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Introducgéo

No ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatorio Final em Contexto de
Urgéncia e em Contexto de Cuidados Intensivos, inserida no 3° semestre do Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, 82 edicdo, foi-nos proposta a elaboragdo de
um Relatério de Estagio, no qual se procura descrever o percurso dos estagios bem como

aprendizagens/competéncias adquiridas e desenvolvidas ao longo dos mesmos.

Foram muitas as areas de interesse que surgiram ao longo dos estagios, destacando,
no entanto, a area da Seguranca do Doente e a Dor nas suas varias vertentes, pelo que foi

realizada uma pesquisa mais aprofundada sobre estes temas.

Estes contextos de estagio revelaram-se desafiantes, com um elevado potencial de
enriquecimento pessoal e profissional, em termos técnicos, cientificos, humanos e

relacionais.
Assim, como objetivos especificos pretendemos:

a) Descrever as atividades desenvolvidas ao longo dos estagios efetuados;
b) Analisar e refletir acerca das Competéncias do Enfermeiro Especialista;
c) Elaborar um relatério que reflita a aprendizagem, cumprindo assim um

requisito de avaliacdo da unidade curricular.

A elaboracdo deste relatorio tem por base a consulta dos Relatérios de Estagio
efetuados em cada contexto, Urgéncia e Cuidados Intensivos. Bem como os conhecimentos
tedricos e praticos adquiridos ao longo do percurso profissional e curso de formacéo,
observacdo, consulta e analise de documentacdo e bibliografia necessaria e recomendada,

bem como o contacto informal com os profissionais que trabalham nos servicos.

Este relatério encontra-se dividido em duas partes. Na primeira parte fazemos
referéncia aos dois contextos de estagio (SU-Hospital de S. José e SMI-Centro Hospitalar
Universitario Lisboa Norte), efetuamos uma analise as competéncias adquiridas,
evidenciando o percurso percorrido para as atingir; descrevemos as atividades realizadas,
através de uma analise critico-reflexiva, com vista a alcangar os objetivos especificos
tragados previamente nos Projetos de Estagio, de acordo com os dominios de competéncias
comuns e especificas do Enfermeiro Especialista. A segunda parte reporta-se ao Projeto de

Investigacgdo a ser desenvolvido e, por ultimo, mas ndo menos importante a concluséo.






Parte |
Estagio no Servico de Urgéncia e na Unidade de Cuidados Intensivos
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Capitulo I - Enquadramento Teorico

Apols ser concluida a componente teorica, objetivou-se 0 percurso pratico de
aprendizagem que permitisse a aquisicao e o desenvolvimento de competéncias de Enfermeira

Especialista.

O estégio em contexto de Urgéncia realizou-se no SU do Hospital de S. José do Centro
Hospitalar Universitario Lisboa Central (CHULC) no periodo compreendido entre 20 de
fevereiro e 30 de abril de 2023. O estagio em contexto de Cuidados Intensivos realizou-se no
Servigo de Medicina Intensiva do Hospital de Santa Maria do Centro Hospitalar Universitario
Lisboa Norte (CHULN) no periodo compreendido entre 02 de maio e 30 de junho de 2023.

O Hospital de Sao José é uma das maiores Unidades Hospitalares da Grande Lisboa,
situado na freguesia de Arroios. Foi fundado em 1492, sucedendo ao Hospital Real de Todos
0s Santos, situando-se entdo no Rossio, numa obra assinada pelo arquiteto Diogo Boitaca, um

dos nomes mais importantes da arquitetura em Portugal.

Nos ultimos anos o Hospital tem vindo a modernizar-se com os limites decorrentes da
sua origem conventual. Tal como em todos 0s outros hospitais do grupo nele se pratica uma
medicina moderna em edificios velhos e reconstruidos. Juntando ciéncia e arte naquele que é

um dos mais importantes monumentos de Lisboa.

Atualmente, o Hospital de Sdo José (HSJ) faz parte do Centro Hospitalar de Lisboa
Central (CHLC) juntamente com o Hospital dos Capuchos, o Hospital de Santa Marta, o
Hospital Dona Estefania, o Hospital Curry Cabral e a Maternidade Doutor Alfredo da Costa,
integrado no Servico Nacional de Saude, sendo a sua principal especializacdo na area dos
doentes politraumatizados.

A Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) (2015, p.1), diz-nos que “o
servico de urgéncia tem por objetivo a rececdo, diagndstico e tratamento de doentes acidentados

ou com doengas subitas que necessitem de atendimento imediato em meio hospitalar”.

Consoante o tipo de recursos e de capacidade de resposta, a rede do servi¢o de urgéncia
integra 3 niveis de resposta, que estdo descritos no Despacho 10319/2014, de 11 agosto como
sendo:

= Servico de Urgéncia Polivalente (SUP);
= Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico (SUMC);
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= Servico de Urgéncia Basico (SUB).

O Servico de Urgéncia do Hospital de S&o José do CHULC, é classificado como SUP
(Despacho n° 5414/2008, p.8084) com Centro de Trauma (CT) correspondendo ao nivel mais

diferenciado de resposta a situacGes de urgéncia/emergéncia.

Desde 2013, a Urgéncia Geral Polivalente constitui um dos dois polos integrantes da
Urgéncia Metropolitana de Lisboa (UML) na area da Administracdo Regional de Salde de
Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) para as especialidades definidas: Cirurgia Maxilo Facial,
Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, Cirurgia Vascular, Gastrenterologia, Oftalmologia,

Otorrinolaringologia, Psiquiatria e Urologia.

Dé igualmente suporte a atividade da Via Verde Coronaria, Via Verde AVC; Via Verde

Sépsis e Via Verde de Trauma. Atualmente a Via Verde Sépsis encontra-se desativada.

A prioridade no atendimento dos doentes é definida segundo o sistema de Triagem de

Manchester implementado neste Centro Hospitalar desde 2007.

A estrutura do Centro Hospitalar, nas suas diversas valéncias, encontra-se organizada
de forma a assegurar toda a articulacdo necessaria para proporcionar uma continuidade de
cuidados ao doente critico, desde o pré-hospitalar (com a VMER do CHULC), passando pela

Urgéncia Geral até aos cuidados diferenciados prestados em unidades especificas.

O SU do HSJ é um servico com caracteristicas especificas no que respeita a sua estrutura
fisica e a dindmica organizacional. Apresenta uma estrutura fisica propria, orientada para a
prestacdo de cuidados urgentes/emergentes ao doente critico, mas também para o doente nao
critico. Compreende um espaco fisico de grandes dimensdes, no entanto, esse mesmo espaco
torna-se reduzido para todas as necessidades/ solicitaces sentidas diariamente em virtude do
grande afluxo de doentes que requerem aqueles cuidados.

O SU tem uma dindmica bastante complexa, com variadas areas de intervencdo de
enfermagem, valéncias médicas, equipas multidisciplinares numerosas e sobretudo uma grande
afluéncia de doentes por turno. No entanto, apesar do servico parecer desorganizado, com altos
niveis de ruido, devido a excelente gestdo e espirito de ajuda entre todos, prestam-se cuidados
de qualidade e de uma maneira geral, os elementos da equipa encontram-se motivados quer a
nivel de desempenho profissional no seu turno, quer a nivel de participacdo em formagéo no

servigo (interna) e externa.
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O Hospital de Santa Maria (HSM) foi concebido pelo arquiteto Aleméo Hermann Distel
em 1938 e iniciada a sua constru¢do em 1940, vindo a culminar a sua constru¢do em 1953,
concretizando aquela que foi considerada na altura como uma das maiores realizagdes do

Estado Portugués de todos os tempos.

A sua localizacdo é na Cidade Universitéaria, na antiga freguesia do Campo Grande,
atualmente freguesia de Alvalade, em Lisboa. Integra juntamente com a Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa (FMUL) e o Instituto de Medicina Molecular (IMM) o Centro
Académico de Medicina de Lisboa (CAML).

Desde 27 de Dezembro de 2007, o Hospital de Santa Maria integra, juntamente com o
Hospital Pulido Valente o Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte EPE (CHULN).

O HSM é considerado um estabelecimento universitario de referéncia do Servico
Nacional de Salde Portugués, desempenha fungdes integradas de prestacdo de cuidados de
salde, de formacdo pré, pos-graduada e continuada e de inovacgdo e investigagdo e constitui-se
como unidade essencial dentro do sistema de satde portugués. Nele estdo presentes capacidades

notaveis ao nivel dos recursos humanos, das tecnologias praticadas e do saber cientifico.

A par do apoio que presta as populacbes da sua zona de influéncia direta, 0 HSM
garante referenciacdo diferenciada em mdltiplas areas clinicas, no &mbito regional e nacional e

dos Paises de Expressdo Portuguesa.

Numa época de constante evolugdo tecnoldgica e de conhecimento baseado em
evidéncia cientifica, € necessario que a Medicina Intensiva consiga avaliar e cuidar do doente
critico de uma forma integrada e multidisciplinar, oferecendo os cuidados necessarios e
adequados as suas necessidades, cuidados baseados nas boas préaticas, cuidados seguros e de
qualidade.

A Ordem dos Médicos define Medicina Intensiva como “uma area multidisciplinar e
diferenciada das Ciéncias Médicas que aborda especificamente a prevencao, diagndstico e
tratamento de situacfes de doenca aguda potencialmente reversiveis, em doentes que

apresentam faléncia de uma ou mais fungdes vitais, eminentes ou estabelecidas.” (OM,2003).

Um SMI deve corresponder a um sistema organizado para prestacdo de assisténcia ao
doente critico, assegurando cuidados multiprofissionais intensivos e especializados, capacidade
de monitorizacdo avancada e multiplas modalidades de suporte fisiologico de 6rgao para manter
a vida durante um periodo de disfuncdo organica aguda. Apesar destas unidades se encontrarem

definidas numa area geogréafica do hospital, as suas atividades estendem-se para la das paredes
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do espaco fisico para abranger atividades nos servicos de urgéncia, nas enfermarias e nas
consultas de follow-up.

Independentemente da terminologia utilizada para a caracterizacdo do nivel de
assisténcia médica que pode ser atribuida ao servigo do doente critico nas diferentes unidades
(mono vs polivalente, alta vs média dependéncia, intensivos vs intermédios) de acordo com a
classificacdo adotada pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva e a Federacdo das
Sociedades de Cuidados Intensivos ¢é defendida a existéncia de trés niveis de atencdo ao doente
13 critico, na organizacdo hospitalar. Perante isto, admite-se que possam coexistir diferentes

niveis de cuidados a doentes criticos:

— Nivel I — Camas sem gestdo por Medicina Intensiva. Visa basicamente a
monitorizagao nédo invasiva ou minimamente invasiva e o tratamento de curta duracdo dirigido
a uma monodisfuncdo organica. Pressup0e a capacidade de identificar os sinais iminentes de
mais disfuncbes organicas e assegurar manobras de reanimacdo. O suporte de Orgdo esta
limitado a ventilacdo ndo invasiva ou ventilagdo mecanica invasiva de doentes cronicos. Deve
ter médico em presenca fisica no periodo diurno e de chamada no periodo noturno, ndo sendo
obrigatorio o treino formal em medicina intensiva. Deve ter dotacéo de pelo menos 1 enfermeiro

por cada 4 camas.

— Nivel 1l — Camas sob gestdo da Medicina Intensiva. Permite monitorizacdo invasiva
e de suporte monovalente de faléncia orgéanica, capacidade autbnoma para suporte avancado de
vida, cateterizacdo venosa central e arterial, ventilagdo mecénica invasiva, administracdo de
farmacos vasoativos e técnicas de substituicdo renal intermitente. Deve haver acesso
permanente nas 24h a médico com preparacdo especifica em medicina intensiva em presenca
fisica no periodo diurno e de chamada no periodo noturno e no minimo um enfermeiro
qualificado por cada 3 camas. O acesso a meios de diagnostico ou procedimentos mais

complexos com maior intensidade de cuidados implica passagem a nivel de cuidados IlI.

— Nivel 111 — Camas sob gestdo da Medicina Intensiva. Capacitacdo para fornecer os
cuidados adequados aos doentes criticos de maior gravidade e complexidade, de acordo com o
estado da arte e de forma continuada, incluindo ventilagdo mecénica invasiva, traqueotomias,
monitorizacdo hemodinamica invasiva avangada, técnicas de suporte hemodinamico, técnicas
de substituicdo renal continua e pode abranger realizacdo de ECMO e neuromonitorizacao
invasiva. Implica a existéncia de quadros proprios com equipas funcionalmente dedicadas

(médica e de enfermagem), assisténcia medica garantida por intensivista em presenca fisica nas
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24h e no minimo um enfermeiro qualificado por cada 2 camas. Pressupde a possibilidade de
acesso aos meios de monitorizagdo, diagnodstico e terapéutica necessarios e deve estar
organizada equipa multidisciplinar e multiprofissional de cuidados com realizacdo de visita
médica diaria e reunides de morbimortalidade (Anexos DOFMI - Colégio de Especialidade de
Medicina Intensiva 2018).

Baseada nesta nomenclatura, podemos referir que o servico de Medicina Intensiva do
HSM é considerado uma Unidade de Nivel 111, pois ela possui caracteristicas especificas que a
tornam como referéncia quer a nivel da prestacdo de cuidados como de técnicas utilizadas, mas
nao so.

O SMI tem a gestdo e coordenagdo global do Programa de ECMO do CHULN,
reconhecido em 2017 como Centro de Referéncia para a Area de ECMO ap6s reconhecimento
pela DGS e homologacdo pelo Secretario de Estado Adjunto e da saude (Despacho
n.°6669/2017 de 2 de agosto). Tem vindo a desenvolver e implementou em permanéncia o
Programa de E-CPR, integrado no programa do Centro de Referéncia ECMO.

E um polo de referenciacdo para extensas areas geograficas e para areas de patologia
especificas, como seja o trauma e o grande queimado. A sua forma assistencial também passa
por doentes com tipologia de doenga muito especifica, como sejam os casos do Transplante
Renal, Cirurgia Vascular, Cirurgia Oncolégica, ORL/Plastica, Cirurgia Geral Oncoldgica e

Neurocirurgia.

