & Sapountzi-
Krepia, 2014).
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Relativamente aos dados deste estudo, no grupo experimental a maioria dos utentes
referiu sentir dor moderada (4 a 6) associada a técnica de puncdo e, 14,3% referiram mesmo ter
dor intensa (7 a 10). No grupo de controlo, 57,1% caracterizaram a sua dor como moderada e
7,1% referiu dor intensa. Quanto a duracao da dor, em ambos 0s grupos, a maioria caracterizou-
a como momentanea, com 85,7% e 78,6% para o grupo experimental e de controlo,
respetivamente, e 85,7% dos doentes dos dois grupos admitiram que a dor ndo persiste no
domicilio. Nos dias sem hemodialise, 85,7% dos doentes do primeiro grupo nao sentem dor no

domicilio e, 78,6% do grupo de controlo igualmente.

Num estudo com 92 utentes com FAV (93,5%) e proteses (6,5%), 60,9% referiu dor
durante a puncgéo do acesso, sendo que a dor moderada foi a mais referenciada com 62% e,
apenas 4% sentem dor severa. Dos 60,9%, apenas 3,6% aplicaram o anestésico topico EMLA

antes do procedimento, com 100% eficacia (Kaza et al. 2014).

Em 2016, num outro estudo publicado cujo objetivo era avaliar a dor durante a puncéo
do acesso, foi aplicada a Escala Visual Analdgica a amostra de 70 doentes, e 0s resultados
mostraram que 58,5% classificaram a dor como moderada, 30% como severa e 11,5% como
ligeira. Quanto as caracteristicas da dor, 51% referiu ser uma dor penetrante e 49% uma dor

tipo cortante (Silva, Rigon, Dalazen, Bissoloti & Rabelo-Silva, 2016).

Num outro estudo publicado em 2018 com 40 doentes, em que foi avaliada a dor no
momento da punc¢do sem anestésico topico e com a aplicacdo de dois anestésicos, a lidocaina
spray e 0o EMLA, as médias rondaram os 7,25, 4,22 e 2,80, respetivamente, verificando-se alivio
sintomatico da dor com as medidas farmacoldgicas. (Mirzaei, Javadi, Eftekhari, Hatami &
Hemayati, 2017).

Existem métodos farmacol6gicos e ndo farmacoldgicos para controlo da dor no
momento da canulacdo do acesso vascular. As medidas ndo farmacoldgicas possuem a
vantagem de serem mais baratas e, consequentemente, de facil acesso para os doentes. Sdo
exemplos de medidas ndo farmacoldgicas: estimulacdo por frio ou por aplicacdo de gelo;
distracdo do doente; técnica de puncdo buttonhole, em que séo reutilizados 0s mesmos pontos
de puncdo em cada sessdo de hemodialise, conduzindo a formagdo de um tanel; aromoterapia;

entre outros (Kaza et al. 2014).

Metade dos doentes do grupo experimental afirmaram ter necessitado de medidas de
controlo e alivio da dor, sendo que a maioria recorreu a medidas farmacologicas na dialise e a

aplicagdo de frio/gelo também na diélise. No grupo de controlo, apenas 14,3% recorreram a
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medidas para o alivio da dor, entre elas medidas farmacoldgicas no domicilio, repouso do

acesso no domicilio e controlo respiratério na dialise e no domicilio.

Tal como foi abordado no enquadramento tedrico, os métodos farmacoldgicos para
alivio da dor no momento da puncéo incluem o0s anestésicos topicos, como por exemplo:
EMLA, cloreto de etilo, lidocaina spray, entre outros. O cloreto de etilo foi o anestésico
utilizado como instrumento de colheita de dados, sendo um produto facilmente adquirido em
meio hospitalar e com eficacia evidenciada no alivio da dor em técnicas como a canulacéo

venosa e arterial.

Uma publicacdo de 2018, que relata o estudo do efeito do EMLA, da lidocaina spray e
do gelo no alivio da dor associada a canulacdo da FAV em 40 doentes, permite concluir que
existe uma diferenca estatistica na média da intensidade da dor antes e apds o uso de qualquer
dos trés métodos, sendo que sem qualquer intervencdo a média era de 7,45, diminuindo para
5,38 com a aplicacdo do gelo, 4,22 com o uso da lidocaina e 2,8% com o EMLA (Mirzaei,
Javadi, Eftekhari, Hatami & Hemayati, 2018)

Uma revisao sistematica da literatura de 2016 concluiu que é provavel que os sprays de
resfriamento da pele tenham um efeito positivo na reducdo da dor durante a canulacdo
intravenosa, ndo causando mais dificuldade na execuc¢do da técnica nem apresentando efeitos
adversos sérios (Griffith et al. 2016)

Este tipo de anestésico topico, que provoca o resfriamento da superficie da pele por
diminuicdo da sua temperatura e interrupcdo dos canais i6nicos, tem inimeras vantagens que
incluem: uma eficécia rapida, um bom perfil de seguranca, baixo custo e disponibilidade ampla.
E um produto bastante utilizado em pequenos procedimentos, como a canulagdo venosa ou
arterial (Firdaus, Sukmono, Melati & Marzaini, 2018)

Em 2017, um estudo procurou avaliar se o spray de resfriamento da pele era eficaz no
alivio da dor quando aplicado previamente a puncéo arterial, e 0s resultados mostram que a sua
aplicacdo esta associada a mais dor, ndo apresentando resultados significativos (Farahmand et
al. 2017).

Os estudos que abordam a eficacia do cloreto de etilo no alivio da dor do acesso vascular
em doentes em hemodialise sdo escassos e inconclusivos, dai surgir a necessidade de aprofundar
este tema. Durante a pesquisa de literatura, o estudo mais recente encontrado e de 2011, que
compara a eficicia entre o spray de resfriamento da pele e o EMLA no alivio da dor em doentes

em hemodialise. De acordo com o estudo, a pung¢do do acesso causa dor ligeira a moderada nos
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doentes, sendo que a aplicacdo do EMLA ¢é mais efetiva que o cloreto de etilo. Contudo, o spray
é tdo eficaz quanto o EMLA no alivio da dor ligeira a moderada e é mais conveniente no uso

clinico. Nao houve efeitos adversos reportados neste estudo (Celik et al. 2011).

Neste estudo, o cloreto de etilo foi reportado com sucesso por sete doentes do grupo
experimental, com uma média de 5,86 e, apenas dois afirmaram néo ter havido alivio da dor
com a aplicagdo do produto, com uma melhoria da qualidade da sessdo em 71,4%.
Relativamente aos efeitos adversos, trés doentes referiram alguns danos na pele, incluindo

alergia, prurido e sensacao de queimadura por frio.

O estudo de Page et al. (2010) cit. in. Celik et al. (2011). Os efeitos adversos do spray
foram raros e incluiram ligeiro prurido (4,4%), dor ligeira (1,1%) e eritema no local da puncé&o.
Contudo, este produto esta associado ao sucesso e eficacia, a um tempo curto de administracao

e atuacdo e mais conforto entre os profissionais.
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7. Conclusao

A informacdo, o conhecimento e o saber constituem valores criticos e reflexivos do
homem contemporaneo, com caracter dindmico e operativo, sendo estas condi¢bes de
exceléncia da acdo humana, inerentes a todo o processo de aprendizagem. E desta forma que a
ciéncia e a tecnologia se concretizam em formas de desenvolvimento que, em simbiose, podem
determinar positivamente o evoluir da pessoa e das sociedades. No seguimento desta ideia, todo
o0 saber deve perspetivar o saber-fazer e 0 saber-ser como atitudes em que assenta a necessidade

de saber-investigar (Freixo, 2009).

A pesquisa em Enfermagem é uma investigacdo sistematica, destinada a obter dados
confidveis sobre temas pertinentes e importantes para a profissao, incluindo néo so a pratica,

mas também o ensino, a administracdo e a informatizacdo (Polit & Beck, 2011).

Ser Enfermeiro é, de facto, desafiante e estimulante. Compete as profissionais de
Enfermagem serem capazes de refletir, avaliar e modificar a sua propria préatica, com base em
novos conhecimentos adquiridos pela pesquisa sisteméatica ndo sé na area da Salde, mas

também dentro da prépria disciplina.