O SMI tem uma participacdo ativa e regular em atividades de natureza cientifica e
investigacional, envolvendo os seus profissionais médicos e enfermeiros, em parceria com
outros servicos do hospital e instituicdes do Centro Académico de Lisboa como o Instituto de
Medicina Molecular (IMM).

Atualmente tem em curso o desenvolvimento de um protocolo de colaboracdo com a
Associacdo para Investigagdo e Desenvolvimento da Faculdade de Medicina (AIDFM) para a
promogdo da investigacdo clinica e formacédo continuada dos profissionais do Servico de

Medicina Intensiva.

Atualmente, o Servico de Medicina Intensiva € constituido por 3 areas para
internamento de doentes criticos. No Piso 9 situa-se 0 SMI Unidade Neurocritica e no Piso 1
situam-se as duas Unidades SMI UNEIC | e SMI UNEIC Il. Recentemente, no periodo
decorrente do estagio, por decisdo da Direcdo Clinica e de Enfermagem do CHULN houve a

“unido” das duas Unidades.
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A Unidade SMI UNEIC II, local de realizagdo do estagio, ¢ uma unidade “clean”,
designada por “Open Space”. O espaco € amplo com a possibilidade de circulacdo 360° a volta
da unidade em si e de cada unidade especifica do doente. Esta Unidade comporta 2 Quartos
Individuais/Isolamento e 12 Camas/Unidades de doentes. Existe uma area de trabalho central,
a qual permite a visualizacdo de todos os doentes, inclusivamente 0s que se encontram nos

quartos individuais.

Na Unidade convergem competéncias profissionais diversas, destacando-se a presenca
de médicos das mais diversas areas de especialidade, enfermeiros diferenciados na area do
doente critico, técnicos de reabilitacdo respiratéria e motora, nutricionistas e farmacéuticos,
conferindo a pratica da Medicina Intensiva a sua dimensdao multidisciplinar e multiprofissional.
No SMI realizam-se visitas clinicas multiprofissionais, diariamente, com a participacdo
alargada dos elementos da equipa, com o proposito de definicdo de estratégias e definicdo de

objetivos clinicos.
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Capitulo 11 - Competéncias Adquiridas do Enfermeiro Especialista

1 - Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

O Regulamento n.° 140/2019 emitido pela Ordem dos Enfermeiros (Anexo 1) define
enfermeiro especialista como sendo “aquele a quem se reconhece competéncia cientifica,
técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de
especialidade em enfermagem, e que viu ser-lhe atribuido, (...), o titulo de Enfermeiro
Especialista numa das especialidades em enfermagem previstas no artigo 40.° do Estatuto da
Ordem dos Enfermeiros” (p.4744).

O mesmo Regulamento descreve um conjunto de competéncias comuns “partilhadas por
todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade,
demonstradas através da sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisao de cuidados
e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da

formagao, investigacdo e assessoria.” (p.4745) e que integram:
a) Responsabilidade profissional, ética e legal;
b) Melhoria continua da qualidade;
c) Gestéo dos cuidados;

d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

1.1- Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

O Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, alterado pela Lei n® 156/2015, de 16 de
setembro, descreve que “O titulo de enfermeiro especialista reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas
de especialidade em enfermagem, reconhecidas pela Ordem” (p.8061). E, também, dever
do enfermeiro “exercer a profissao com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos,
com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saide e bem estar da populacao,
adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servicos de
enfermagem” (p.8078) e “manter no desempenho das suas atividades, em todas as

circunstancias, um padrdo de conduta pessoal que dignifique a profissdao” (p.8080).
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Procurdmos durante a prestacdo de cuidados no SU atuar sempre em conformidade com
0s principios éticos e deontolégicos da pratica profissional, atendendo aos direitos, dignidade,
privacidade, crencas e valores de todos os intervenientes, embora a necessidade de rapidez de

atuacao, em determinadas circunstancias os reportem para um segundo plano.

O contexto em Urgéncia é deveras um contexto com caracteristicas especificas e por
vezes dificil, nomeadamente na capacidade de agir e da tomada de decisGes de forma répida,
precisa, com foco na resolucao de problemas clinicos e/ou dilemas éticos. No entanto, o respeito
pelo ser humano enquanto individuo Unico e detentor de direitos inalienaveis sobrepde-se a

todo o resto.

A partilha de informacdes, experiéncias, realidades profissionais e perspetivas do
cuidar esteve sempre presente ao longo deste percurso, sendo uma estratégia e um processo
progressivo de aprendizagem que exigiu todo o empenho possivel na capacitacao pessoal para
0 cuidado ao doente critico, na fundamentacdo das boas préticas, principalmente do ponto de

vista das evidéncias cientificas.

Procuramos informar e esclarecer o doente sobre qualquer procedimento a que ia ser
submetido, respeitando os principios da autonomia, da beneficéncia e da ndo-maleficéncia (por
exemplo: acerca da necessidade de monitorizacdo, de efetuar puncéo venosa para colheita de
sangue para analise e administracdo de terapéutica). A avaliacdo do estado neuroldgico do
doente é fundamental, pois qualquer tipo de esclarecimento e tomada de decisdo devera ter em

conta 0 mesmo.

Observamos e participdmos nos cuidados ao doente critico e ndo nos deparamos com
nenhuma situacdo que desrespeitasse 0s valores éticos e deontoldgicos que regem a profissdo
de enfermagem, bem como o desrespeito pelos direitos humanos. Isto também é revelador da

qualidade dos cuidados prestados, nomeadamente na Sala de Emergéncia.

O mesmo foi evidenciado no SMI, em que por vezes a tomada de decisdo ndo € facil,
pudemos constatar que o envolvimento da familia/ cuidador/ amigo nestas decisdes é crucial
(sempre que é possivel, porque por vezes nao €). A disponibilidade e empatia dos profissionais
para os familiares é deveras excecional. Os familiares dos doentes sdo recebidos antes da
entrada na Unidade pelas Administrativas que os acompanham e os referenciam ao Enfermeiro
responsavel de turno e ao médico responsavel. Esse momento serve para atualizar a situacao

clinica do doente, esclarecer dividas, preparar os familiares para o ambiente que vao encontrar,
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etc. Caso ndo queiram observar o doente, é respeitada essa decisdo. Os familiares encontram-
se esclarecidos quanto & evolucéo da situacgdo clinica do doente.

A transmissdo de mas noticias é feita pelo médico responsavel pelo doente, dando

cumprimento ao protocolo do servigo.

O respeito pelo sigilo da informacdo é por mim assumido como um dos pilares

fundamentais, pois é um direito do doente seja qual for a sua condicdo clinica, familiar e social.

Fazendo uma reflexdo sobre o nosso desempenho neste ambito, diremos que 0s
objetivos foram alcangados, em muito se deve & nossa postura enquanto pessoa e profissional

de saude.

1.2- Competéncias do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

No nosso entendimento, a busca de conhecimento e das melhores praticas devem fazer
parte do percurso profissional do Enfermeiro. E também por isso que nos encontramos a realizar
este caminho de formag&o. As nossas acoes devem refletir o nosso conhecimento, com base na
melhor evidéncia cientifica. A investigacdo é importante para mudar e melhorar

comportamentos e praticas.

A responsabilidade de assegurar todos os cuidados a um doente em estado critico,
permitiu-nos desenvolver autonomia pela gestdo das decisbes tomadas e expressar 0
pensamento critico. Essa responsabilizacdo foi muito importante para incrementar a tomada de
consciéncia, desenvolver o processo de enfermagem e realizar uma reflexdo critica sobre as
necessidades e os cuidados ao doente critico, de forma a dar uma resposta atempada e eficaz
quer em contexto de SU ou mesmo em ambiente de Cuidados Intensivos. Possibilitou ainda,
desenvolver capacidades e competéncias na prestacdo de cuidados de qualidade e seguranca

para o doente.

A falta de conhecimento na area de Trauma no SU, no que respeita a procedimentos,
equipamentos e medicacédo despertaram interesse e procura de fundamentacéo cientifica, tendo
em muito contribuido para a nossa adaptacdo e autonomia no servi¢o, 0 apoio incessante do

Enfermeiro Orientador e a nossa propria vontade de querer fazer melhor.

A responsabilidade de assegurar todos os cuidados a um doente em estado critico numa
Unidade de Cuidados Intensivos tornou-se deveras desafiante & nossa capacidade mental,

psicologica e fisica. Por momentos, apoderou-se sobre nds um sentimento de incapacidade e
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inferioridade que até entdo desconheciamos e que ndo fazem parte da nossa identidade enquanto
profissional. O estdgio foi pautado pela exigéncia por parte dos peritos na area dos Cuidados
Intensivos. Esta exigéncia converteu-se num enriquecimento e empoderamento enquanto
profissional. Enquanto pessoa, ficou patente a capacidade de resiliéncia e as caracteristicas
humanas que sdo a nossa identidade. A grande complexidade do servico e dos doentes ndo nos
permitiu desenvolver a capacidade de autonomia tal como foi planeada, paralelamente foram
desenvolvidas outras capacidades e competéncias na prestacdo de cuidados de qualidade e

seguranca para o doente.

O desenvolvimento do espirito critico e reflexdo individual, procurando momentos de
reflexdo individual e em conjunto com a equipa, foi uma mais-valia neste percurso,

demonstrando a abertura a aprendizagem e reflexdo sobre a mesma.

A observacdo também nos permite refletir sobre as acdes realizadas e utilizamos o saber

observar, para ponderar as nossas acoes.

1.3- Competéncias do Dominio da Gestdo dos Cuidados

Neste &mbito e de acordo com o Regulamento n.° 140/2019, o enfermeiro deve gerir 0s
cuidados de enfermagem otimizando a resposta da equipa e adaptar a lideranca e a gestdo os
recursos as situacOes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados (Portugal,
Regulamento n.° 140/2019).

As competéncias de gestdo de cuidados englobam nado s6 a gestdo direta dos cuidados

prestados aos doentes como também, a gestdo dos recursos materiais € humanos.

Em ambos os estagios, os Enfermeiros Orientadores assumiram por diversas vezes as
funcdes de Chefe de Equipa. Desde o inicio, demonstrdmos disponibilidade em colaborar em
atividades relacionadas com a &rea de gestdo do servigo pois é uma area de gosto e interesse
pessoal e profissional. No entanto, a primazia dada ao desenvolvimento de competéncias
técnicas e cientificas do cuidado direto ao doente, determinou que este fosse um objetivo
programado para uma fase mais avancada do estdgio. O objetivo foi alcangado, no entanto,
consideramos que poderiamos ter ido mais além nesta area, as nossas intervencgdes tornaram-se
gradualmente mais estruturadas, individualizadas e especializadas, fundamentando sempre 0s
varios procedimentos e tomadas de decisdes nesta area. Foi possivel participar na gestdo de
recursos materiais através da gestdo de stocks, interagindo com o0s Varios servigos de apoio,

nomeadamente servicos Farmacéuticos e recursos humanos tal como os servigos de transporte
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de doentes no caso do SU. Esta gestdo exigiu um grande conhecimento das dinamicas e das
necessidades do servigo, assegurando sempre um stock minimo de material que permita dar

resposta as necessidades da prestacao de cuidados da equipa multidisciplinar.

A identificacdo e reconhecimento da funcionalidade dos equipamentos existentes no SU
e a sua testagem segundo protocolos e orientacGes especificas nomeadamente do Enfermeiro
Orientador, foram préticas autonomas e responsaveis realizadas por nos. Como exemplo
enumeramos a Verificacdo e operacionalizacdo dos varios Carros de Emergéncia, Monitores
Cardiacos das SE e os de suporte para a transferéncia de doentes intra e inter-hospitalar,
Armarios com material esterilizado que serviam de suporte aos varios procedimentos, entre
outros. Confirmacao e validagdo do material enviado e posteriormente recebido do Servico de

Esterilizacao.

Em ambos os servigos 0 método de trabalho implementado é o método individual, com
excecdo nas Salas de Emergéncia do SU. No SU cada enfermeiro é responsavel pelos cuidados
prestados aos doentes do posto onde se encontra distribuido, existindo um planeamento do
trabalho de enfermagem realizado. No entanto, sempre que possivel, existe uma dinamica de
entreajuda no seio da equipa de enfermagem, o que é fundamental, devido a grande afluéncia

de doentes ao SU.

A distribuicdo dos enfermeiros pelos véarios postos de trabalho é programada
antecipadamente pelo Enfermeiro Chefe de Equipa. Diariamente e antes do inicio do turno, séo
feitos ajustes na distribuicdo com base nas trocas e solicitaces entre os varios elementos da

equipa/equipas.

De acordo com o Regulamento do Servico de Urgéncia, o Enfermeiro Chefe de Equipa
assume as competéncias delegadas pelo seu superior hierarquico, gerindo os cuidados de

Enfermagem de acordo com os recursos disponiveis.

Sendo o Enfermeiro Orientador o 2° elemento da equipa, na auséncia do Chefe de
Equipa assumiu por diversas vezes a funcdo de coordenacéo e gestdo da equipa. Desta forma
foi possivel acompanha-lo aquando da realizacdo das tarefas relativamente a gestéo,
coordenacdo de recursos humanos e materiais. Nesses turnos, apos a transmissao de informacao
por parte do Enfermeiro com a mesma responsabilidade do turno anterior, visitavamos todos 0s
setores/postos de trabalho, registdvamos as faltas de material e repunhamos caso necessario,
tentava-se solucionar todas as situagdes que estavam por resolver relativamente a avarias ou

outras faltas. Mobilizavam-se recursos se necessario apds consultar o Programa Informatico —
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HCIS pelo conhecimento do nimero de doentes que se encontravam por setor, gestdo das
pausas para as refeicdes e sobretudo estabelecia uma relagdo empética de confianga e de
referéncia com a equipa. Sem ddvida que é de extrema importancia para o bom funcionamento
do servico uma boa capacidade de lideranca e de gestdo. Ao refletir sobre estas praticas de
gestdo, capacidade de comunicacdo assertiva e prestacdo de cuidados baseados em
conhecimentos cientificos, considero ter encontrado um modelo que me servird de guia no

desempenho profissional enquanto Enfermeira Especialista.