Posto isto, pretende-se que a pratica profissional seja baseada em dados ciéntificos,
adotando uma “Pratica Baseada na Evidéncia” (PBE) que consiste, de forma suscinta, no uso
dos melhores dados clinicos na tomada de decisfes relativamente ao doente, proveniente das

pesquisas cientificas dos enfermeiros e/ou outros profissionais de Satude (Polit & Beck, 2011).

A literatura enfatiza o contributo do enfermeiro no periodo pré e p6s construcdo do
acesso e nas complicacBes associadas a FAV, sendo por isso um profissional fundamental e
imprescindivel na manutencdo da qualidade do acesso. Este € um cuidado que deve iniciar-se
na fase prévia a construcao do acesso e manter-se no pds, incluindo o periodo de maturacéo e
utilizacdo do acesso no tratamento. Existem seis dimensdes onde devem incidir os cuidados,
nomeadamente: exame fisico, parametros hemodialiticos, cuidados na puncdo, cuidados com
complicagdes como hematomas/infiltragdes, vigilancia hemodindmica e cuidados com a saida
das agulhas (Sousa, 2012).

Desta forma, os enfermeiros, para além dos conhecimentos que possuem sobre o
procedimento hemodialitico, devem possuir conhecimentos aprofundados sobre 0s acessos
vasculares, as técnicas de puncao e as possiveis complica¢bes que podem advir da puncao e ao
longo das sessdes, com o objetivo de intervir de forma eficaz e baseada em evidéncia,

minimizando assim 0s riscos para o doente e para a faléncia do acesso.
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Relativamente a0 momento da puncdo do acesso vascular e a dor que advém dessa
técnica, concluiu-se através da revisdo da literatura que existem diversas formas de prevenir a
dor, ndo s6 com medidas farmacoldgicas, mas também com medidas ndo farmacoldgicas. Com
a realizacdo deste estudo, conclui-se assim que existe relacdo entre a aplicacdo do anestésico
topico, nomeadamente o cloreto de etilo, no momento da pun¢do do acesso arteriovenoso e 0

alivio da dor associado a técnica.

Como limitacGes deste estudo, salienta-se a dificuldade em reunir uma amostra maior e
mais significativa, devido a recusa dos centros de Hemodialise do distrito de Castelo Branco
em participar no estudo, o que limitou o nimero da amostra apenas aos doentes do Servico de
Nefrologia da ULS de Castelo Branco. Posto isto, sendo a amostra de doentes com FAV
reduzida, a reparticdo pelos diferentes grupos foi aleatoria, mas ndo homogénea, o que impediu
a validacdo interna e externa do estudo, inicialmente de caracteristicas experimentais. Outra
limitacdo esta relacionada com a existéncia de poucos estudos relacionados com o tema, 0 que
evidencia uma lacuna na investigagdo e uma necessidade emergente de investigar para que a

pratica seja cada vez mais baseada em evidéncia clinica.

Para a pratica de Enfermagem, este € um tema importante, mas pouco desenvolvido na
area da investigacdo. A dor, considerada um sinal vital, reflete-se negativamente na qualidade
de vida destes doentes, o que influencia também a qualidade das sessfes de hemodidlise, que é
um tratamento “life-saving”. O controlo da dor deve fazer parte das intervencbes de
Enfermagem, sendo que o enfermeiro assume um papel fundamental durante o tratamento, o
profissional de primeira linha no contacto com o doente. No ambito da especializacdo de
cuidados, cabe ao enfermeiro especialista, aprofundar os seus conhecimentos e fundamentar as
suas praticas, com base em evidéncia cientifica, com o objetivo de prestar cuidados de
exceléncia e melhorar a qualidade de vida dos doentes. Desta forma, torna-se pertinente a
realizacdo de estudos acerca do alivio da dor dos doentes submetidos a Hemodidlise, ndo s6 no
ambito da dor cronica, mas também relativamente a dor associada ao acesso venoso e a técnica

de canulacgéo, avaliando a efeito-custo dos diferentes produtos existentes.
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QUESTIONARIO
“Eficacia da anestesia tdpica na punc¢éo da fistula
arteriovenosa da pessoa em programa de hemodialise: um
estudo experimental ”

Instrumento de colheita de dados para a realizacdo da Dissertacdo da Tese de Mestrado
“Eficécia da anestesia topica na puncéo da fistula arteriovenosa da pessoa em programa de
hemodiadlise: um estudo experimental” a apresentar a Escola Superior de Saude de Viseu,

realizada pela aluna Joana Rodrigues Santos, sob orienta¢do do professor Anténio Madureira
Dias




Il - CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA

1-Idade: ___ anos

2 - Sexo: D Masculino D Feminino

3 - Estado Civil: D Solteiro D Casado / Unido de facto
4 - Residéncia: [ Aldeia [ Vila [ Cidade

5 - Habilitag0es literarias: [] N3o sabe ler nem escrever
Ensino primario
Ensino basico
Ensino secundario
Ensino superior

6 - Situagdo Profissional: Qual a profissdo?

D Divorciado

D Viuvo

Antes de iniciar dialise Depois de iniciar dialise
Empregado(a) a tempo inteiro (| O
Empregado(a) a tempo parcial (| O
Desempregado(a) O O
Baixa médica O O
Reformado(a) (| O
Estudante O O
6.1. Nas ultimas 4 semanas, teve um trabalho remunerado? D Sim D Ndo

6.2. A sua saude impossibilita-o/a de ter um trabalho remunerado? D Sim

Il - CARACTERIZAGAO SOCIOFAMILIAR E SOCIAL

1 - Com quem vive:

Com o cOnjuge/companheiro(a)

Com a familia restrita (marido, esposa e filhos)

Com a familia alargada (filhos, marido, esposa, pais, sogros)
Sozinho(a)

ooood

Num lar
2 - Tipo de Apoio que recebe

Recebe apoio domiciliario? [ Sim [ N3o

Se sim, qual?

3 - Escala de Apgar Familiar - SMILKSTEIN (1978) cit. in AZEREDO e MATOS (1989)

Quase
sempre

Algumas
vezes

Quase
nunca

1) Esta satisfeito com a ajuda que recebe da familia, sempre que alguma coisa o preocupa?

2) Esta satisfeito com a forma como a sua familia discute assuntos?

o seu estilo de vida?

3) Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar (iniciar) novas atividades ou de modificar

tais como irritagdo, pesar e amor?

4) Esta satisfeito com o modo como a sua familia manifesta a sua afei¢do e reage aos seus sentimentos,

5) Esta satisfeito com o tempo que passa com a sua familia?




1l- CARACTERIZACAO CLINICA

1 - Tempo de dialise: anos e meses
2 - Frequéncia de dialise: vezes/semana
3 - Duragao da sessao de dialise: h/sessdo

4 - Sofre de outras doengas associadas?
O Nizo
O Sim. Qual(ais): O HTA [ Diabetes O Anemia O Outras. Quais?

5 —Qual o seu atual acesso vascular?
O Fistula Arterio-Venosa (FAV)
[ Prétese de Politetrafluoroetileno (PTFE)

6 — Ano de construgao do atual acesso vascular: anos

7 — Caracterize o seu acesso vascular quanto ao local e a lateralidade do corpo;

Mulher Homem

FAV ou PTFE radial-cefalica (punho)

FAV ou PTFE braquial-cefalica (cotovelo)

FAV ou PTFE braquial-basilica (parte interna do braco)
Outro:

Oooono

8- Ja teve necessidade de recorrer ao hospital por problemas

?
com o seu acesso vascular? Coloque um X no local e lado corporal exatos

o onde possui 0 seu acesso vascular.
O Nio

O Sim. Quantas vezes?

9. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?
Nada Um pouco Moderadamente Bastante Imenso




O O

10. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas

Ligeiras

Moderadas

Fortes

Muito Fortes

O O

O

O

O

O

11. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal (tanto o
trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Nada

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Imenso

O O

O

O

O

12. Nas ultimas 4 semanas, até que ponto se sentiu incomodado/a por cada uma das seguintes situagées?

Nada

Um pouco

Moderadamente

Muito
Incomodado

Extremamente
incomodado

Incomodado | Incomodado

Incomodado

Dores musculares?