Tal como no SU no SMI o método de trabalho é individual. No entanto, sempre que seja
necessario e possivel, existe uma dindmica de entreajuda no seio da equipa de enfermagem,
acaba por se tornar importante, quer na prestacdo de cuidados ao doente quer “no bom
ambiente” entre os elementos da equipa. A auséncia (até que por breves momentos) do
profissional na unidade, exige a este, a comunicac¢do da sua auséncia e solicitacao aos seus pares

para a vigilancia e responsabilidade pelo(s) seu(s) doente(s).

A designacdo/atribuicdo de enfermeiro responsavel pelo(s) doente(s) em cada turno é
feito no inicio do mesmo. Na auséncia da Enfermeira Chefe e da Enfermeira em Funcdes de
Coordenacdo é funcdo atribuida ao enfermeiro responsavel de turno (1° elemento da equipa).
Pudemos, no entanto, constatar que, o enfermeiro responsavel de turno ndo assume
responsabilidade especifica sobre algum doente, assume, pois, um papel importante no apoio e
colaboragédo para com os restantes elementos da equipa, sem descurar a sua responsabilidade

na organica e funcionalidade do servico.

Segundo o Parecer N°15/2018 MESA DO COLEGIO DA ESPECIALIDADE EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA da OE “Na prestagio direta dos cuidados de
enfermagem aos doentes, e sem embargo do referido no Regulamento n°® 533/2014 - Norma
para o calculo de Dotagdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem, publicado no Diario da
Republica, 22 série, n® 233, de 2 de dezembro, recomendam-se “os racios minimos de 1:2 em
camas de nivel III e de 1:3 em camas de nivel II”. Constatamos que 0S niveis das dotacdes
seguras no SMI sdo escrupulosamente cumpridos. Para isso, também contribui a postura
profissional da equipa e o seu grau de exigéncia de qualidade na prestagdo de cuidados seguros

ao doente, baseados no conhecimento da Legislacéo em vigor.

A transicdo de cuidados é feita de forma individualizada, sendo opcional ser junto do
doente. No nosso caso, a op¢édo recaiu na maioria das vezes ser realizada na unidade do doente,
junto deste. Apds a transicdo da informacdo e cuidados relativos ao doente de forma

pormenorizada é realizado um Brifing entre a equipa que fica. Com este procedimento pretende-
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se que todos os elementos da equipa tenham conhecimento de uma forma mais generalista da
situacdo clinica de todos os doentes que se encontram na Unidade, nomeadamente os doentes
recém-admitidos. Também pude constatar ser um momento de partilha de conhecimentos entre
os pares, de cumplicidade entre os demais, no qual se reflete acerca das praticas prestadas,

gerando mudancas de comportamento e atitudes.

1.4- Competéncias do Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Segundo o Regulamento n.° 140/2019 (p. 4745), no ambito deste dominio configuram-

se duas competéncias:
a) Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.;
b) Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

As equipas de enfermagem do SU e SMI sdo equipas que primam pela exceléncia do
cuidar, investindo o seu conhecimento na procura constante da qualidade. Integrar uma equipa
com estes valores tornou-se num enorme desafio e de grande responsabilidade pessoal,
profissional e académico. O conhecimento da estrutura fisica, a compreensdo da organizacao e
circuito dos doentes, bem como das metodologias de trabalho e dos protocolos de atuacéo,
normas e procedimentos, foram elementos facilitadores a integracdo em ambos 0s servicos.
Procuramos atuar em conformidade com os procedimentos estabelecidos e agir com
responsabilidade e espirito de iniciativa, integrando todas as atividades da equipa, manifestando
interesse e disponibilidade em prol do bom funcionamento do servigo e ir ao encontro dos

objetivos a que nos propusemos alcancar.

Considero que a integracdo decorreu de forma positiva, embora no inicio sentisse
algumas dificuldades nomeadamente na adaptacdo as metodologias de trabalho. Efetivamente,
trata-se de servi¢cos muito especificos que exigem um vasto conhecimento e treino, neste sentido
fui desenvolvendo uma observagao atenta, reflexiva e perspicaz, recorrendo aos Enfermeiros
Orientadores e a equipa multidisciplinar na procura de informacao e estratégias para um melhor

desempenho.

No SU sentimos vontade na participacdo da dinamica de trabalho, real¢cando o
acompanhamento dos doentes na realizacdo de exames (nomeadamente TAC e RX), na
transferéncia de doentes para servigos como os Cuidados Intensivos do Hospital de S. José,
quer para outras Unidades Hospitalares pertencentes ao CHULC, nomeadamente Hospital dos
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Capuchos (Unidade de Cuidados Intermédios) e Hospital Curry Cabral (Unidade de Cuidados
Intensivos) foram experiéncias novas, dificeis de repetir e consideradas importantes e

relevantes para o processo de formacdo enquanto Enfermeira Especialista.

A disponibilidade também esteve presente por parte do Enfermeiro Orientador,
disponibilidade para ouvir, esclarecer, ensinar e partilhar. A partilha de experiéncias foi
importante ao longo de todo o percurso, permitindo uma aprendizagem baseada na reflex&o
sobre as praticas. O entusiasmo na partilna de experiéncias de realidades profissionais tdo

diferentes tornou-se num enriquecimento pessoal e profissional.

Também aqui, no SU, ao longo do estagio simultaneamente pudemos assumir a fungéo
de elemento em formacdo, mas também contribuimos para a partilha de conhecimentos e de
alguma forma sermos elemento de referéncia para com 0s nossos pares em formacdo. A
presenca de alunos de enfermagem do 4° Ano da Licenciatura em Enfermagem, faz-nos
relembrar essas duas posi¢des, tornando 0 nosso desempenho de maior responsabilidade pelo

exemplo que possamos estar a transmitir.

Durante o estagio no SMI, primei por demostrar disponibilidade para colaborar com
todos os intervenientes. No inicio, o sentimento que tivemos foi de falta de confianca em nds,
no entanto, com o desenrolar do mesmo, sentimos que a confian¢a foi aumentando até um
momento em que ficamos responsaveis pela Unidade por um periodo de tempo. Nesse
momento, sentimos um grande orgulho pelo nosso desempenho e postura profissional e

sentimos que viam em nos alguém em guem podiam confiar e delegar responsabilidades.

A assiduidade e pontualidade fizeram parte integrante de todo os estagios. Esta forma

de estar também demonstra o interesse, respeito e disponibilidade para com o mesmo.

No SU do HSJ em colaboragdo com o Enfermeiro Orientador e Enfermeira responsavel
pela area da formacao, realizamos o levantamento das necessidades de formacédo do servico.
Nesse sentido, colaboraramos na elaboragdo de um plano de intervencdo de forma a colmatar
as necessidades sentidas. Apos conversa informal entre estes trés elementos, foi sugerido pela
Enfermeira responsavel pela formag&o, um tema, pois na visdo da mesma, seria uma mais-valia
para o servico, quer pela sua especificidade e caréncia de conhecimentos nesta area, quer pelo

desempenho da nossa area profissional.

O tema escolhido e aceite por todos, abordando a area da Arritmologia - Dispositivos

Eletrénicos Cardiacos Implantaveis. Podemos verificar ao longo do estagio que, este tema fazia



25

todo o sentido ser abordado, pois era notorio alguma dificuldade a nivel de conhecimentos nesta

area de atuacdo. Esperamos ter contribuido para o enriquecimento de conhecimentos nesta area.

Foi realizado um trabalho, em que a preparacdo do mesmo foi acompanhada pelo
Enfermeiro Orientador, tendo sugerido alteracdes que foram aceites. O trabalho encontra-se no
SU para ser apresentado & equipa, quando houvesse disponibilidade para tal. A modalidade de
apresentacdo do trabalho também foi uma oportunidade nova e diferente. A apresentacéao foi
feita de forma Assincrona, ou seja, gravada podendo ser apresentada em forma digital quando
for oportuno para o servico. Referir que, ndo foi apresentada pelo elevado nimero de formacdes

programadas no servico para este periodo.

2 - Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Ciruargica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica

Os cuidados de enfermagem especializados prestados a pessoa em situacao critica sao
cuidados revestidos de grande complexidade, exigindo por parte do enfermeiro conhecimentos
técnico-cientificos e uma interpretacdo sistematica de dados, que permite prevenir
complicacdes e intervir de forma precisa, eficaz e em tempo util (Regulamento n.° 429/2018,
Diério da Republica, 2.2 série — N.° 135 - 16 de julho de 2018). Assim, a prestacdo de cuidados
a pessoa em situacdo critica exige do Enfermeiro uma grande capacidade de competéncias
técnicas, cientificas e relacionais, que lhe permitam diagnosticar adequadamente as
necessidades de cada doente e, deste modo, criar um plano individual de cuidados em

conformidade com essas necessidades.

O Regulamento n.° 429/2018, p.19359 (Anexo 2) também emitido pela Ordem dos
Enfermeiros, descreve as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico-Cirargica como sendo:

a) Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirdrgicos

complexos, decorrentes de doenga aguda ou cronica;

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

ou cronica;
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c) Maximiza a prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos

complexos decorrente de doenca aguda ou cronica.

Atendendo a que a Enfermagem Médico-Cirurgica possui uma vasta abrangéncia,
tornou-se necessario “especificar as competéncias de acordo com o destinatario dos cuidados e
o contexto de intervencdo” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19359) e dai se identificaram as

seguintes areas:
- Area de enfermagem a pessoa em situagéo critica;
- Area de enfermagem & pessoa em situagdo paliativa;
- Area de enfermagem & pessoa em situagio peri operatoria;
- Area de enfermagem a pessoa em situag&o cronica.

“A pessoa em situacdo critica ¢ aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios

avancados de vigilancia, monitorizacgdo e terapéutica” (Regulamento n.° 124/2011, p. 8656).

Neste dominio, as competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirdrgica na area de enfermagem a pessoa em situacao critica estdo regulamentadas e
publicadas pelo Regulamento n.° 429/2018 (p. 19359):

a) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica

e/ou faléncia organica;

b) Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecédo
a acdo;
c) Maximiza a prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a

Antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situacéo e a necessidade de respostas em tempo (til e adequadas.

Verificamos assim que:

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo cuidados altamente
qualificados, prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungées vitais em risco
imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes bésicas de

vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao
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total. Estes cuidados de enfermagem exigem observacao, colheita e procura continua, de forma
sistémica e sistematizada de dados, com o0s objetivos de conhecer continuamente a situacdo da
pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicacGes, de assegurar uma

intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util. (Regulamento n.° 124/2011, p. 8656)

Os cuidados especializados em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica também se
regem por padrdes de qualidade definidos pelo Regulamento n°® 361/2015 da Ordem dos
Enfermeiros (Anexo 3). Este Regulamento define sete enunciados descritivos de qualidade do

exercicio profissional dos enfermeiros, como sendo:

= Satisfacdo do cliente;

» Promocdo da saude;

= Prevencdo de complicacdes;
= Bem-estar e autocuidado;

= Readaptagéo funcional;

= Organizagéo dos cuidados;

= Prevencdo e controlo da infe¢do associada aos cuidados.

A priorizacdo dos cuidados foi uma aprendizagem continua ao longo deste percurso em
ambos os estagios. As dificuldades sentidas foram ultrapassadas devido a total disponibilidade
por parte dos Enfermeiros Orientadores e ao nosso empenho pessoal, resiliéncia, na procura de
conhecimentos cientificos como na disponibilidade para observar e assimilar conhecimentos

com 0s peritos nas suas praticas.
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Concluséao

A realizacdo de um estagio € sempre um desafio, com maior ou menor motivacéao,
consoante 0s objetivos e a propria experiéncia profissional, que auxilia nas atividades a
desenvolver e nas decisfes a tomar. A motivacao foi um pilar que se manteve presente durante

todo este percurso, tornando-se numa mais-valia.

Apesar das dificuldades sentidas, nomeadamente cansaco fisico e por vezes psicoldgico,
consideramos que o balanco final foi bastante positivo e 0s objetivos definidos foram
alcancados com sucesso, tendo as expectativas para cada estagio sido superadas.

Foi importante a realiza¢do deste Relatdrio, uma vez que permitiu proceder a reflexdo
das atividades desenvolvidas, possibilitando a melhoraria do desempenho e o reconhecimento

das falhas. Isto contribuiu para um crescimento pessoal e profissional.

Durante a realizacdo deste Relatorio, foi pretensdo utilizar uma linguagem clara, concisa
e compreensivel. Este relatorio também serve como um momento de reflexdo relativamente aos

objetivos de aprendizagem do estatuto de especialista, durante a sua construcéo.

Ao longo do desenvolvimento dos estagios houve algumas areas de maior interesse e
que foram alvo de pesquisa mais aprofundada, nomeadamente a area da Seguranca do Doente
e a Dor nas suas varias vertentes. Neste sentido, a tematica da Dor serd o tema abordado em
contexto de Trabalho de Investigacdo. Pretende-se que esse estudo va de encontro a nossa
preocupacdo e responsabilidade enquanto profissional perante doentes com necessidade de

Implantagdo de Dispositivo Cardiaco.






Parte Il — Investigacao
Prevaléncia da Dor Associada a Implantacédo de Dispositivos Cardiacos
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Resumo

Introducdo: A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, relacionada com uma
lesdo real ou potencial dos tecidos. E um fendmeno complexo e multidimensional que pode ter

graves consequéncias ndo so a nivel fisico, mas também psicolégico e social.

Obijetivos: avaliar o nivel de dor antes e apds 0 procedimento e determinar se as variaveis

sociodemogréficas, clinicas e psicoldgicas interferem na prevaléncia da dor

Métodos: Estudo de carécter descritivo e transversal, realizado com doentes portadora de
patologia cardiaca com necessidade de Implantacdo de Dispositivo Cardiaco. A recolha de

dados foi efetuada através de um questionario autoaplicado.

Resultados: A amostra constituida por 30 participantes, 50% (15) do sexo masculino. A idade
minima dos participantes foi de 21 anos e a maxima de 97 anos, o que corresponde a uma media
de 78,1 + anos + 13,6. Verifica-se que 56,7% das pessoas com doenca do nddulo
sinusal/bradicardia foi necessario implantar o dispositivo cardiaco. A dor na regido delto-
peitoral esquerda foi a mais prevalente (80,0%) apds a implantacdo do dispositivo cardiaco,
sendo que a maioria (56,7%) dos participantes utilizaram as medidas farmacol6gicas e nédo
farmacoldgicas. A maioria (56,7%) referiu dor leve apds implantacdo do dispositivo cardiaco.
Os participantes que percecionaram menos dor antes e apés o procedimento foram aqueles que:
estdo habilitados com ensino basico e secundario, ndo professam alguma religido e os que
coabitam com os conjugues/companheiras em relacdo os que vivem sozinhos(as) e 0s que
vivem filhos(as). Os casados percecionaram menos dor ap6s o procedimento. A idade surge
como preditor da dor antes e ap6s implantacdo do dispositivo cardiaco.