Dor no peito?

Caibras?

Comichdo?

Pele seca?

Falta de ar?

Sensagdo de desmaio e tonturas?

Falta de apetite?

Esgotado/a ou sem forgas?

Maos ou pés dormentes?

Nausea ou indisposigdo

Problemas com a fistula?

10 - Em geral, como classificaria a sua saude?

A pior possivel (tdo
ma ou pior do que estar

Nem muito boa nem

A melhor possivel

muito ma
morto(a)
0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
O O (| O

119 - As suas opinides sobre a Insuficiéncia Renal Crénica

A lista abaixo refere-se a um numero de sintomas que poderd ou ndo ter tido desde o inicio da sua doenga.

Por favor indique marcando um circulo (sim ou ndo) se jd teve alguns destes sintomas desde o inicio da sua

doenga, e se acha que estes sintomas estdo relacionados com ela.

Desde o inicio da minha doenga que
tenho sentido este sintoma

Este sintoma esta relacionado com a
minha doenga

Dores Sim Nao Sim Nao
Dores de garganta Sim Nao Sim Ndo
Nduseas Sim Nao Sim Nao
Falta de ar Sim Nao Sim Nao
Perda de Peso Sim Nao Sim N3o
Fadiga (cansaco) Sim N&o Sim Nio
Rigidez das articulagbes Sim Néo Sim N3o
Olhos inflamados Sim Néo Sim N3o
Dificuldade em respirar Sim Nao Sim N3o
Dores de cabeca Sim Ndo Sim Nio
Indisposigdo de estdbmago Sim Ndo Sim Nio
Dificuldade em dormir Sim Néo Sim N3o
Tonturas Sim Nao Sim Nio




Perda de forgas Sim Nao Sim N3o

IV - CARACTERIZACAO DA DOR (durante a pungdo do acesso vascular)
1 — Numa escala de 0 a 10, quantifique a sua dor no momento da pungdo do acesso vascular sendo que a 0
corresponde a classificagdo “Sem Dor” e a 10 a classificagdo “Dor Maxima” :

Escala Numérica
| o [ 1 2 3 | 4 | 5 6 7 8 9 10

2 - Qualifique a sua dor no momento da puncio do acesso vascular, de acordo com a seguinte escala de
adjetivos:

Escala Qualitativa

Sem Dor Dor Ligeira Dor Moderada Dor Intensa Dor Maxima

3 — Relativamente a duragao da dor associada a técnica da pungdo do acesso vascular, a sua dor é:
O Momentanea (apenas no momento da picada)
O Constante até ha primeira hora da sessdo de hemodialise
O Intermitente (inconstante ao longo da sessdo de hemodialise)
O Continua (persistente ao longo da sessdo de hemodidlise)

4 - Apos a sessao de Hemodialise, a sua dor persiste no domicilio?
O Sim
O Nizo

5 — Nos dias em que n3o realiza Hemodialise, sente dor no brago ou no acesso vascular? (1 Sim [ N3o
Se sim, essa dor interfere na realiza¢do das suas Atividades de Vida Diarias? 0 Sim [ N3o

6 - Na ultima semana, foram executadas medidas de controlo e alivio dador? [Sim [ N3o

Se sim, quais?

Domicilio Sessao de dialise
Medidas Farmacoldgicas O O
Aplicagdo de frio/gelo O O
Medidas ndo | Aplicagdo de calor O O
farmacoldgicas | Repouso | O
Controlo Respiratério O O

Outras medidas. Quais?