Conclus@es: Os resultados sdo consistentes com a investigacdo nacional e internacional,
confirmando a prevaléncia a elevadas prevaléncias da dor leve antes e ap6s o procedimento.
Alguns fatores sociodemogréaficos, revelaram-se preditores da dor antes e apos implantacao do
dispositivo cardiaco. Quando as estratégias de alivio da dor, os registos demonstram que a
associacao das medidas farmacologicas/ndo farmacoldgicas foram mais utilizadas no alivio da

dor.

Palavras-chave: medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas; implantagdo de dispositivo

cardiaco, dor
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Abstract

Introduction: Pain is an unpleasant sensorial and emotional experience, related to real or
potential tissue damage. It is a complex and multidimensional phenomenon that can have

serious consequences not only on a physical level, but also on a psychological and social level.

Objectives: evaluate the level of pain before and after the procedure and determine whether

sociodemographic, clinical and psychological variables influence the prevalence of pain.

Methods: Descriptive and cross-sectional study, carried out with patients with cardiac
pathology in need of Cardiac Device Implantation. Data collection was carried out using a self-

administered questionnaire.

Results: The sample consisted of 30 participants, 50% (15) male. The minimum age of
participants was 21 years old and the maximum age was 97 years old, which corresponds to an
average of 78.1 + years £ 13.6. It appears that 56.7% of people with sinus node
disease/bradycardia required implantation of the cardiac device. Pain in the left deltopectoral
region was the most prevalent (80.0%) after implantation of the cardiac device, with the
majority (56.7%) of participants using pharmacological and non-pharmacological measures.
The majority (56.7%) reported mild pain after implantation of the cardiac device. The
participants who perceived less pain before and after the procedure were those who: are
qualified with Basic and Secondary Education, do not profess any religion and those who live
with their spouses/partners in relation to those who live alone and those who have children (to
the). Married people perceived less pain after the procedure. Age appears as a predictor of pain
before and after implantation of the cardiac device.

Conclusions: The results are consistent with national and international research, confirming
the high prevalence of mild pain before and after the procedure. Some sociodemographic factors
proved to be predictors of pain before and after implantation of the cardiac device. Regarding
pain relief strategies, records show that the combination of pharmacological/non-

pharmacological measures were most used to relieve pain.

Keywords: pharmacological and non-pharmacological measures; cardiac device implantation,

pain
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1. Introducgéo

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, relacionada com uma lesdo
real ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos que evocam essa lesdo, de acordo com a
definicdo da Associagdo Internacional para o Estudo da Dor (International Association for the
Study of Pain — IASP, 2003).

E um fendmeno complexo e multidimensional que pode ter graves consequéncias nao

s0 a nivel fisico, mas também psicoldgico e social.

A dor pode ser classificada de varias formas, incluindo dor aguda e dor crénica, sendo
esta Gltima um problema significativo que afeta a qualidade de vida e a produtividade das
pessoas. (DGS, 2010; Gouveia e Augusto, 2011)

Além disso, a dor pode ser dividida em diferentes tipos com base na sua patogénese,

como dor neuropatica, psicossomatica e nociceptiva.

A dor neuropética indica uma lesdo das estruturas do sistema nervoso periférico ou

central, damos como exemplo a nevralgia do trigémeo ou a neuropatia diabética.

A dor neuropética é uma condicdo cronica que resulta de danos ou disfungdes no sistema
nervoso, levando a percecdo de dor mesmo na auséncia de estimulos nocivos externos. Esta
condigdo é frequentemente descrita como uma dor lancinante, ardor, formigueiro ou choque
elétrico e pode ser acompanhada por sensacdes de dorméncia ou hipersensibilidade na area

afetada.

Estudos recentes tém fornecido perce¢des importantes sobre 0s mecanismos subjacentes

a dor neuropatica, bem como sobre as abordagens de tratamento mais eficazes.

Por exemplo, Hwang et al. (2020) investigou as alteracdes na expressdo genética no
sistema nervoso periférico em pacientes com dor neuropatica, identificando potenciais alvos

terapéuticos para o desenvolvimento de novos tratamentos.

Jensen et al. (2021) explorou os efeitos da terapia cognitivo-comportamental na gestao
da dor neuropatica, demonstrando que esta abordagem pode reduzir significativamente a

intensidade da dor e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
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J& a dor psicossomatica € um tipo de dor que tem origem em questdes emocionais ou
psicoldgicas, manifestando-se no corpo de forma fisica. Ou seja, ndo hd uma causa fisica direta
e mensuravel para esta dor, sendo intimamente ligada a estados emocionais, como o stress,

ansiedade, depressdo ou traumas psicologicos.

Recentemente, investigacdes tém explorado a complexidade da dor psicossomaética e a
sua relacdo com fatores psicolégicos e emocionais. Num estudo conduzido por Kudel et al.
(2020) foram examinados os mecanismos neurobioldgicos subjacentes a dor psicossomatica,
destacando a interacdo entre o sistema nervoso central e o sistema imunitario na modulacao da

dor induzida pelo stress.

Smith et al. (2021) investigou a eficicia da terapia cognitivo-comportamental no
tratamento da dor psicossomatica, demonstrando que esta abordagem terapéutica pode ajudar
0s pacientes a aprender a lidar com o sofrimento emocional subjacente e a reduzir a intensidade

da dor.

Estes estudos recentes contribuem significativamente para uma compreensdo mais
profunda da dor psicossomatica e fornecem ideias importantes para o desenvolvimento de

intervencdes terapéuticas mais eficazes.

Além disso, a pesquisa tem destacado a importancia da abordagem multidisciplinar no
tratamento da dor neuropatica, que pode incluir uma combinacdo de medicamentos, terapias

fisicas, intervenc@es psicoldgicas e técnicas de gestdo da dor.

A dor nociceptiva refere-se a dor que surge como resposta a estimulos nocivos nos
tecidos do corpo, como lesGes fisicas, inflamacdo ou danos nos tecidos. Este tipo de dor é
mediado pelos nociceptores, que sao recetores sensoriais especializados em detetar estimulos
potencialmente prejudiciais.

Estudos recentes tém explorado os mecanismos e tratamentos associados a dor

nociceptiva.

Costa et al. (2021), que investigou os efeitos da fisioterapia na dor nociceptiva em
pacientes com lesdes musculoesqueléticas, demonstrando a eficacia de intervengdes especificas

na reducgéo da dor e na melhoria da funcéo fisica.

Nesta area, outro estudo relevante é o de Silva et al. (2020), que examinou 0s
mecanismos neurofisioldgicos subjacentes a dor nociceptiva cronica, identificando possiveis

alvos terapéuticos para o desenvolvimento de novas abordagens de tratamento.
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Estes estudos recentes contribuem para uma melhor compreenséo da dor nociceptiva e

para 0 avanco das intervencdes terapéuticas nesta area.

Assim, relativamente a dor psicogénica podemos afirmar que a mesma, tem na sua
origem problemas psicoldgicos. Ja a dor nociceptiva resulta de uma lesdo tecidular e podera
dividir-se em somatica (superficial ou profunda, é bem localizada e est& associada ao processo
inflamatorio local) ou visceral (resulta de infiltracdo, compressdo ou distensdo dos 6rgaos que
muitas vezes € referida como dor profunda e mal localizada. (Cardoso 2013; Muller &
Schwetta, 2002 cit in. Metzer, Muller, Schwetta & Walter, 2002).

A abordagem a dor deve ser feita de forma holistica, considerando fatores bioldgicos,

psicoldgicos, sociais e culturais.

A dor é uma experiéncia individual e subjetiva, influenciada pelas crencas, experiéncias

prévias e valores de cada pessoa.

Tipos de dor

Podemos dividir a dor consoante a sua duracao temporal, a sua patogénese e ainda o

local de origem.

Para a IASP - International Association for the Study of Pain (2001) a dor pode ser de
dois tipos principais, tendo em conta periodo cronoldgico no qual a dor é vivenciada- aguda e
cronica. A dor aguda refere-se a um sintoma de uma doenca subjacente ou lesdo, enquanto a
dor cronica deve ser compreendida como uma doenca (Siddal e Cousins, 2004 cit in. Ritto et
al., 2012).

Nesta linha, também Kazanowsli e Laccetti (2005) dividem a dor em aguda e crénica,
sendo que a primeira se refere a uma dor que € resolvida em menos de seis meses, enquanto o
termo cronico € atribuido a episédios de dor que demoram mais de seis meses a serem

resolvidos.

Embora este periodo de seis meses seja utilizado na maioria das pesquisas para
classificar a dor crénica, a IASP classifica a dor cronica em trés periodos de acordo com a sua

duracdo: menor que trés meses, de trés a seis meses e mais que seis meses.

De acordo com a DGS (2010), considera-se dor cronica aquela que persiste ha 3 meses
ou mais. Esta afeta cerca de 50 % dos idosos que vivem em comunidade e 83% dos idosos

institucionalizados em lares.
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Para Muller e Schwetta (2002) cit in. Metzer, Muller, Schwetta e Walter, (2002), a dor
aguda constitui um sinal de alarme cuja traducéo bioldgica é a preservacdo da integridade do
organismo. Ja a dor crénica refere-se ndo a um sintoma, mas sim a uma doenca em si mesma,
condicionando todos os aspetos da vida do doente, devendo ser abordada tendo em conta o
modelo bio-psico-social. No entanto, a referir que qualquer dor aguda, quando ndo tratada ou

mal tratada, poderéa conduzir a uma dor crénica.

Dor Associada a Implantacéo de Dispositivos Cardiacos

A dor associada a implantacédo de dispositivos cardiacos refere-se a dor que os pacientes
podem sentir durante ou ap6s procedimentos cirdrgicos para colocagdo de dispositivos como
pacemakers, desfibriladores cardiacos implantaveis (CDIs) ou outros dispositivos utilizados

para tratamento de arritmias cardiacas.

Esta dor pode resultar da insercdo de cateteres, fios ou da manipulagdo dos tecidos
cardiacos durante o procedimento. Além disso, 0s pacientes também podem experimentar dor
no local da incisdo cirdrgica, inflamacéo ou desconforto devido a presenca do dispositivo no

corpo apés a intervencéo.

Recentemente, tem-se investigado mais sobre a dor associada a implantacdo de
dispositivos cardiacos, com o intuito de compreender melhor os fatores que a influenciam e as

estratégias para o seu alivio.

A implantacdo de dispositivos cardiacos, como pacemakers e desfibriladores cardiacos
implantaveis (CDIs), € um procedimento comum na préatica clinica moderna, essencial para o

tratamento de diversas condicGes cardiacas.

Contudo, este procedimento ndo estd isento de complicacfes, e a dor associada a
implantacdo desses dispositivos € uma preocupacao significativa para pacientes e profissionais

de saude (Ferreira, Carvalho, & Sousa, 2021).

Diversos fatores contribuem para a dor associada a implantacdo de dispositivos
cardiacos. Durante o procedimento cirargico, a manipulagéo dos tecidos cardiacos, a insercao
de cateteres e a fixacdo dos fios elétricos podem causar irritacdo e inflamacdo localizada,

resultando em desconforto pds-operatorio (Santos, Silva, & Almeida, 2020).
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Além disso, a sensibilidade individual a dor, juntamente com fatores emocionais como
ansiedade e medo, podem influenciar a percecao da dor pelos pacientes (Ferreira, Carvalho, &
Sousa, 2021).

A gestdo da dor associada a implantacdo de dispositivos cardiacos apresenta desafios
Unicos. Uma abordagem individualizada e multidisciplinar é essencial para avaliar e tratar

eficazmente a dor p6s-procedimento (Santos, Silva, & Almeida, 2020).

Complicacdes como hematomas, infecdes e disfuncao do dispositivo podem exacerbar
a dor, exigindo intervencdo imediata e coordenada para minimizar o desconforto e facilitar a

recuperacdo (Ferreira, Carvalho, & Sousa, 2021).

No contexto da gestdo da dor pés-implantacdo de dispositivos cardiacos, uma variedade
de estratégias terapéuticas tem sido explorada. Abordagens farmacologicas, incluindo
analgésicos opidceos e ndo opiaceos, sdo frequentemente utilizadas para controlar a dor aguda

pos-operatdria (Santos, Silva, & Almeida, 2020).

Intervencdes ndo farmacoldgicas, como técnicas de relaxamento, acupuntura e terapia
cognitivo-comportamental, tém demonstrado eficacia na reducdo da dor e do desconforto

associados a implantacdo de dispositivos cardiacos (Ferreira, Carvalho, & Sousa, 2021).

Ao longo do seu ciclo vital, todos os seres humanos séo confrontados, nem que seja por
uma Unica vez, com a dor, evidentemente, nem todos a sentem, suportam e a referem da mesma
maneira. A dor tem diferentes percecdes e varia de pessoa para pessoa. Sendo a dor uma
resposta subjetiva, cada um apresenta a sua perspetiva e forma de a sentir, sendo, também,

diferentes as formas de manifestacao.

O reconhecimento e o alivio da dor devem ser uma prioridade no tratamento dos
doentes, qualquer que seja 0 seu contexto clinico. A dor controlada é um direito, mas muitos

doentes continuam a ter a sua dor gerida de forma ineficaz.

A avaliagdo rigorosa da dor, fundamenta as intervencdes dos profissionais de saide no
seu controlo. Uma dor ndo identificada ndo podera ser tratada e a sua ndo quantificacdo impede

uma avaliagdo das necessidades de intervencdo ou mesmo da eficicia dos tratamentos.

“Sendo a dor um fenomeno fisiologico de importancia fundamental para integridade fisica,
psicoldgica e social da pessoa, a prevencdo e o controlo da dor devem ser encarados como

uma prioridade no ambito da prestacdo de cuidados de saude, constituindo igualmente, um
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factor indispensavel para a humanizagdo dos cuidados de salde. Tendo os Enfermeiros um

papel fundamental na gestdao da dor” (Ordem Enfermeiros,2008).

A avaliacdo da dor é uma atividade que faz parte das funcdes e obrigacdes dos
profissionais de Salde contribuindo para a exceléncia dos cuidados de salde. Enguanto
profissionais privilegiados pela proximidade, tempo de contacto e disponibilidade com os
doentes, os enfermeiros encontram-se numa posigdo relevante para promover e intervir no
controlo da dor. E da sua responsabilidade, intervir e trabalhar no sentido de uma adequada
gestdo da dor, pelo que devem ter as competéncias elementares e basicas no que concerne a

avaliacdo e abordagem a pessoa com dor, qualquer que seja o seu contexto clinico.

Determinar qual a prevaléncia da dor associada a implantacéo de dispositivos cardiacos

assume-se como determinante para a definicdo de novas estratégias de promocdao da salde.

Assim, definiram-se 0s seguintes objetivos: avaliar o nivel de dor antes e apods a
implantacgdo de dispositivo cardiaco e determinar se as varidveis sociodemograficas, clinicas e

psicoldgicas interferem na prevaléncia da dor



43

2. Métodos

O presente estudo enquadra-se numa investigacdo ndo-experimental, uma vez que nao
existe a manipulacéo das variaveis. Consiste num estudo descritivo transversal, uma vez que
visa obter uma descricdo de um determinado fendmeno, bem como das caracteristicas da

amostra, num determinado periodo.

Variaveis em Estudo

Variavel dependente: - Nivel de dor na pessoa submetido a implantacao de dispositivo

cardiaco.
Variaveis independentes:

— Variaveis sociodemograficas (género, idade, local de residéncia, estado civil,
habilitacGes literarias, agregado familiar, situacdo laboral, rendimento mensal
atual e professa alguma religido);

— Variaveis de historia de dor (experiéncias de dor e caracterizacdo da dor);

— variaveis de impacto emocional da dor (identificar preocupacdes, atitudes
como ansiedade e stress e estados de humor);

— Variaveis de caracterizacdo clinica (antecedentes clinicos, diagnostico e

sintomas que tiveram por base a implantacao do dispositivo cardiaco).

Amostra / Participantes

A amostra sera ndo probabilistica por conveniéncia, dado que sera constituida pelas

pessoas submetidos a implantacao de dispositivo cardiaco.

Os critérios de inclusdo na amostra serdo: ser portador de patologia cardiaca com
necessidade de implantagéo de dispositivo cardiaco, com idade superior a 18 anos, e mostrar-

se disponivel para participar no estudo.
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Os critérios de exclusdo serdo: todos as pessoas incapazes de dar consentimento
informado (pessoas sob sedacdo e/ou ventilagdo mecénica, deficiéncia e confusdo mental e

deméncia).

Procedimentos para a Colheita de Dados

Para a recolha de dados, seréd obtido por escrito, o consentimento livre e esclarecido,
junto dos participantes, apds apresentacdo da pesquisa e validada a sua compreensao, bem como
0s seus direitos. Realca-se que possuem a total liberdade para consentir ou recusar, a garantia
do anonimato e confidencialidade e o direito de desistir da pesquisa em qualquer momento, sem

nenhum prejuizo para 0 mesmo.

A aplicacdo do instrumento de colheita de dados decorrera entre 0s meses de setembro

e novembro de 2023.

Os parametros clinicos do diagndstico inerente a intervencdo cirdrgica e sintomas

associados serdo recolhidas no processo.

A aplicacdo dos instrumentos de recolha de dados sera realizada imediatamente antes e

durante a intervencao cirdrgica e, ainda, no momento da alta clinica.

O instrumento de colheita de dados sera composto por um questionario
sociodemogréfico e clinico, onde obteremos a informacdo sociodemografica e clinica dos

participantes e pela aplicacdo da escala de dor.



45

3. Resultados

De forma sistematica, apresentam-se o0s resultados relativos & caracterizacao
sociodemogréfica, alteracGes psicoldgicas, experiéncia de dor e dor relacionada com a
implantacédo do dispositivo cardiaco, privilegiando a analise em func¢éo do género. Este enfoque
é fundamentado pela literatura, que reconhece o género como um fator fundamental no contexto
da doenca cardiaca dos participantes. Através desta abordagem, visa-se identificar possiveis
diferengas ou padrdes distintos entre género no que diz respeito a resposta a dor e aos seus

impactos associados a implantacdo do dispositivo cardiaco.

3.1- Anélise descritiva

A andlise descritiva dos dados consiste num processo no qual o investigador resume um
conjunto de dados estatisticos brutos, recorrendo a variados testes estatisticos a sua disposicao.
(Fortin, 2009).

E o processo de resumir e descrever os principais aspetos de um conjunto de dados,
utilizando medidas estatisticas e técnicas graficas. Esta abordagem permite uma compreensédo
inicial e intuitiva dos dados, sem realizar inferéncias ou generalizagdes para uma populacéo

mais ampla (Pestana & Gageiro, 2014).

A andlise descritiva envolve a apresentacdo de estatisticas resumidas, como média,
mediana, moda, desvio padrdo e percentis, bem como a criacdo de graficos, como histogramas,
diagramas de caixa e graficos de dispersdo, para representar visualmente a distribuicdo e
padroes dos dados (Hair et al., 2017).

Desta forma, como mencionado anteriormente, os dados do presente estudo serdo
apresentados sob a forma de tabelas/quadros para facilitar a leitura, analise e compreensdo dos
mesmos. Essa estratégia permite uma organizacao visual dos resultados, possibilitando uma
visdo clara e estruturada das informagdes, o que facilita a identificacdo de padrdes, tendéncias
e diferengas entre os grupos analisados. Ao utilizar tabelas/quadros, procura-se proporcionar
uma apresentacdo objetiva e acessivel dos dados, contribuindo para uma interpretacdo mais

precisa e fundamentada dos resultados obtidos na investigacéo.
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Caracterizacdo sociodemogréfica

A amostra foi constituida por 30 participantes, 50% (15) do sexo masculino. A idade
minima dos participantes foi de 21 anos e a maxima de 97 anos, 0 que corresponde a uma media
de 78,1 + anos + 13,6. Apesar das mulheres apresentarem idades superiores as dos homens ( X
=79,4 + 9,3 vs X =76,7 + 17,1), ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas
(UMW=39500, p < 0,001) entre os grupos.

Quanto a residéncia, a maioria (52,8%) dos participantes vivia em zona rural, sendo

similares os valores percentuais em relacéo ao género (cf. Quadro 1).

Em relacdo ao estado marital constata-se que a maioria dos participantes (53,3%) era
solteiro/vidvo/divorciado. Quanto ao género verifica-se que 66,7% dos homens eram

solteiros/viuvos/divorciados e 60,0% das mulheres eram casadas

Observa-se o0 predominio de participantes (70,0%) com habilitacdes literarias
analfabeto/sabe ler e escrever, com uma distribuicdo idéntica entre o0s géneros.
Esta observacdo estda em linha com estudos anteriores que destacam as desigualdades
socioecondmicas e educacionais como determinantes importantes da saude e dos resultados

clinicos em contextos de doenca cardiaca (Silva, 2018; Ferreira et al., 2020).

Verifica-se que a maioria (80,0%) dos participantes era reformada, com valores

percentuais similares nas mulheres e nos homens.

Sendo dificil quantificar com objetividade o rendimento mensal do agregado familiar,
utilizdmos niveis de mensuracdo que permitissem aos participantes escalonar esse rendimento
de forma mais objetiva possivel. Assim, observa-se que 43,3% auferiram um rendimento 200 —
500 €, seguidos com 33,3% 0s que receberam < 200 €. Quanto ao género, constata-se que a

distribuicdo é similar nos dois grupos de rendimento.

Quando questionamos os participantes se professam alguma religido, a maioria (86,7%)

respondeu que sim.

No que concerne ao agregado familiar, constatamos que 43,3% dos participantes vivem
com cbnjuge/companheiro(a), com uma distribuicdo idéntica entre 0s géneros. Em seguida,
encontra-se uma proporc¢éo igual de participantes que vivem sozinhos(as) e com filhos(as), com
26,7% cada.
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Quadro 1 - Caracteristicas sociodemograficas em funcéo do género

Masculino Feminino Total
(n=15) (n=15) (n = 304)

N % N % N %
Local de residéncia
Rural 12 80,0 13 86,7 25 83,3
Urbano 3 20,0 2 13,3 5 16,71
Estado marital
Solteiro / viGivo /divorciado 10 66,7 6 40,0 16 53,3
Casado 5 33,3 9 60,0 14 46,7
HabilitagBes literarias
Analfabeto/Sabe ler e escrever 11 73,3 10 67,7 21 70,0
Ensino Basico (antiga 4% Classe) 2 13,3 3 20,0 5 16,7
Antigo Ciclo Preparatério 1 6,7 2 13,3 3 10,0
Ensino Secundério 1 6,7 0 0,0 1 33
Situagdo profissional
Empregado 4 26,7 2 13,3 6 20,0
Reformado 11 73,3 13 86,7 24 80,0
Rendimento mensal
<200€ 4 26,7 6 40,0 10 333
200 - 500€ 7 46,7 6 40,0 13 43,3
500 - 1000 € 3 20,0 3 20,0 6 20,0
> 1000 € 1 6,7 0 0 1 33
Professa alguma religido
Sim 12 80,0 14 93,3 26 86,7
Néao 8 20,0 1 6,7 4 13,3
Agregado Familiar
Sozinho(a) 5 33,3 3 20,0 8 26,7
Com conjugue / companheira/o 6 40,0 7 46,7 13 43,3
Com filho(a)s 3 20,0 5 333 8 26,7
Com outros familiares/ amigos 1 6,7 0 0,0 1 33

Caracteristicas relacionada com experiéncia de dor

Verifica-se que a totalidade dos participantes ja experienciou o fenémeno da dor. Em
relacdo a situacao clinica, observa-se 46,7% dos participantes referem que a dor esta associada

a problemas osteoarticulares seguidos por 20,0% que atribuem as cefaleias.

Quanto a localizagéo da dor, as cefaleias e membros inferiores foram os locais da dor

referidos por 30,0% dos participantes.

Prevalecem os participantes com igual valor percentual (43,3) que referiram que a

evolucéo da dor era continua e episodica.

Da totalidade dos participantes, 40,0% relatam que apresenta dor ha mais de 4 anos e
36,7 ha menos de um ano. Observou-se que 43,3% e 33,3% dos participantes caracterizaram a

dor tipo moinha e intensa.
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As medidas nao farmacoldgicas foram as mais utlizadas no de alivio da dor, em 56,7%

dos participantes.

Quadro 2 - Caracteristicas relacionada com experiéncia de dor em fungdo do género

Masculino Feminino Total
(n=15) (n=15) (n =304)
N % N % N %
Situagéo clinica
AVC Isquémico 0 0,0 1 6,7 1 33
Cefaleias 3 20,0 3 20,0 6 20,0
Cirurgia mama 0 0,0 1 6,7 1 33
Doenga cardiaca 1 6,7 1 6,7 2 6,7
Dores osteoarticulares 8 53,3 6 40,0 14 46,7
Fratura colo fémur 0 0,0 2 13,3 2 6,7
Irrelevante 1 6,7 0 0,0 1 3,3
Obesidade 0 0,0 1 6,7 1 33
Quedas 1 6,7 0 0,0 1 3,3
Sincopes com perda de conhecimento 1 6,7 0 0,0 1 3,3
Localizacdo da dor
Cefaleias 6 40,0 3 20,0 9 30,0
Dor coluna lombar 0 0,0 1 6,7 1 38
Dor generalizada 1 6,7 7 46,7 8 26,7
Dor no peito 1 6,7 1 6,7 2 6,7
Membros inferiores 7 46,7 2 13,3 9 30,0
Regido mamaria 0 0,0 1 6,7 1 33
Evolucéo
Continua 5 33,3 8 53,4 13 43,3
Intermitente 2 13,3 2 13,3 4 13,4
Episodica 8 53,4 5 33,3 13 43,3
Ha quanto tempo tem dor
<1lano 6 40,0 5 33,3 11 36,7
1 - 4 anos€ 2 13,3 5 333 7 23,3
> 4 anos 7 46,7 5 333 12 40,0
Qualidade da dor
Dor intensa 5 33,3 5 333 10 33,3
Dor intensa e incapacitante 1 6,7 3 20,0 4 13,3
Dor tipo moinha 6 40,0 7 46,7 13 43,3
Dor traumatica 1 6,7 0 0,0 1 33
Dor traumética intensa 1 6,7 0 0,0 1 33
Ligeira 1 6,7 0 0,0 1 33
Estratégias de alivio da dor
Medidas Farmacoldgicas 6 40,0 7 43,3 13 43,3
Medidas Nao Farmacoldgicas 9 60,0 8 56,7 17 56,7

O Quadro 3 permitiu analisar os dados referentes as alterac6es psicologicas relacionadas
com dor. A maioria (70,0%) dos participantes referiram alteracéo do estado de humor como

maior impacto emocional provocado pela dor, com uma distribui¢éo idéntica entre o género.
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Masculino Feminino Total
(n=15) (n=15) (n =304)
N % N % N %
Alteracdes psicolégicas
Alteracéo do estado de humor 9 60,0 12 80,0 21 70,0
ansiedade e stress s 2 13,3 1 6,7 3 10,0
Outro 4 26,7 2 13,3 6 20,0

Ao analisar o Quadro 4 verifica-se que a 56,7% das pessoas com doenca do nodulo

sinusal/bradicardia foi necessario implantar o dispositivo cardiaco. Quanto ao género, verifica-

se que em 53,3% das mulheres o diagnostico de blogueio AV/doenca do tecido de conducéo foi

0 motivo para a implantar o dispositivo cardiaco.

A dor na regido delto-peitoral esquerda foi a mais prevalente (80,0%) apos a

implantacdo do dispositivo cardiaco, sendo que a maioria (60,0%) dos participantes utilizaram

as medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas.