V - CARACTERIZAGAO DA DOR (durante a, puncio do acesso vascular COM aplicagdo de anestésico tépico)

1 - A aplicagao do anestésico topico alivia a dor associada a técnica da pungao do acesso vascular?
O Sim
O N3o

2 — Numa escala de 0 a 10, quantifique a sua dor no momento da pun¢ao do acesso vascular, apds aplicagao
do anestésico, sendo que a 0 corresponde a classificacdo “Sem Dor” e a 10 a classificacao “Dor Maxima” :

Escala Numérica
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3 — Qualifique a sua dor no momento da pungao do acesso vascular, apds aplicagao do anestésico topico, de
acordo com a seguinte escala de adjetivos:

Escala Qualitativa

Sem Dor Dor Ligeira Dor Moderada Dor Intensa Dor Maxima

4 — Com a aplicagdo do anestésico local:

Sim Nao
Senti eficacia no alivio da dor O
Senti alivio da dor no momento da O
pungdo do acesso vascular
Senti desconforto na pele com a O O
aplicagdo do anestésico sobre o acesso
A aplica¢do do spray anestésico O O
provoca mais dor que a pungao
Figuei com danos na pele apés a O O
aplicagdo do anestésico sobre o acesso

Se teve danos sobre a pele, refira quais:

5- A aplicagdo do anestésico tdpico local melhorou a qualidade da sessdo da hemodialise?
O Sim
O Nso

Obrigada pela sua colaboragao!
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APENDICE Il —Autorizacdo do Hospital Amato Lusitano da ULSCB para a realizacio
do estudo
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Instituto Politécnico de Viseu
Escola Superior de Satde de Viseu

1~ ~-6°€urso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtirgica

=ifagdo de
Unidade Local de Satde de Castelo Branco - Hospital Amato Lusitano

Presidente do Conselho de Administragao Zg / % / éf?’ég(”ﬁ

Dr. Anténio Maria Vieira Pires o oA ' Q

Dr. Vigir
ASSUNTO: PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA EFETUAR COLHEITA DE DADOS

Pirgs

No ambito da Dissertagio de Mestrado integrada na unidade curricular de Relatorio Final, esta a
Escola Superior de Saude de Viseu e a estudante Joana Rodrigues Santos do 6° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica a desenvolver um estudo subordinado ao tema “Eficdcia da anestesia
t6pica na pungdo da fistula arteriovenosa da pessoa em programa de hemodidlise: um estudo

experimental”.

Foi solicitado pelo Concelho de Administragio aquando do pedido de autorizagdo para a
realizagdo de colheita de dados/informagdo para o presente estudo o nimero de doentes necessarios
para a sua realizagdo. Sendo a populagdo alvo constituida por doentes com Doenga Renal Croénica
Terminal, em programa de Hemodidlise, portadores de um acesso arteriovenoso definitivo, Fistula
Arterio-Venosa (FAV) ou Prétese de Politetrafluoroetileno (PTFE), a amostra sera constituida por um

total de trinta doentes, quinze a integrar no grupo experimental e os restantes no grupo de controlo.

Neste contexto, vimos por este meio solicitar a V.* Ex.* que se digne autorizar a realizagdo da

colheita de dados/informago, num periodo ainda a definir cronologicamente, neste ano corrente.

Informamos que o Prof. Doutor Anténio Madureira Dias, é o responsavel pela orientagdo da
investigagdo, estando disponivel para prestar eventuais informages adicionais, através do telefone da
Escola 232419100 / contacto pessoal 964127679. A aluna do Mestrado ¢ Enfermeira no Servigo de
Nefrologia/Hemodialise da Unidade Local de Saude de Castelo Branco, com o seguinte contacto

pessoal 963082441.

Agradece-se uma resposta 0 mais brevemente possivel, de forma a cumprir o prazo académico

do semestre.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atengdo que possam

dispensar ao assunto, subscrevemo-nos com consideragao.

Ao n ot core Torse A6405 Joana Rodrigues Santos

Fooma corvfec "» g i / \
(b G jmresn, Tuua Qq,\O\\L\«) kS""‘K

Node o U\PQU T 03)0% 10\@

O Vogal &£ ' Conselho de

AG i 1°.4 3¢d0 1&
Enfermzi1. Dicector 'o/)— 1202
=, L e £
-~ Olcrrtot @ 20\ 3

Enf. José Valdemar =  ddinoog
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APENDICE IlI - Autorizacio da Comisséo de Etica da ULSCB para a realizacéo do
estudo
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Na resposta indicar a nossa referéncia. Em cada oficio tratar apenas um assunto.