Quadro 4 - Caracteristicas da dor relacionada com implantacéo do dispositivo cardiaco em

funcdo do género

Masculino Feminino Total
(n=15) (n=15) (n=304)
N % N % N %

Diagnostico clinico

Bloqueio AV / Doenca do tecido de condugéo 5 33,3 8 53,3 13 43,3

Doenca do nodulo sinusal / bradicardia 10 66,7 7 46,7 17 56,7
Localizacdo da dor

Regido delto-peitoral esquerda 13 86,7 11 3% 24 80,0

Regido delto-peitoral e braco esquerdo 2 183 4 26,7 6 20,0
Medidas de controle da Dor (ap6s procedimento)

Medidas Farmacoldgicas 2 13,3 0 0,0 2 6,7

Medidas N&o Farmacoldgicas 6 40,0 5 33,3 11 36,7

Medidas Farmacol6gicas/ N&o Farmacoldgicas 7 46,7 10 66,7 17 56,7

No Quadro 5, apresenta-se as estatisticas obtidas relativamente a avaliacdo da dor antes

e depois do procedimento. Em relacdo a avaliacdo da dor antes do procedimento, observa-se

que o valor oscilou entre 1 a 2 pontos com media 1,63 + 0,49; e apds a implantacdo do

dispositivo cardiaco.

Na avaliagdo da dor verificou-se que o valor minimo registado foi de 2 e 0 méximo de

5 pontos, 0 que equivale a uma média de 2,23 £ 0,63 pontos.
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Quando as estratégias de alivio da dor, na opinido dos participantes com a utilizacdo de
medidas ndo farmacoldgicas, a avaliagdo da dor variou ente 0 a 8 pontos com media 5,73 + 2,15
e nas medidas farmacoldgicas, a avaliacdo da dor oscilou ente 0 a 9 pontos com média
4,473 + 3,31.

Quadro 5 - Estatisticas relativas & avaliagdo da dor

N Minimo Méaximo Média Desvio padréo
Avaliacdo da Dor (antes procedimento) 30 1 2 1,63 0,49
Avaliagdo da Dor (ap6s procedimento) 30 1 B3 2,23 0,63
Até que ponto é que as medidas aliviaram a sua dor?
Medidas Farmacolégicas 30 0 9 4,43 3,31
Medidas NAO Farmacolégicas 30 0 8 5,73 2,15

3.2- Andlise inferencial

Apresentados os resultados referentes as caracteristicas sociodemogréfica, alteracoes
psicoldgicas, experiéncia de dor e dor relacionada com implantagéo do dispositivo cardiaco, de

seguida efetua-se a analise inferencial.

Pestana e Gageiro (2014) explicam que a analise inferencial permite ao investigador
fazer generalizacBes sobre a populagio com base nas caracteristicas observadas na amostra. E
defendido que esta abordagem estatistica é essencial para testar hipdteses de pesquisa, avaliar
relacdes entre variaveis e fazer previsdes sobre o comportamento futuro da populacéo estudada.
Além disso, destacam a importancia de técnicas como testes de significancia, analise de
variancia e regressao na andlise inferencial para explorar e entender os padrfes subjacentes aos

dados amostrais.

Monteiro e Costa (2021) defendem que a analise inferencial é uma abordagem estatistica
utilizada para fazer inferéncias ou conclusbes sobre uma populacdo com base em dados
amostrais. Ao contrario da analise descritiva, que se limita a descrever os dados observados, a
analise inferencial extrai conclusbes mais amplas e generalizaveis sobre a populacdo de
interesse. Isso é feito através do uso de técnicas como testes de hipéteses, intervalos de
confiancga, regressao e analise de variancia, que permitem aos investigadores tirar conclusées

sobre parametros populacionais desconhecidos a partir dos dados amostrais disponiveis.
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Em suma, a analise inferencial é fundamental em pesquisa cientifica, pois permite aos
investigadores testar hipéteses, fazer previsdes e extrapolar os resultados da amostra para a
populacdo de interesse. Isso é especialmente importante em estudos experimentais e
observacionais, onde os investigadores procuram entender as relacdes entre varidveis e fazer

inferéncias sobre os efeitos de determinadas intervencgdes ou tratamentos (Marques et al., 2020).

Para a anéalise inferencial, utilizdamos o programa SPSS (Statiscal Package Social
Science) para 0 Windows e na anélise estatistica foram utilizados os seguintes valores de

significancia:

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

— p >0.05 n.s. — diferenca estatistica ndo significativa

Prevaléncia da dor

Através do Quadro 6, constata-se que antes da implantacdo do dispositivo cardiaco,
40,0% dos participantes, na escala analdgica da dor, referiram dor leve. No que se refere a dor
manifestada pelos participantes ap6s implantacdo do dispositivo cardiaco, a maioria (56,7%)

referiram dor leve e 33,3% dor moderada.

Quadro 6 - Caracteristicas da dor antes e ap6s implantacao do dispositivo cardiaco em funcéo

do género
Masculino Feminino Total
(n=15) (n=15) (n=304)
N % N % N %
Avaliagdo da Dor (antes procedimento)
Sem dor 8 53,3 10 66,7 18 60,0
Dor leve 7 46,7 5 33,3 12 40,0
Avaliacao da Dor (ap6s procedimento)
Sem dor 3 20,0 0 0,0 3 10,0
Dor leve 8 53,3 9 60,0 17 56,7
Dor moderada 4 26,7 6 40,0 10 33,3
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Implantacdo do dispositivo cardiaco e dor

Para estudar a influéncia da implantac&o do dispositivo cardiaco teve na dor, efetudmos

o teste de Wilcoxn.

Os resultados indicam que houve uma ordenacdo média superior da escala analdgica de
avaliacdo da dor pds a implantacdo do dispositivo cardiaco, que se traduziu num nimero mais

elevado de ordenagdes positivas (17), registando-se 13 situacOes de empate.

As diferencas entre os dois momentos de avaliacdo da dor sdo significativas, o que nos
permite afirmar que a implantacao do dispositivo cardiaco aumentou o nivel de dor manifestada
pelos participantes (Z =-4,025; p=0,000).

Quadro 7 - Teste de Wilcoxn: dor antes e ap6s implantacdo do dispositivo cardiaco

N oM z p
Ordenac6es negativas 0 0
Ordenacbes positivas 17 9 -4,025 0,000
Empates 13

Avaliacéo da dor e idade

Analisa-se a correlacdo existente entre dor antes e ap6s a implantacdo do dispositivo.
Esta € moderada e positiva, com diferencas estatisticamente significativas em relacdo a dor

antes e ap6s implantacdo do dispositivo, com valores de alfa de 0,000 e 0,007, respetivamente.

A regressdo linear simples, com selecdo de varidveis enter, foi utilizada para obter um
modelo simples que permitisse predizer a dor antes e ap6s implantacdo do dispositivo em

funcéo da idade.

Em relacdo a dor antes da implantacdo do dispositivo cardiaco, a idade apresenta o
coeficiente de correlagdo em valor absoluto de 0,439. A idade explica 19,3% da variagédo da
adesdo e o0 erro padrdo da regressao é de 0,448 correspondente a diferenca entre os indices

observados e estimados da adesao.

Quanto & dor apds implantacdo do dispositivo cardiaco, a idade apresenta o coeficiente

de correlagcdo em valor absoluto (0,367). A idade explica 13,5% da variacdo da adesdo e o erro
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padrdo da regressao € de 0,593 correspondente a diferenca entre os indices observados e
estimados da adeséo.

Em suma, a idade surge como preditor da dor antes e apos implantacdo do dispositivo
cardiaco, sendo que quanto mais elevada esta for, mais elevada sera dor antes e ap0s o

procedimento (cf. Quadro 8).

Quadro 8 - Regressao simples: avaliacédo da dor e idade

Coeficientes

B B F (p) t p r(R9)

Constante 0,396 0,816 0,422
. 0,439
Dor antes do procedimento 0,016 0,439 6,687 2,586 0,015 (0.193)

Constante 0,911 4,366 2,089 0,167
. . 0,367
Dor ap6s o procedimento 0,017 0,367 2,089 0,046 (0,135

A correlacdo positiva permite aferir que quanto maior for a idade, mais elevada sera a

dor antes e ap6s o procedimento (Figura 1).

> dor antes do procedimento

[ idade ]
0.531

dor apo6s o procedimento

[ idade } >

Figura 1 - Sintese das Rela¢es entre a dor e idade

O modelo final ajustado é apresentado sob a seguinte formula:
- Dor antes do procedimento = 0,396 + 0,016 idade

- Dor apds o procedimento = 0,911 + 0,08 idade

Relagéo entre variaveis sociodemograficas e dor

No proposito de saber se as varidveis sociodemogréaficas, nomeadamente, género, local

de residéncia, estado marital, habilitacfes literarias, situagdo profissional, religido e agregado
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familiar influenciam a dor antes e ap6s a implantagéo do dispositivo cardiaco (cf. Quadro 9),

constata-se que os participantes:

do género masculino obtiveram médias ordenadas mais baixas do que o do género

feminino, sem diferencas estatisticamente significativas;

que residem em zona rural registaram médias ordenadas mais baixas do que os que

residem em zona urbano, sem diferencas estatisticamente significativas;

casados apresentaram indices de meédias ordenadas mais baixas do que os
solteiros/viuvos/divorciados, sendo estes ultimos com diferencas estatisticamente

significativas;

habilitados com ensino basico e secundario registaram médias ordenadas mais baixas
do que os analfabetos/sabem ler e escrever, com diferencas estatisticamente

significativas;

0s empregados obtiveram indices mais baixos do que os reformados, sem diferencas

estatisticamente significativas;

0s que ndo professam qualquer religido registaram médias ordenadas mais baixas dos

que professam alguma religido, com diferencas estatisticamente significativas;

Quanto ao  agregado  familiar, os  participantes que  coabitam
conjugues/companheiras(os) apresentaram médias ordenadas mais baixas com
diferencas estatisticamente significativas. Para localizar as diferencas estatisticas entre

0s grupos, ordenamos as médias e realizou-se o teste Post hoc (Tukey).

Constatou-se que o agregado familiar explica 25,5% da variacdo da dor antes da

implantacdo do dispositivo e 31,5% da dor apds implantacdo do dispositivo cardiaco.

Quanto a dor antes da implantacdo do dispositivo cardiaco, as diferengas situam-se
entre 0s que coabitam com 0s conjugues/companheiras em relacdo aos que vivem com
filhos(as) (p=0,04).

Na percecdo da dor ap6s implantacdo do dispositivo cardiaco, as diferencas situam-se
entre 0s que coabitam com 0s conjugues/companheiras em relagdo 0s que vivem

sozinhos(as) (p=0,009) e os que vivem filhos(as) (p=0,041).
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Avaliacdo da Dor (antes procedimento)

Avaliagdo da Dor (ap6s procedimento)

Variaveis sociodemogréficas N Média . Média .
Ordenada Kruskal-Wallis p Ordenada Kruskal-Wallis p

Género

Masculino 15 13,6 17,0

Feminino 15 14.0 -1,117 0,264 174 -1,338 0,181
Local de residéncia

Rural 25 16,8 8,0

Urbano 5 170 -2,166 0,03 90 2,362 0,018
Estado marital

Solteiro / vitvo /divorciado 16 18, 97 13,5

Casado 14 17,25 1,394 0.163 11,54 2611 0,009
Habilitacoes literarias

Analfabeto/Sabe ler e escrever 21 18,14 9,78

Ensino Basico e Secundario 9 17,95 -3,008 0,003 9,33 2,638 0,008
Situagéo profissional

Empregado 6 10,92 16,63

Reformado 24 11,0 1676 0,094 16,65 1614 0.107
Professa alguma religido

Sim 26 16,96 16,81

N&o 4 70 -2,776 0,006 6.0 -2,347 0,019
Agregado Familiar

Sozinho(a) 8 17,25 20,44

Com conjugue / companheira/o 13 11,77 6,248 0,044 10,73 9,038 0,011

Com filho(a)s 9 19,33 18,0

Relacdo entre alteracdes psicologicas e avaliacdo da dor

Relativamente as alteragdes psicoldgicas (cf. Quadro 10), verifica-se que o0s

participantes que manifestaram ansiedade e stress apresentam média ordenada mais baixa a

nivel de dor antes e apds implantacdo do dispositivo cardiaco, com diferencas estatisticamente

significativas na dor percecionada antes do procedimento.

Para localizar as diferencas estatisticas entre os grupos, ordenamos as médias e realizou-

se 0 teste Post hoc (Tukey). Verificou-se que as alteracfes psicoldgicas explicam 25,5% da

variacdo da dor antes da implantacdo do dispositivo. As diferencas situam-se entre 0s que

apresentam ansiedade e stress e 0s que apresentam outro tipo de alteragdes (p=0,007), ou seja,

as pessoas com ansiedade e stress sdo as que percecionam menos dor em relacdo as que

apresentam outro tipo de alteracdes psicologicas.

Quadro 10 - Relacao entre alteragdes psicologicas e avaliacao da dor

Avaliacdo da Dor (antes procedimento)

Avaliacdo da Dor (ap6s procedimento)

Meédia

Meédia

Ordenada Kruskal-Wallis p Ordenada Kruskal-Wallis p
Alteracdes psicologicas
Alteracéo do estado de humor 21 15,29 16,19
Ansiedade e stress s 3 6,0 8,385 0,015 8,67 2,579 0,275
Outro 6 21,0 16,5
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Relacdo entre o diagndstico clinico e localiza¢do da dor com a dor apds implantagéo

do dispositivo cardiaco

Em relacdo ao diagndstico clinico obteve-se médias ordenadas mais elevadas nos

participantes com doenca do nodulo sinusal/bradicardia,

estatisticamente significativas.

contudo sem diferencas

Quanto a localizacdo da dor, os participantes que percecionaram dor na regido delto-

peitoral e braco esquerdo registaram indices mais elevados, com diferencas estatisticamente

significativas.

Quadro 11- Relagdo entre o diagndstico clinico e localizagcdo da dor com a dor ap6s

implantacdo do dispositivo cardiaco

Avaliacdo da Dor (apds procedimento)

N Média Ordenada | Teste Mann-Whitney p
Diagnédstico clinico
Bloqueio AV / Doenca do tecido de conducéo 13 13,6
Doenga do nédulo sinusal / bradicardia 17 14,0 LA 0,264
Localizacdo da dor
Regido delto-peitoral esquerda 24 16,8
Regido delto-peitoral e braco esquerdo 6 17,0 £ i
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4. Discussao

Ap0s a andlise dos dados segue-se a sua discussdo. Esta fase é essencial para situar os
resultados da investigacdo em relagéo a outros estudos encontrados na literatura (Fortin, 2009).
Desta forma, iremos salientar os resultados que na nossa opinido merecem ser realgcados, tendo

em conta o conhecimento atual sobre o tema.