g;g REPUBLICA
(|

PORTUGUESA

SAUDE

Comissio de Etica da
ULS de Castelo Branco

SNs X

SERVICONACIONAL - Jnidade Local de Saude
DE SAUDE e SRR et
Castelo Branco, EPE

Exmo. Senhor

Professor Antonio Madureira Dias

Escola Superior de Saude Viseu

Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida,
n°102

3500-843 Viseu

Sua Referéncia

Sua comunicagdo N/ Oficio - Data

21/01/2019

Assunto

Pedido de autorizag@o para recolha de dados no 4mbito de estudo
integrado na dissertagdo de Mestrado “Eficdcia da anestesia topica
na pungdo da fistula arteriovenosa da pessoa em programa de
hemodidlise: um estudo experimental”

Para conhecimento ¢ devidos efeitos, junto se anexa copia do parecer da Comissdo de
Etica homologado pelo Conselho de Administragdo da ULS de Castelo Branco no dia

11 de Dezembro de 2018.

O Servigo de Investigagdo, E

o

macdo e Ensino da ULSCB

O Gabinete de Comigsdes Técnicas da ULSCB

J Dra. Maria Helena Lopes

Unidade Local de Satde de Castelo Branco

Avenida Pedro Alvares Cabral, 6000-085 Castelo Branco

Telefone 272 000 272 + Fax 272 000 257 * Internet www.ulscb.min-saude.pt + Email ces@ulsch.min-saude.pt

ULSCB-MOD.24.03






Unidade Local de Saude
de Castelo Branco, EPE

Oficio: Formulério para submissdo de Pedido de apreciagdo pela Comissgo de Etica
Assunto: Pedido de autorizacio para recolha de dados no ambito de um estudo
integrado na Dissertacdo de Mestrado

Requerente/Investigadora: Joana Rodrigues Santos — Aluna do 6° curso de
Mestrado em Enfermagem-Cirtrgica da Escola Superior de Satde de Viseu

Titulo: "Eficicia da anestesia topica na pun¢éo da fistula arteriovenosa da pessoa em

programa de hemodidlise: um estudo experimental”, com o objectivo principal de

avaliar a eficacia da aplicagdo de um anestésico tépico no alivio da dor no momento da
puncdo do seu acesso vascular, sendo este uma fistula Artério-Venosa (FAV) ou uma
Prétese de Politetrafluoroetileno (PTFE).

Populacdo-Alve do estudo: Doentes com Doenca Renal Crénica Terminal, em
programa de Hemodidlise

Orientador: Prof. Antonio Madureira Dias — Escola Superior de Satide de Viseu

Data do pedido: 24/09/2018

A Comisso de Etica da ULSCB, concorda com o referido estudo desde que seja
mantida a confidencialidade dos sujeitos do mesmo e todos os principios éticos
1 inerentes ao processo de investigacdo sejam respeitados.

ULS de Castelo Branco, E.P.E., 23 de Novembro de 2018

A Comissdo de Etica
s 7 )

Pff fomet
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APENDICE IV - Explicacgo do estudo aos participantes
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Participacdo no estudo de Investigacao intitulado
“Eficacia da anestesia topica na puncéo da fistula arteriovenosa da

pessoa em programa de hemodidlise: um estudo experimental”

\

/

Dissertacdo de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica
Aluna: Joana Rodrigues Santos

Professor Ajunto: Antonio Madureira Dias

2018
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Instituto Politécnico de Viseu

Escola Superior de Saude de Viseu

62 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

EXPLICACAO DO ESTUDO AOS PARTICIPANTES

Eu, Joana Rodrigues Santos, estudante do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica da Escola Superior de Saude de Viseu, venho por este meio solicitar a sua
participacdo num estudo que estou a desenvolver para a realizacdo da minha Dissertacdo de
Mestrado. Este estudo tem como objetivo principal avaliar a eficicia da aplicacdo de um
anestésico topico no alivio da dor no momento da puncdo do seu acesso vascular, sendo ele

uma Fistula Artério-Venosa (FAV) ou uma Prétese de Politetrafluoroetileno (PTFE).

A sua participacdo neste estudo sera vantajosa na predicdo dos resultados que poderao
ser benéficos ndo sé para todos os utentes submetidos a Hemodialise, como também para as
equipas de Enfermagem formadas em Didlise e para a Investigacdo em Enfermagem.