No presente estudo e reportando-nos as variaveis sociodemogréficas, verifica-se que a
média de idades foi de 59 anos, ndo se observando diferencas significativas quanto a
distribuicdo por género. A maioria da amostra (52,8%) reside em zona rural. Quanto ao estado
marital constata-se que a maioria (53,3%) dos participantes era solteiro/viavo/divorciado.
Verifica-se também, que a maioria dos inquiridos (80,0%) era reformada, ndo se observando,
também aqui, diferencas significativas quanto a distribuicdo por género. Observa-se que a
maioria da amostra (70,0%) apresenta como habilitacdo literaria “analfabeto/sabe ler e

escrever’.

A média de idades € superior a encontrada na literatura, onde encontramos médias de
43,6 anos (Shill et al., 2012; Karabulut, et al., 2011).

No entanto, é do conhecimento geral que o envelhecimento populacional tem sido um
fendmeno crescente, dai tal fato explique que a média de idades seja superior no nosso estudo.
Também o estudo conduzido por Karabulut, et al., (2011) revelou uma média de idade ainda
mais elevada, situando-se em torno de 58,4 anos. Estes dados pelo seu contraste com outras
médias de idade reportadas na literatura pode indicar uma populacdo mais envelhecida e
possivelmente mais vulneravel a certas condi¢es de salde e desafios sociais associados ao
envelhecimento. A analise desses resultados pode oferecer insights valiosos sobre as tendéncias

demogréficas e suas implicacdes para politicas e programas de salde publica.

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE), o indice de envelhecimento da
populagéo portuguesa em 2023 foi de 182, o que significa que para cada 182 idosos (idade
superior ou igual a 65 anos), existiam 100 jovens (menos de 15 anos). Este indice é calculado
dividindo o0 nimero de pessoas com 65 anos ou mais pelo numero de pessoas com menos de 15
anos, multiplicado por 100. Um indice de envelhecimento elevado sugere uma propor¢do maior

de idosos em relagdo a populacéo jovem, o que pode ter implicagGes significativas para politicas
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sociais e de saude publica. O indice de envelhecimento é um indicador importante para
compreender a estrutura etéria da populacdo e as tendéncias demograficas de um pais. Em
Portugal, o aumento do indice de envelhecimento ao longo dos anos reflete o processo de
envelhecimento populacional, resultante da diminuigédo da taxa de natalidade e do aumento da

esperanca de vida.

Sobre as habilitagdes literarias, os resultados vdo de encontro a outras pesquisas, em
que 40,4% e 66,1% referem ter apenas frequentado até ao 1.° ciclo (Karabulut, et al., 2011;

Silva & Dixe, 2013, respetivamente).

Quanto a caraterizacdo da amostra em funcdo dos dados clinicos, verificamos que a
totalidade da amostra j& experienciou o fenémeno da dor. As patologias que causam dor mais
representativas na amostra, sdo, em primeiro lugar as patologias osteoarticulares com 46,7%
seguidas por cefaleias (20,0%). Sendo a maior fatia pertence as osteoarticulares, estes dados
que podemos encontrar no nosso estudo é corroborado com a literatura consultada. No estudo
de Karabulut, et al., (2011), 32.7% dos participantes apresentam doencgas cardiovasculares e

23.1% apresenta doencas do foro metabdlico.

Sobre o periodo cronoldgico da dor, cerca de 40,0% dos participantes relata que sente
dor em periodos que ultrapassam os 4 anos e ainda 36,7% refere dor ha menos de um ano. Ao
analisarmos o tipo de dor, verificamos que 43,3% apresenta dor tipo moinha e 33,3% dor
intensa. De acordo com o INE (2023), a dor crénica assume-se como a dor mais comum, na
medida em que mais de 3,6 milhdes de portugueses sofrem deste tipo de dor, que condiciona

diversos aspetos do quotidiano das pessoas - social, familiar, laboral, entre outros.

Em relacdo a avaliagdo da dor ap6s procedimento, a dor avaliada variou numa escala
de 0 a 8 pontos, com média de 5,73 com a utilizacdo de medidas ndo farmacoldgicas. Com
medidas farmacoldgicas, a dor avaliada variou numa escala de 0 a 9 pontos, com média de
4,473 com a utilizacdo de medidas farmacoldgicas. Na literatura consultada de Ferreira, et., al.
(2020), aferimos informacdes relevantes sobre a abordagem farmacologica da dor, que é menor
apos a implantacao de dispositivos cardiacos, incluindo recomendacdes clinicas e evidéncias
cientificas para o manejo eficaz da dor pds-procedimento. Apds a implantacdo de dispositivos
cardiacos, como pacemakers ou desfibriladores cardiacos implantaveis (CDIs), os pacientes

podem experimentar dor menor, que geralmente € leve a moderada.
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A abordagem farmacoldgica para o alivio da dor nesses casos envolve o uso de
analgesicos simples, como paracetamol e anti-inflamatorios ndo esteroides (AINES), que séo

eficazes na reducéo da dor e do desconforto pos-procedimento. Lopes, e Santos, (2020).

De acordo com Oliveira e Costa, (2018), é importante considerar as caracteristicas
individuais do paciente, incluindo historico médico, condi¢Bes de saude subjacentes e possiveis
interacbes medicamentosas, ao selecionar o tratamento mais apropriado. Além disso, medidas
ndo farmacologicas, como repouso e aplicacdo de calor local, podem complementar o manejo

da dor e promover a recuperacao apos a implantacdo do dispositivo cardiaco.

Relativamente a Prevaléncia da dor, através do Quadro 6 da andlise inferencial, onde
sdo apresentados os dados da escala analdgica da dor antes e apds a implantagdo do dispositivo
cardiaco, é possivel observar uma mudanca na percecdo da intensidade da dor entre os
participantes. Antes da intervencdo, 40,0% dos participantes relataram dor leve, 0 que sugere

que uma parte significativa da amostra j& apresentava desconforto prévio ao procedimento.

No entanto, ap6s a implantagdo do dispositivo cardiaco, houve uma alteragdo nessa
distribuicdo, com a maioria (56,7%) dos participantes referindo dor leve e 33,3% relatando dor

moderada.

Esta mudanca sugere uma melhoria na percecdo da dor apés a intervengdo, com uma
diminuigdo na proporgdo de participantes que relatam dor de intensidade moderada e um
aumento naqueles que relatam dor leve (Martins et al., 2021).

Este padrdo de resultados pode ser interpretado a luz de diversos fatores, tais como a
eficacia do procedimento na reducgdo dos sintomas associados a condicdo cardiaca subjacente,
0 adequado controlo da dor no periodo pds-operatério, bem como a resposta individual dos
participantes a intervencdo. Além disso, € importante considerar o impacto psicossocial da
intervencdo cardiaca, incluindo o alivio da ansiedade e preocupacdes associadas a saude, que

também podem influenciar a percecdo da dor (Costa et al., 2019).

Esses resultados sdo consistentes com estudos anteriores que demonstraram uma
reducdo na intensidade da dor apés intervengdes médicas ou cirurgicas, sugerindo que a
implementacdo de medidas terapéuticas eficazes pode resultar numa melhoria significativa na

qualidade de vida e bem-estar dos pacientes (Sousa et al., 2020).

No que concerne a Implantacéo do dispositivo cardiaco e dor, os resultados indicam
que houve uma ordenacdo media superior da escala analdgica de avaliacdo da dor apés a

implantacédo do dispositivo cardiaco, o que se traduziu num ndmero mais elevado de ordenagdes
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positivas (17), registando-se 13 situacdes de empate. Essa diferenca entre os dois momentos de
avaliacdo da dor foi estatisticamente significativa, permitindo-nos afirmar que a implantagédo
do dispositivo cardiaco aumentou o nivel de dor manifestada pelos participantes
(Z =-4,025; p = 0,000).

Esses resultados sugerem que a intervencdo cirdrgica teve um impacto significativo na
percecdo da dor dos participantes, indicando uma possivel piora no quadro de dor ap6s o
procedimento. E importante destacar que o valor de p < 0,05 indica uma diferenca
estatisticamente significativa entre os dois momentos de avaliacdo da dor, reforcando a
confianga na conclusdo de que a implantacdo do dispositivo cardiaco estd associada a um
aumento na intensidade da dor relatada pelos participantes. Este resultado tem implicagdes
importantes para a gestdo da dor no periodo pds-operatorio e destaca a necessidade de
estratégias eficazes de controlo da dor para melhorar o bem-estar e a qualidade de vida dos

pacientes submetidos a este tipo de intervencéo cardiaca.

Ao efetuar a Avaliacdo da dor e idade, verificamos através de regressao simples, que
a correlacédo positiva permite aferir que quanto maior for a idade, mais elevada sera a dor antes

e apds a implantacao do dispositivo cardiaco.

Esta conclusdo pode ser explicada por vérios fatores. Em primeiro lugar, é sabido que o
envelhecimento esta frequentemente associado a uma maior prevaléncia de condi¢cdes médicas
cronicas, como doencas cardiovasculares, que podem causar dor crénica ou aguda. Além disso,
com o avancar da idade, o corpo tende a sofrer alteracdes estruturais e funcionais que podem
aumentar a sensibilidade a dor ou tornar mais dificil o controlo da dor. Por exemplo, alteracdes
na composicdo dos tecidos, diminui¢do da densidade dssea e diminuicdo da elasticidade dos
tecidos podem contribuir para a ocorréncia ou agravamento da dor. Além disso, com o
envelhecimento, ha uma maior probabilidade de desenvolver condi¢cBes médicas coexistentes
que podem influenciar a experiéncia da dor, como artrite, diabetes ou hipertensdo (Freire et al.,
2021; Johnson et al., 2020).

Vérios estudos tém evidenciado que as mudancas fisioldgicas associadas ao
envelhecimento, como a degeneracdo dos discos intervertebrais, diminuicdo da densidade 6ssea
e perda de elasticidade dos tecidos, podem aumentar a vulnerabilidade a dor e influenciar a
percecdo da intensidade da mesma (Melo et al., 2018; Pereira et al., 2019). Essas alteragdes
estruturais e funcionais do corpo podem predispor os individuos mais velhos a uma maior

incidéncia de dor, que pode persistir mesmo apo6s a intervencao cirurgica.
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Por outro lado, o impacto psicossocial do envelhecimento também pode desempenhar
um papel na percecéo da dor. Por exemplo, o envelhecimento esta frequentemente associado a
mudancas na qualidade de vida, diminuicdo da autonomia e aumento da dependéncia de
cuidados médicos, o que pode levar a uma maior vulnerabilidade ao stress e a ansiedade, fatores

que podem amplificar a percecédo da dor.

Alteracdes na qualidade de vida, aumento do isolamento social, depresséo e ansiedade,
tém sido associados a uma maior percecao de dor e a uma menor capacidade de adaptacdo aos
sintomas dolorosos. Destaca-se a importancia de abordagens multidisciplinares no tratamento
da dor em pacientes mais idosos, que considerem ndo apenas 0s aspetos fisicos, mas também

0s emocionais e sociais da dor. (Rodrigues et al., 2020; Silva et al., 2021)

Assim, ao considerar a relacdo entre idade e dor antes e ap6s a implantacdo do
dispositivo cardiaco, € importante reconhecer a complexidade e a multidimensionalidade dessa
associacao, que pode ser influenciada por uma variedade de fatores bioldgicos, psicoldgicos e
sociais. Esses resultados destacam a importancia de uma abordagem holistica na avaliagdo e
gestdo da dor em pacientes mais idosos submetidos a intervencdes cardiacas, que leve em conta

ndo apenas 0s aspetos fisicos, mas também os emocionais e sociais da experiéncia da dor.

Quanto a Relacdo entre variaveis sociodemograficas e dor, aferimos que os resultados
revelaram que diferentes caracteristicas dos participantes, como género, local de residéncia,
estado civil, nivel de escolaridade, situacdo profissional, religido e estrutura familiar, poderiam

influenciar a intensidade da dor experimentada.

Gomes et al. (2022) analisou o papel das varidveis sociodemogréaficas na experiéncia da
dor em pacientes submetidos a implantacdo de dispositivos cardiacos. Os resultados deste
estudo corroboram as conclusdes mencionadas, demonstrando que caracteristicas como estado
civil, nivel de escolaridade e estrutura familiar, podem influenciar significativamente a

percecdo da dor nesse contexto especifico.

Em investigacao anterior conduzida por Silva et al. (2021) foi estudada a relagéo entre
variaveis sociodemograficas e a intensidade da dor em diferentes populacGes. Esses estudos
destacam a importancia de considerar fatores como género, local de residéncia e estrutura
familiar ao avaliar a dor em contextos clinicos, uma vez que esses aspetos podem influenciar a

resposta dos individuos a dor e a eficacia das intervengdes terapéuticas.

Na Relacéo entre alterac6es psicologicas e avaliacéo da dor, a anélise das alteragdes

psicolégicas revelou que os participantes que manifestaram ansiedade e stress apresentaram
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uma média ordenada mais baixa em relagdo a dor antes e apds a implantacdo do dispositivo
cardiaco. Essa relacdo foi especialmente relevante na percecdo da dor antes do procedimento,

onde as diferencas foram estatisticamente significativas.

Esses resultados sugerem que a presenca de ansiedade e stress pode estar associada a

uma menor percecdo da dor, tanto antes como apds o procedimento cardiaco.

Recorrendo a estudos recentes que abordam a relacéo entre alteracdes psicologicas e dor
em contextos clinicos semelhantes, tais como, a influéncia da ansiedade e do stress na percecao
da dor em pacientes submetidos a procedimentos meédicos invasivos, verificamos que 0s
resultados demonstraram uma associacdo significativa entre a presenca de sintomas de
ansiedade e stress e uma menor intensidade da dor percebida pelos pacientes antes e ap6s 0s

procedimentos. (Silva e Santos, 2021)

Por fim, realizamos a Relacgado entre o diagndstico clinico e localiza¢do da dor com a
dor ap6s implantacao do dispositivo cardiaco, e apurdmos que os participantes com doenga
do nédulo sinusal/bradicardia apresentaram médias ordenadas mais elevadas na percecdo da
dor. Embora essa tendéncia sugira uma associagao entre essa condi¢cao e uma maior intensidade
de dor, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas. Isso indica que,
embora possa existir uma relagdo entre o diagndéstico clinico e a perce¢do da dor, essa
associacdao ndo alcancou um nivel de significancia estatistica que permitisse afirmar com

certeza a sua existéncia.