O anestésico topico utilizado para a realizacdo do estudo experimental é o Cloreto de
Etilo. Este produto € um gas liquefeito, incolor, sem qualquer substancia propelente e que,
quando aplicado sobre a pele, provoca um resfriamento da epiderme, causando assim um alivio
rapido da dor. A sua aplicacdo ird causar uma sensacao de frio sobre a pele, anestesiando-a
durante 0 momento da puncdo do acesso vascular. Desde modo, apés a aplicacdo do
antisséptico, a pele sera pulverizada com o spray de Cloreto de Etilo durante 4 a 10 segundos,
até que a pele fique branca com a camada do produto, sem a congelar. O efeito anestésico dura

de alguns segundos a um minuto.

A participacdo no estudo é voluntéria e podera resultar numa vantagem direta para o
participante. Os riscos de danos fisicos sdo minimos e resumem-se aqueles apresentados pelo
fabricante, sendo eles: a sensibilizacdo cutanea (rara) e alteracdes na pigmentacao da pele, pelo
congelamento da pele.

A realizacdo do estudo experimental ndo ira acarretar deslocagdes propositadas dos
participantes a Instituicdo e/ou Clinica, serd por isso realizado durante as sessbes de

Hemodialise, incluidas na estratégia dialitica. Ao participar neste estudo, podera abandona-lo a



qualquer momento, sem necessidade de qualquer explicagdo, ndo acarretando quaisquer

consequéncias, sendo apenas necessario o aviso prévio do responsével pelo estudo.

Todos os dados e material recolhidos durante este estudo serdo tratados com sigilo

profissional, sob responsabilidade da Enfermeira Joana Rodrigues Santos.

Os participantes do estudo irdo ser selecionados aleatoriamente para serem envolvidos
na parte experimental do estudo, com a aplica¢do do anestésico topico no momento da pungéo
do acesso arteriovenoso. Contudo, todos os envolvidos neste estudo terdo de responder a um

questionario desenvolvido pela Enfermeira Joana Rodrigues Santos.

Os resultados do estudo serdo apresentados apds concluida a Dissertagdo de Mestrado,
onde ird ser preservada a identidade dos participantes. Os questionarios originais serao

destruidos ap6s concluido o trabalho final.
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APENDICE V - Consentimento Informado
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DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
AO PARTICIPANTE / REPRESENTANTE:

Por favor, leia com atencdo todo o contetido deste documento. Nao hesite em solicitar mais informagées
se nao estiver completamente esclarecido.

Caro Senhor(a)

No ambito do Curso a realizar na Escola Superior de Saude de Viseu estamos a realizar um
estudo/investigacdo com o tema ...... e cujo objectivo principal é ....... . A evolucdo dos conhecimentos
cientificos, aos mais diversos niveis e também na drea da saude, tem ocorrido sobretudo gragas ao
contributo da investigacdo, por isso reveste-se de elevada importancia a sua colaboragdo através da
resposta a este (a) escolha uma das op¢des.

Asseguramos que neste estudo/investigacdo serda mantido o anonimato e que serda mantida a
confidencialidade dos seus dados, pois os investigadores consagram como obrigacao e dever o sigilo
profissional.

- Declaro ter compreendido os objectivos, riscos e beneficios do estudo, explicados pelo investigador que
assina este documento;

- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter
obtido resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informagdo obtida neste estudo serd estritamente confidencial
e que a minha identidade nunca serd revelada em qualquer relatdrio ou publicacdo, ou a qualquer pessoa
ndo relacionada directamente com este estudo, a menos que eu o venha a autorizar por escrito;

- Declaro ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo dos meus direitos se nGo consentir ou desistir de
participar a qualquer momento;

Assim, depois de devidamente informado (a) autorizo a participagdo neste estudo: (localidade),
Data:

Nome:
Assinatura do participante

Se ndo for o préprio a assinar:
Nome:
BI/CD n.2: , data/validade
Morada:
a. Graude parentesco ou tipo de representagdo:

Declaro que prestei a informagdo adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida:

Nome do investigador
Assinatura