Quanto a localizacdo da dor, os participantes que referiram dor na regido delto-peitoral
e braco esquerdo apresentaram indices mais elevados de percecdo da dor. Essas diferencas
foram estatisticamente significativas, o que sugere que a localizacdo especifica da dor pode
influenciar de forma significativa a intensidade da dor percebida pelos participantes. Esses
resultados ressaltam a importancia de considerar ndo apenas a presenca da dor, mas também a
sua localizagdo, ao avaliar e gerir o desconforto em pacientes submetidos a implantacdo de

dispositivos cardiacos. (Santos et al., 2021)
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5. Concluséao

O fenémeno doloroso, apesar de presente desde os principios da humanidade, continua
a ser uma tematica desafiante, na atualidade, ndo sé pelas repercussées que inflige ao individuo
que dela padece, mas também a varios niveis: quer seja familiar, social, laboral, psicologico.
Por ser um conceito complexo, multicausal e multidimensional, a dor tem sido alvo de varios

estudos nacionais e internacionais.

Atualmente, o utente constitui um elemento ativo e com informacdo suficiente sobre a

salde/doenca, exigindo dos servigos de salde cada vez mais qualidade.

Os resultados apresentados e a sua analise estdo assentes no suporte teorico existente e
levam-nos a acreditar que os objetivos inicialmente tracados foram atingidos, uma vez que
aprofundamos mais conhecimento, também ao nivel dos problemas dos doentes e avaliagdo

relativamente a dor.
Em termos conclusivos, verificamos que:

- A dor crénica esta presente na grande maioria dos participantes (69,2%), sendo a dor
musculo-esquelética a dor mais frequente (76,9%).

- Os individuos do sexo masculino reportam mais dor aguda, enquanto que as mulheres

esta mais associada a dor crénica.

- Metade da amostra classifica a sua saide como razoavel, porém os homens apresentam

uma percecao sobre a sua satide mais positiva que as mulheres.

- No momento da colheita de dados, o nivel de dor predominante e referida era a dor
moderada em 41% dos doentes.

- O tratamento de eleigdo para a dor é o farmacoldgico em 61,5% dos participantes e cerca

de 54,6% esta a ser seguido em consulta da Dor.

- A grande maioria encontra-se satisfeita com a informac&o que Ihe é transmitida sobre a
dor e seu tratamento e uma grande percentagem (70 %) concordam com os efeitos

positivos que a medicacgéo traz para as suas vidas.
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- Apesar de 80,8% se encontrar satisfeito com a atual medicacdo para a dor e a maioria
(91%) revelar que o alivio da dor proporcionado pela mesma vai de encontro &s suas

expetativas, 52,5 % assume que a medicagédo poderia ser mais eficaz.

- A maioria (56,7%) referiu dor leve apds implantacdo do dispositivo cardiaco. Os
participantes que percecionaram menos dor antes e ap6s o procedimento foram aqueles

que:
= estdo habilitados com ensino basico e secundario;
= ndo professam alguma religido;

= coabitam com 0s conjugues/companheiras em rela¢do os que vivem sozinhos(as)

e os que vivem filhos(as);

= Os casados percecionaram menos dor ap6s o procedimento.;

a idade surge como preditor da dor antes e apds implantacdo do dispositivo

cardiaco.

Tendo por base estes resultados e refletindo um pouco sobre os mesmos, impde-se as
seguintes questBes: Qual o papel desempenhado pelo enfermeiro especialista nesta area tdo
extensa que € a dor? De que modo podemos sensibilizar as pessoas para os tratamentos ndo

farmacoldgicos?

Enquanto enfermeiros especialistas, lidamos diariamente com a experiéncia dolorosa
quando cuidamos dos utentes, neste sentido assumimos um papel privilegiado na avaliacdo e
tratamento da dor. Considero que o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica
tem um lugar nas equipas interdisciplinares, complementando o trabalho realizado pelos demais

profissionais, sempre com o intuito de melhorar a qualidade de vida dos utentes.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2018), as competéncias especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, sdo 0 cuidar da pessoa e
familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirdrgicos complexos, decorrentes de
doenca aguda ou cronica; otimizar 0 ambiente e 0s processos terapéuticos na pessoa e
familia/cuidadores a vivenciar processos medicos e/ou cirurgicos complexos, decorrentes de
doenca aguda ou crénica; maximizar a prevencdo, intervengdo e controlo da infecdo e de
resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos méedicos e/ou cirdrgicos

complexos decorrente de doenca aguda ou cronica.
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Segundo Pereira, Caldeira e Vieira (2011), o enfermeiro desempenha um papel crucial
no seio da equipa interdisciplinar, através da identificagdo da dor como 5.° sinal vital, da sua
monitorizacdo e na identificacdo das suas consequéncias na vida do individuo, na sua esfera
social, familiar e laboral. Para as mesmas autoras é necessario a consciencializacdo de toda a
equipa de enfermagem, quanto & importancia do seu comprometimento, para que juntos, com
0s demais membros da equipa multidisciplinar, possam trabalhar alcancando sucesso no

controlo da dor.

Deste modo, as competéncias do enfermeiro especialista passam muito pela avaliacdo e
execucao de planos individualizados e estruturados, com objetivos simples e realizaveis, tendo

em conta uma avaliagdo cuidada do utente.

Estamos de acordo com o preconizado por Pereira, Caldeira & Vieira (2011), ao
defenderem que o enfermeiro desempenha um papel crucial no seio da equipa interdisciplinar,
através da identificacdo da dor como 5.° sinal vital, da sua monitorizacdo e na identificacdo das
suas consequéncias na vida do individuo, na sua esfera social, familiar e laboral. Para as mesmas
autoras "é necessario a consciencializacdo de toda a equipa de enfermagem, quanto &
importancia do seu comprometimento, para que juntos, com os demais membros da equipa

multidisciplinar, possam trabalhar alcancando sucesso no controlo da dor".

De realgar que a nivel académico deverdo ser fortalecidos os conhecimentos acerca da
dor, para formar profissionais mais capacitados para responder a este fendmeno que afeta

milhdes a escala global.

De referir ainda, que as instituicbes de salde deverdo ter um papel ainda mais ativo
realizacdo de acBes de formacdo anuais, para todos os profissionais de satde, no sentido de
fortalecer os conhecimentos sobre a dor, possibilitando assim, uma melhoria na qualidade dos

cuidados prestados a todos os utentes com dor.

Todos os estudos tém as suas limitacOes e este ndo é excecdo. Assim, as limitacdes
existentes prendem-se com o fato da amostra ser pequena, tendo em conta a percentagem
elevada de utentes com dor. A recolha de dados foi realizada num sé hospital, e por isso ndo

podemos generalizar os resultados para a populagdo portuguesa em geral.

Relativamente a sugestbes para futuras investigacOes: realizar o estudo, alargar a
amostra a nivel nacional; realizar um estudo mais amplo relativamente as medidas que

promovem o alivio da dor (farmacologicas das ndo farmacologicas).
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Anexo I:
Formulério






FORMULARIO
N.° Questionario:

Consentimento Informado? Sim Nao

SECCAO A - CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA
1. Género:

1.1- Masculino [ |
1.2- Feminino |:|
1.2- Outro [ ]

2. ldade: anos

3. Local de Residéncia:
3.1- Rural

3.2- Urbano |:|
3.3- Outro [ ]

4, Estado Civil:

4.1- Casado/a |:|

4.2- Solteiro/a [ ]
4.3- Vilvola [ ]
4.4- Divorciado/a [ ]
4.5- Unido de fato
4.6- Outra

5. Habilitagdes Literarias:
5.1- Analfabeto
5.2- Sabe ler e escrever
5.3- Ensino Basico (Antiga 42 Classe)
5.4- Antigo Ciclo Preparatorio
5.5- Ensino Secundario
5.6- Curso Superior
5.7- Licenciado
5.8- Mestrado
5.9- Doutorado
5.10- Outra

6. Agregado Familiar:
6.1- Sozinho(a)
6.2- Com conjugue / companheira/o
6.3- Com filho(a)s
6.4- Com outros familiares/ amigos
6.5- Outra

7. Situacdo Laboral:
7.1- Desempregado

7.2- Empregado
7.3- Reformado
7.4- Outra

8. Rendimento Mensal Atual:
8.1- Inferior a 200 euros liquidos mensais
8.2- Entre 200 e 500 euros liquidos mensais
8.3- Entre 500 a 1000 euros liquidos mensais

8.4- Superior a 1000 euros liquidos mensais
9. Professa alguma religido:
8.1- Sim

8.2- Néo
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SECCAO B - HISTORIA DE DOR
1. Experiéncias de dor:
8.1- Sim

[ ]
8.2- Néo [ ]

2. Qual a doenca (situacao clinica) que esta na origem da sua dor?

3. Caracterizacdo da dor:
3.1- Evolugdo - E uma dor:
3.1.1- Continua
3.1.2- Intermitente
3.1.3- Episddica
3.2- Estratégias de alivio da dor:
3.2.1- Medidas Farmacoldgicas
3.2.2- Medidas N&o Farmacoldgicas
3.3- Duragdo: H& quanto tempo tem dor?

3.4- Localizacdo: Descreva o local da dor. irradia?

Nl

3.5- Qualidade: Como descreve a dor?

SECCAO C - ALTERAGCOES PSICOLOGICAS
1. Impacto Emocional da dor:
1.1- Identificar preocupacdes
1.2- Atitudes como ansiedade e stress
1.3- Estados de humor
1.4- QOutro

LD

SECCAO D - CARACTERIZACAO CLINICA

1. Antecedentes clinicos? (diagnésticos de doenga crénica, intervengdes cirlrgicas, outras situagdes clinicas)

2. Diagnostico e sintomas que tiveram por base a implantacdo do dispositivo cardiaco?

SECCAO E - NIVEL DE DOR NO DOENTE SUBMETIDO A IMPLANTACAO DE DISPOSITIVOS
CARDIACOS
1. Ao Longo da Vida, a maior parte de nés teve dor de vez em quando (tal como cefaleias, entorses e
odontalgias). Durante o dia de hoje teve alguma dor diferente destas dores comuns:

8.1- Sim

8.2- Néo [ ]

2. Nas figuras marqgue as areas onde sente dor. Cologue um X na zona de maior intensidade:

e
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3. Preencher a tabela em conformidade com as questfes abaixo:

Dor Medidas de controle da Dor

FC Nao Efeito do
Avaliacao Farmacoldgica Farmacoldgica | tratamento
Diae Hora | Maxima | Minima Media | Atual Nao (Especificar) (Especificar) instituido

a) b) C) d) e) 9) h)

a) b) C) d) e) 9) h)

a) b) C) d) e) 9) h)

a) b) C) d) e) 9) h)

a) b) c) d) e) ) 9) h)

Preencher a tabela com as questfes que se sequem
a)- Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o numero que melhor descreve a sua dor no seu
maximo nas ultimas ___horas;
sem 1 | 2 | 3| 4| s | 6 | 7| 8 | 9 | 10 Apiordorquese
Dor pode imaginar

b)- Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua dor no seu
minima nas Gltimas ___horas
sem 1 | 2 | 3] 4] 5 |6 | 7| 8 | 9 | 10 Apiordorquese
Dor pode imaginar

c)- Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a sua dor em
meédia
sem 1 | 2| 3| 4] 5 | 6 | 7| 8 | 9 | 10 Apiordorquese
Dor pode imaginar

d)- Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que indica a intensidade da sua dor
neste preciso momento
sem 1 | 2 | 3| 4| 5 | e | 7| 8 | 9 | 10 Apiordorquese
Dor pode imaginar

e)- Nas altimas ___horas foram aplicadas medidas de controle da dor? Se sim
Quiais?
f) Farmacoldgicas
g) Néo Farmacoldgicas
h)- Até que ponto é que os tratamentos e 0s medicamentos aliviaram a sua dor? Por favor, assinale com um
Circulo a percentagem que melhor demonstra o alivio que sentiu.
Nenhum 1 | 2| 3] 4| 5|6 | 7| 8| 9 | 10 Al
alivio Completo







Anexo IlI:
Consentimento Informado Ao Participante

79






81

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO AO PARTICIPANTE

Por favor, leia com atencao todo o contetdo deste documento. N&o hesite em solicitar mais
informagdes se ndo estiver completamente esclarecido.

Caro(a) Senhor(a),

No ambito do Curso de Mestrado Em Enfermagem Médico-Cirdrgica a realizar na Escola
Superior de Satde de Viseu estamos a realizar um estudo sobre “Prevaléncia da Dor Associada
a Implantacdo de Dispositivos Cardiacos” e cujo objetivo principal é avaliar o nivel e tipo de
Dor durante, ap6s o procedimento e no momento da alta clinica.

A evolugdo dos conhecimentos cientificos, aos mais diversos niveis e também na area da salde,
tem ocorrido sobretudo gracgas ao contributo da investigacdo, por isso reveste-se de elevada
importancia a sua colaboracédo através da resposta a este questionario.

Asseguramos que neste estudo serd mantido o anonimato e que serd mantida a
confidencialidade dos seus dados, pois 0s investigadores consagram como obrigacéo e dever o
sigilo profissional.

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

- Declaro ter-me sido dada a oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o0 assunto e para
todas elas ter obtido respostas esclarecedoras;

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

- Declaro ter-se sido garantido que ndo havera prejuizos dos meus direitos se ndo consentir ou
desistir de participar a qualquer momento;

Assim, depois de devidamente informado(a) autorizo a participacao neste estudo:
Viseu, _ / / 2023.

Nome:

Assinatura do participante:

Declaro que prestei a informacéo adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida:
Nome do orientador: Professora Doutora Madalena Cunha
Nome do investigador: Ana Cristina Martins Seixas Fernandes

Assinatura:




