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RESUMO

O paradigma do cuidado holistico e individualizado a pessoa em situagéao critica
requer, dos enfermeiros, uma conciliagdo harmoniosa entre a mestria da tecnologia e
a arte do cuidar. Através de um processo reflexivo, baseado na melhor evidéncia, sera
possivel planear uma intervencdo de enfermagem humanizadora, para um “cuidar

com” a pessoa em situagdo critica com enfarte agudo do miocardio.

A maioria das pessoas internadas em unidades de cuidados intensivos e
servigos de urgéncia, nas quais se incluem a pessoa em situagao critica com enfarte
agudo do miocardio, experienciam varias formas de desconforto, quer seja por dor,
ruido continuo, iluminagdo artificial permanente, incapacidade em comunicar,
privacdo do sono, limitagdo a presenca dos familiares ou a estimulacdo excessiva,
impondo ao enfermeiro a responsabilidade e consciencializacido da importancia de
uma gestdo eficaz e adequada do conforto, com perspetiva a humanizagdo dos
cuidados (Staveski, 2010; Rijkenberg, Stilma, Endeman, Bosman & Oudemans-van
Straaten, 2015).

Da complexidade que representa o cuidar humano, colocando a pessoa no
centro da sua intervencgéo, o conforto assume-se, assim, enquanto parte integrante

dos cuidados de Enfermagem.

Ancorado no tema Promover o Conforto da Pessoa com Enfarte Agudo do
Miocardio: Intervengdo Especializada do Enfermeiro, o presente relatorio reflete o
percurso de aquisicdo de competéncias no ambito da Unidade Curricular Estagio com
Relatério, do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacéo a
Pessoa em Situagao Critica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

O percurso documentado decorreu dos estagios em servigo de urgéncia e
unidade de cuidados intensivos coronarios, com o objetivo de desenvolver
competéncias na prestacao de cuidados especializados de enfermagem a pessoa em
situacao critica, com particular enfoque na intervengao especializada do enfermeiro
na promogao do conforto da pessoa com enfarte agudo do miocardio, tendo como
referencial tedrico a Teoria do Conforto de Kolcaba (Kolcaba, 2003).

Palavras-chave: Conforto, Enfarte Agudo do Miocardio, Pessoa em Situagao
Critica, Intervencdes de Enfermagem






ABSTRACT

The paradigm of holistic and individualized care for people in critical situations
requires, from nurses, a harmonious reconciliation between the mastery of technology
and the art of care. Through a reflective process, based on the best evidence, it will be
possible to plan a humanizing nursing intervention to “care for” the person in a critical

situation with an acute myocardial infarction.

Most people admitted to intensive care units and emergency services, which
include the person in critical condition with acute myocardial infarction, experience
various forms of discomfort, whether due to pain, continuous noise, continuous artificial
lighting, disability in communicating, sleep deprivation, limiting the presence of family
members or excessive stimulation, imposing on the nurse the responsibility and
awareness of the importance of an effective and adequate management of comfort
with a view to the humanization of care (Staveski, 2010; Rijkenberg, Stilma, Endeman,

Bosman & Oudemans-van Straaten, 2015).

From the complexity that human care represents, placing the person at the

center of their intervention, comfort is thus assumed as an integral part of nursing care.

Anchored in the theme Promoting the Comfort of Persons with Acute Myocardial
Infarction: Specialized Intervention of the Nurse, this report reflects the trajectory of the
acquisition of skills within the Curricular Unit Internship with Report, from the 9th
Master's Course in Nursing in the Specialization Area to Person in Critical Situation, at

the Lisbon Nursing School.

The documented trajectory resulted from internships in emergency services and
coronary intensive care unit, in order to develop skills in providing specialized nursing
care to people in critical situations, with particular focus on the specialized intervention
of nurses in promoting the comfort of people with acute myocardial infarction, having

as theoretical reference the Kolcaba Comfort Theory (Kolcaba, 2003).

Keywords: Comfort, Acute Myocardial Infarction, Critically Il Patient, Nursing

Interventions
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INTRODUGAO

O presente relatorio, sob o tema Promover o Conforto da Pessoa com Enfarte
Agudo do Miocardio: Intervengao Especializada do Enfermeiro, surge no ambito da
Unidade Curricular Estagio com Relatorio, do 9° curso de Mestrado em Enfermagem
na Area de Especializagdo a Pessoa em Situagdo Critica (PSC), da Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa (ESEL).

O relatdrio evidencia o percurso de desenvolvimento de competéncias, tendo
por base as competéncias do Curso de Mestrado em Enfermagem na area de
Especializagao a PSC (ESEL, 2010), as competéncias definidas nos Descritores de
Dublin para o 2° Ciclo de Estudos (Decreto-Lei n.° 63/2016 de 13 de setembro, 2016),
bem como o quadro de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (EE)
documentadas pela Ordem dos Enfermeiros (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de
fevereiro, 2019) e as competéncias do EE na area da PSC (Regulamento n.° 429/2018
de 16 de julho, 2018). Este percurso € suportado na evidéncia cientifica resultante da
pesquisa bibliografica, nos resultados da revisdo integrativa da literatura (RIL)
previamente realizada (Protocolo no Apéndice |) e na Teoria do Conforto de Kolcaba
(2003).

Com propdsito a autonomia na tomada de decisao clinica e desenvolvimento
de uma pratica de Enfermagem especializada, foi considerado como referéncia o
Modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias, adaptado a Enfermagem por
Benner (2001). A autora defende que o desenvolvimento de competéncias
profissionais progride em cinco niveis sucessivos de proficiéncia, evoluindo de um
estadio primario de iniciado, em que a pratica se sustenta em diretrizes tedricas,
abstratas e cumprimento de regras, até um estadio superior de perito, que prevé que
o enfermeiro assuma um envolvimento total nos cuidados a pessoa, articulando e
integrando de forma intuitiva o conhecimento tedrico e a sua experiéncia pessoal e

profissional.

A escolha do tema surgiu do culminar do exercicio reflexivo sobre a minha
experiéncia profissional com pessoas com diagnéstico clinico de Enfarte Agudo do
Miocardio (EAM), bem como da preocupagéo e motivagdo pessoal em promover o

conforto neste grupo especifico, por verificar que experienciam desconforto em varias
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dimensdes, nomeadamente a nivel fisico, psicolégico, emocional e ambiental.
Decorrente da observacao e reflexao da praxis, considero que o conforto nem sempre
é devidamente valorizado e gerido em contexto de Servigo de Urgéncia (SU) e
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI).

Assomou-se assim a necessidade de compreender o fendbmeno do conforto na
pessoa com EAM, de forma a identificar intervengbes adequadas e adquirir

competéncias especializadas no cuidar a pessoa/familia a vivenciar um EAM.

Kolcaba desenvolveu uma teoria de meédio alcance, a Teoria do Conforto, na
qual o conforto se assume como o estado em que o doente se encontra, apos as
intervengcdes de Enfermagem para aliviar a causa de desconforto (Apdstolo, 2009).
Segundo Kolcaba (2003), o conforto € uma condi¢cdo vivida pelas pessoas que
recebem medidas de conforto, sendo uma experiéncia imediata e holistica,

manifestada sob trés formas - alivio, tranquilidade e transcendéncia.

Enquanto intervengao de enfermagem, a promogéo e gestdo do conforto pode
ter um impacto significativo nos ganhos em saude da PSC (Staveski, 2010). Ainda
assim, a atividade de “confortar/falar com os doentes” é a atividade que mais
frequentemente fica por realizar pelos enfermeiros da Europa (Ausserhofer et al.,
2014).

A fase aguda do EAM é coincidente com uma maior delicadeza da situagao
clinica, na qual a pessoa experiencia uma situacdo de transicdo que pode motivar
alteragcdes profundas, frequentemente relacionadas com a dimensdo da
dor/desconforto e o desenvolvimento de ansiedade e depressao (Schweikert et al.,
2009), comprometendo, como consequéncia, o padrao de adaptagao a doenga. A
pessoa com EAM, enquanto PSC, requer do enfermeiro uma atitude de apoio e
disponibilidade, ndo circunscrita ao diagnostico clinico e ao seu tratamento, mas
centrada na complexidade, individualidade e interacdo que o todo “pessoa’

representa, aliada a multidimensionalidade do seu quadro clinico.

A maioria das pessoas internadas em UCI, nas quais se incluia PSC com EAM,
experienciam varias formas de desconforto, quer seja por dor, ruido continuo,
iluminagcao artificial permanente, incapacidade em comunicar, privacdo do sono,
limitagdo a presenca dos familiares ou a estimulagdo excessiva, impondo ao

enfermeiro a responsabilidade e consciencializagdo da importancia de uma gestéo
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eficaz e adequada do conforto, com perspetiva a humanizagdo dos cuidados
(Staveski, 2010; Rijkenberg, Stilma, Endeman, Bosman & Oudemans-van Straaten,
2015).

A aplicabilidade da Teoria do Conforto de Kolcaba a pessoa com Sindrome
Coronario Agudo (SCA) foi estudada por Krinsky, Murillo & Johnson (2014),
concluindo-se a diminuicdo de estados de ansiedade, melhoria do descanso e padréao
de sono associado a um periodo de siléncio. Em sequéncia, Krinsky et al. (2014)
sugerem ainda a relagdo entre estes fatores e a diminuigcdo da presséo arterial,
diminuicdo da sobrecarga cardiaca e diminuigdo da dor toracica associada a SCA. Da
complexidade que representa o cuidar humano, colocando a pessoa no centro da sua
intervencédo, o conforto assume-se assim enquanto parte integrante dos cuidados de

Enfermagem.

Neste ambito, o presente relatorio evidencia a reflexdo sobre o percurso
realizado durante o periodo de estagio, no qual se definiu como objetivo geral
“‘Desenvolver competéncias de Enfermagem para uma intervencéo especializada que
vise promover o Conforto da Pessoa em Situagdo Critica com Enfarte Agudo do
Miocardio e sua familia, em contexto de Servigo de Urgéncia e Unidade de Cuidados

Intensivos”.

O relatério esté estruturado em dois capitulos, com recurso a uma metodologia
descritiva-reflexiva. No primeiro capitulo, é efetuado o enquadramento tedrico com o
desenvolvimento dos conceitos centrais da tematica, fundamentados na pesquisa
bibliografica e na RIL, ancorados a disciplina de Enfermagem pelo referencial tedrico

de Kolcaba — a Teoria do Conforto.

No segundo capitulo, no percurso formativo concretizado em contexto de
Servigo de Urgéncia e Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, sao explicitos os
objetivos e referentes atividades desenvolvidas para a aquisigdo e desenvolvimento

de competéncias.

Posteriormente, conclui-se sobre o trajeto desenvolvido, com alusdo a

elementos positivos, limitacdes e perspetivas futuras.

A elaboragao deste relatorio foi efetuada segundo as orientagdes para a

elaboragéo de trabalhos escritos definidas pela ESEL (Godinho, 2020) e a norma de
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referéncias bibliogréaficas e citagdes da American Psychological Association (APA) -
62 edigao (2010). A sua redagao encontra-se em conformidade com o Novo Acordo

Ortografico da Lingua Portuguesa.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

No presente capitulo, serdo descritos os temas que suportam a problematica
em estudo, nomeadamente a Pessoa em Situagdo Critica com Enfarte Agudo do
Miocardio e o Conforto na Pessoa com Enfarte Agudo do Miocardio, sob o referencial
tedrico da Teoria de Kolcaba (2003).

1.1. A Pessoa em Situagcao Critica com Enfarte Agudo do

Miocardio

As doengas cardiovasculares (DCV) continuam a ser a principal causa de morte
em Portugal e na Europa, sendo também uma das mais importantes causas de
morbilidade, de incapacidade e invalidez, assim como de potenciais anos de vida

precocemente perdidos (DGS, 2017a).

De acordo com os dados epidemioldgicos, nos ultimos 15 anos, as DCV tém
representado a primeira causa de morte mundial, estatisticamente responsavel por
31% do numero de mortes registadas, traduzindo-se em 17,9 milhdes de mortes
associadas, por ano, em todo o mundo (OMS, 2018). Segundo a OMS (2018), calcula-
se 0 aumento do numero total de 6bitos por DCV para 23,3 milhdes em 2030, fazendo

com que estas doengas continuem a liderar as causas de morte.

No relatério European Cardiovascular Disease Statistics 2017, verifica-se que
as DCV causam anualmente 3,9 milhdes de mortes na Europa e 1,8 milhées na Unido
Europeia, 45% e 37% no numero total de mortes, respetivamente (Wilkins et al., 2017).
Analogamente, no panorama nacional, as DCV continuam a retratar a principal causa
de morte, sendo responsaveis por 29,7% dos 6bitos registados no ano de 2015 (DGS,
2017a).

As DCV agrupam a Doenga Isquémica Cardiaca (DIC) e as doengas
cerebrovasculares. De entre as DIC, destaca-se a SCA, assumindo particular
relevancia neste contexto o EAM que, pela sua rapida evolugdo, constitui o

diagndstico maioritariamente responsavel pelas taxas de mortalidade. Dados do ano
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de 2015 indicam uma taxa de mortalidade nacional associada ao EAM de 20,8%, com
registo de 12 926 episddios de internamento e, destes, 1 011 dbitos (DGS, 2017a).

Dados disponiveis no Programa Nacional para as Doengas Cérebro-
Cardiovasculares (PNDCCV) da DGS (2017a), permitem identificar a diminuicao da
taxa de mortalidade associada ao EAM numa tendéncia progressiva e consistente,
com um decréscimo de 6,3% entre o ano de 2013 e 2015, como possivel
consequéncia do investimento na promog¢ao da saude e melhoria da qualidade dos
cuidados, desde o diagndstico precoce até ao tratamento (Rocha & Nogueira, 2015).
Apesar da diminuicdo da mortalidade, as hospitalizacbées por EAM aumentaram,
produzindo um efeito de sobrecarga no Sistema Nacional de Saude (DGS, 2017a),

constituindo um foco potencial da intervengdo de Enfermagem.

As SCA resultam do compromisso da irrigagdo sanguinea e consequente
diminuicdo do aporte de oxigénio ao musculo cardiaco, por constrigdo ou oclusdo de
uma ou mais artérias coronarias. Na sua definicdo, engloba a Angina Instavel (Al), o
EAM sem Supradesnivelamento de ST (EAMsSST) e o EAM com
Supradesnivelamento de ST (EAMcSST) (Nikolaou et al., 2015; Cacela & Ramos,
2015).

A manifestagéo clinica transversal nas SCA é a dor retrosternal constritiva,
irradiativa ou n&o, que pode atingir os membros superiores, regido dorsal ou
epigastrica, angulo da mandibula e orofaringe, sendo persistente em repouso
(Thygesen et al., 2012).

A Al esta geralmente associada a esforgos fisicos, podendo mesmo acontecer
em repouso, consistindo em episddios recorrentes de dor com duragado de 2 a 10
minutos (Nikolaou et al., 2015). No EAM, o desconforto/dor precordial é persistente
em repouso e mantido pelo menos 20 a 30 minutos, surgindo também frequentemente
quadros de dispneia, nauseas, vomitos, sudorese, palpitacbes e fraqueza muscular
(Nikolaou et al., 2015).

O EAM envolve a presenga de necrose irreversivel numa determinada area do
miocardio, resultante da diminuicdo ou interrupcédo total do fluxo sanguineo e
consequente isquemia do tecido (Urden, Stacy & Lough, 2008). O processo de
isquemia compromete a contratibilidade cardiaca, pelas alteragdes geradas na

permeabilidade da membrana celular aos eletrdlitos, condicionando o fornecimento
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adequado de oxigénio as células do miocardio, o que provoca dor toracica (Quinn,
Webster & Hatchett, 2006). A porgédo do miocardio sujeita a morte celular e necrose,
designada por zona de enfarte, traduz-se no aparecimento de ondas Q ou QS
patolégicas no tragado eletrocardiografico (ECG), que evidenciam a auséncia de
despolarizagao da superficie afetada (Lipman & Cascio, 2001).

A zona de enfarte é rodeada por uma zona de tecido danificado, mas
potencialmente viavel, a zona de lesdo. Na sequéncia da isquemia, 0 processo de
repolarizacdo das células € incompleta, traduzindo-se no ECG pela elevacdo ou
supradesnivelamento do segmento ST. Este padrao surge minutos ou horas apos o
evento agudo e revela a reducdo do fluxo sanguineo de uma artéria coronaria
epicardica, responsavel pelo aporte de oxigénio de uma porgédo significativa da
superficie exterior cardiaca (Lipman & Cascio, 2001). Duas das causas mais
significantes de obstrugdo aguda sao o processo de aterosclerose, pela formagao
subita de coagulos, e 0 espasmo das artérias coronarias, menos frequente e com
duragéo circunscrita a alguns minutos, regressando o segmento ST a linha isoelétrica
(Lipman & Cascio, 2001).

Na porgcdo mais externa a zona de enfarte, encontra-se a zona de isquemia, na
qual, apesar da repolarizacao celular estar comprometida, revelada pela inversao da
onda T, é possivel a viabilidade, justificando que as intervengdes prioritarias se
destinem a proteger esta porgdo de musculo (Lipman & Cascio, 2001).

As alteragcdes da repolarizagcdo e consequente expressao em ECG, por
alteracbes da onda T e segmento ST, definem o EAMcSST ou EAMSsSST.
Analiticamente, o diagnostico de EAMsSST distingue-se da Al essencialmente pela
elevagédo do doseamento sanguineo dos Marcadores de Necrose Miocardica (MNM),
como a Creatina Quinase Mioglobina (CK-MB) ou troponinas (European Society of
Cardiology, 2016).

A identificacdo do tipo de EAM €& fundamental pelas diferengas no seu
prognostico, manifestagdes clinicas e tratamento. No EAMcSST, a oclus&o coronaria
de um ramo epicardico € por norma prolongada, originando uma necrose extensa,
parcial ou total, da espessura da parede ventricular; enquanto no EAMsSST, o
processo de reperfusdo € precoce e espontaneo, sendo a necrose localizada, por
norma, na regidao sub-endocardica (Nikolaou et al., 2015; Soares-Costa, 2005).
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Dependendo do grau de obstrugdo do fluxo sanguineo, a extenséo isquémica pode
desenvolver-se num unico evento ou progredir ao longo de varios dias. A dimenséo e
a localizagado da obstrugdo, bem como o tempo de restricdo a normal irrigagéo
sanguinea do miocardio, influenciam as manifestagcées clinicas, a selegdo do

tratamento e a letalidade do evento cardiaco (Ibanez et al., 2018).

A abordagem inicial da pessoa com EAM pressupde uma triagem e avaliagao
clinica rapidas e eficientes, realizacdo de ECG de 12 derivagbes nos primeiros 10
minutos apos observagdo médica, colheita de sangue para analises com doseamento
de MNM e administracdo de terapéutica com a finalidade do alivio da dor, limitagao
da lesdo do miocardio e redugéo do risco de paragem cardiorrespiratoria (Nikolaou et
al., 2015; European Society of Cardiology, 2016). Destaca-se a terapéutica com
nitratos — uma vez que dilatam as artérias coronarias, melhorando a circulagdo nas
regides isquémicas circundantes e reduzindo o consumo de oxigénio pelo miocardio;
a analgesia com opiaceos — dado que diminuem a intensidade da dor, pela alteragéo
de percegao do estimulo); e os antiagregantes plaquetarios e heparina de baixo peso
molecular — por forma a diminuir a recorréncia de eventos isquémicos (Nikolaou, et

al., 2015; European Society of Cardiology, 2016).

N&o obstante o desenvolvimento de métodos nao invasivos, o cateterismo
cardiaco com coronariografia mantém-se fundamental no diagnéstico definitivo do
EAM, possibilitando a analise da fisiologia e vascularizagdo cardiaca, extenséo e
severidade da lesdo, auxiliando na decisdo do plano terapéutico mais apropriado
(European Society of Cardiology, 2016). Na suspeita de um evento isquémico
cardiaco e ECG com evidéncia de supradesnivelamento do segmento ST, além da
abordagem inicial para otimizagdo da fung&o cardiaca, deve ser equacionada a
reperfusdo imediata.

As terapias de reperfusao miocardica, como a angioplastia percutanea primaria
e a terapéutica fibrinolitica, permitem a recuperacado do equilibrio estabelecido entre
a necessidade e o aporte de oxigénio ao miocardio, em particular nos casos de
oclusdo trombaotica com areas de necrose. A eficacia destas terapias esta intimamente
vinculada a sua utilizagao precoce, particularmente na primeira hora apés o inicio dos
sintomas (Gallagher & Driscoll, 2012), o que prevé que a taxa de sobrevivéncia seja
inversamente proporcional ao tempo decorrente entre o inicio dos primeiros sintomas

e a instituicdo das medidas de tratamento (Nikolaou et al., 2015).
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Atualmente, é eleita a angioplastia primaria, enquanto método de reperfusao
preferencial (Marques et al., 2012; Nikolaou et al., 2015; DGS, 2017a), pelo elevado
risco de eventos hemorragicos associados a terapéutica fibrinolitica. A angioplastia é
um procedimento invasivo, realizado em sala de hemodinamica com controlo
imagiologico, sendo introduzido um cateter pela artéria radial ou femoral, o qual é
conduzido até as artérias coronarias e, posteriormente, até a area de oclusédo ou
estenose. Nesse momento, procede-se a insuflagdo do baldo, localizado na
extremidade do cateter, para alargar o lumen da artéria e romper a placa ateromatosa,
sendo colocado um stent no segmento da artéria ocluida para reduzir o risco de

reincidéncia de oclusdo nesse local (Gallagher & Driscoll, 2012).

O procedimento de angioplastia coronaria percutanea, com ou sem a insergao
de stent, designa-se por Intervencao Coronaria Percutanea (ICP). A European Society
of Cardiology (ESC) sugere a reperfusao precoce por ICP na pessoa com EAMcSST,
nas primeiras 12 horas do inicio dos sintomas e que mantenham elevacdo do
segmento ST ou bloqueio completo de ramo esquerdo, presumivelmente de novo, no
ECG de 12 derivagdes (ESC, 2016).

Preconiza-se um periodo de tempo para ICP primaria igual ou inferior a 120
minutos em qualquer EAMcSST, a partir do primeiro contacto médico, e igual ou
inferior a 90 minutos quando o inicio dos sintomas ocorreu ha menos de 2 horas, em

EAMCcSST anterior extenso e baixo risco hemorragico (ESC, 2016).

N&o existindo condigbes para a realizagcdo de angioplastia na unidade
hospitalar/ local em que a pessoa com EAM se encontre, devera ser providenciado o
seu transporte, com a maior brevidade possivel, para uma unidade hospitalar que
disponha de meios adequados para a sua realizacido, preferencialmente 60 a 90
minutos desde os primeiros sintomas (Nikolaou et al., 2015). Na impossibilidade de
cumprir os critérios de transferéncia em tempo inferior a 120 minutos, € recomendado
realizar fibrindlise num intervalo de tempo de 10 minutos desde o diagndstico (Ibanez
et al., 2018). Verificando-se que a pessoa tem clinica sugestiva de EAM, sem
alteracbes de ECG, a mesma devera permanecer em observagao para reavaliagao
dos resultados seriados dos MNM e ECG.

Suportando a fisiopatologia, a pessoa com EAM é considerada em situagao

critica, por apresentar a sua vida ameacgada pela faléncia ou eminéncia de faléncia de
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uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de
vigilancia, monitorizagéo e terapéutica (OE, 2010). Benner, Kyriakidis & Stannard
(2011) definem o doente critico como aquele que esta em situagao aguda por doenga
ou lesado, tornando-se incapaz de manter o seu equilibrio fisiolégico de forma
independente, revelando um risco elevado de desenvolver instabilidade de diferentes
focos organicos.

Perante uma PSC que apresente dor toracica sugestiva de EAM, o enfermeiro
deve incluir, no planeamento das suas intervengdes, a satisfacdo das necessidades
de oxigenagao e ventilagao, circulagao e perfusédo, conforto e controlo da dor (Morton,
Fontaine & Hudak, 2007), assim como de repouso fisico e psicologico (Pereira, 2000),
nem sempre proporcionado em ambientes com tecnologia diversificada que impedem

o siléncio continuo, como é o caso de uma UCI.

Independentemente dos processos fisiopatologicos subjacentes e da gravidade
da situacgéo clinica, a PSC com diagndéstico de EAM experiencia uma situagédo de
transicdo, que reproduz um impacto elevado no sistema individual e familiar, o qual
pode ser potenciador de desconforto (Meleis, 2010). Neste sentido, a pessoa com
EAM, enquanto PSC, requer do enfermeiro uma atitude de apoio e disponibilidade ndo
circunscrito ao diagnaostico clinico e seu tratamento, mas centrado na complexidade,
individualidade e interacdo que o todo “pessoa’ representa, aliado a

multidimensionalidade do seu quadro clinico.

A fase aguda do EAM é coincidente com uma maior delicadeza face a situacao
clinica, suscetivel de originar alteragdes emocionais profundas e influenciar a
adaptacdo a doencga. As principais alteracbes manifestam-se nas dimensdes de
dor/desconforto e nas atividades habituais, sendo particularmente comuns estados de
depresséo e ansiedade (Schweikert et al., 2009). A ansiedade ocorre em 18,5% a
31% das pessoas apds o episédio de EAM, aumentando para 70-80% quando
associados a eventos cardiacos prévios (Moser & Dracup, 1996; Frasure-Smith et al.,
1999; Newman, 2004). Segundo Quinn et al. (2006), a ansiedade e a depressao apos
um EAM tém efeitos negativos, quer para o prognostico da doenga quer para a

qualidade de vida da pessoa.

E fundamental uma intervengdo do enfermeiro que assegure cuidados de

saude em parceria com a pessoa, enquanto sujeito ativo no cuidar de si e nas tomadas
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de decisao relativas ao seu projeto de saude. Nesta relagdo assume-se a pertinéncia
de encarar “o outro” enquanto ser complexo e global em constante interagdo com o
ambiente, para que se desenvolva um cuidar também ele complexo e inclusivo, que
transmita a confianga e seguranga necessarias para atenuar a ansiedade e promover
o conforto face a nova situagéo de saude (Benner, 2001; Boykin & Schoenhofer, 2013;
McComark et al., 2015).

1.2. O Conforto na Pessoa com Enfarte Agudo do Miocardio

O conforto é um constructo da intencionalidade do Cuidar. E expectavel que
quem cuida conforte. De acordo com o Oxford English Dictionary (1989), citado por
Kolcaba (1991), a etimologia da palavra comfort provem da palavra latina confortare,
que significa dar forgas, dar alento de forma nobre ou grandiosa. Este conceito deriva
de cum, que significa em conjunto, e de fortis, que significa forte - forte em conjunto
(Apostolo, 2009). Em linguagem CIPE, o conforto € um estado de sensacado de
tranquilidade fisica e bem-estar corporal (Conselho Internacional de Enfermeiros,
2016).

Inerente a profissdo de Enfermagem, desde a sua origem, o conceito de
conforto é transversal a varias teorias de Enfermagem (Apodstolo, 2009). Florence
Nightingale remete as primeiras alusées de conforto, ao afirmar que

o alivio e o conforto, sentidos pelo doente apds a sua pele ter sido cuidadosamente
lavada e enxaguada, € uma das mais comuns observagdes feitas pelo doente
acamado. Nao deve ser esquecido, entretanto, que o alivio e o conforto obtidos, de

facto, nada mais sdo do que um sinal de que as forgas vitais foram auxiliadas pela

remocgao de alguma coisa que as oprimia (2005, p.132).

Na segunda metade do século XX, a literatura produzida em Enfermagem
revela um vasto numero de autoras como Callista Roy, Hildegard Peplau, Jean
Watson, Madeleine Leininger, Josephine Paterson, Loretta Zderad, Janice Morse e
Katharine Kolcaba, que colaboraram para o desenvolvimento tedrico da disciplina e
para o reconhecimento do conforto, enquanto conceito central e um dos seus

principais objetivos (Apdstolo, 2009).

Na teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural de Madeleine

Leininger, o cuidar € assumido enquanto esséncia da enfermagem e o conforto uma
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parte do cuidar (Leininger, 1995). Para Jean Watson, na teoria do Cuidar, a promogao
do conforto pelo enfermeiro € um estimulo para a pessoa funcionar de forma eficaz
(Watson, 2002).

As teorias de Janice Morse e Katharine Kolcaba propdéem o cuidar, enquanto
um constructo do conforto, remetendo assim a centralidade da Enfermagem para o
conceito de conforto. Morse desenvolveu, a partir de 1980, um conjunto de estudos
no processo de conforto, que contemplava as intervengées de Enfermagem sem,
contudo, equacionar a avaliagao do resultado das mesmas (Apostolo, 2009). Por seu
lado, Kolcaba iniciou, a partir do ano de 1990, um processo de conceptualizagao e
operacionalizagado do conforto, por considerar necessario avaliar os resultados das

intervengdes de Enfermagem no conforto (Kolcaba, 1992, 2003).

Kolcaba desenvolveu uma teoria de meédio alcance, a Teoria do Conforto, na
qual o conforto se assume como o estado em que o doente se encontra, apos as
intervengdes de Enfermagem para aliviar a causa de desconforto (Apéstolo, 2009). A
definigdo inicial de conforto por Kolcaba espelha a multidimensionalidade do conceito,
assumindo a autora, que:

o conforto é o alivio do desconforto; conforto € um estado de tranquilidade, satisfagéo,
de auséncia de dor, preocupagéo, tristeza, angustia e sofrimento; o conforto &
percecionado como gerador de uma vida facil, agradavel e prazerosa; conforto significa

fortalecimento, vigor fisico, encorajamento, estimulo, incentivo, ajuda, suporte

renovacgao e poder; o conforto é satisfagcdo e renovagao (1994, p.1178).

Traduzindo a evolucdo pratica e cientifica intrinseca a arte de cuidar em
enfermagem, a evidéncia mais recente da autora apresenta o conceito de conforto
como:

a experiéncia imediata de ser fortalecido por ter as necessidades de alivio,
tranquilidade e transcendéncia satisfeitas em quatro contextos (fisico, psicoespiritual,

social e ambiental), € muito mais do que a auséncia de dor ou outros desconfortos
fisicos (Kolcaba, 2009, p.254)

De acordo com a teoria de Kolcaba, o conforto manifesta-se sob trés formas -
alivio, tranquilidade e transcendéncia. O alivio é o estado de satisfacdo de uma
necessidade imediata, necessario para que a pessoa restabeleca o0 seu
funcionamento habitual; a tranquilidade refere-se ao estado de serenidade ou

satisfagdo, necessario a um desempenho eficiente; enquanto a transcendéncia é o
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estado no qual a pessoa se sente com competéncias ou potencial para delinear,
controlar e resolver os seus problemas (Kolcaba, 2003).

Estes trés estados de conforto podem desenvolver-se em quatro contextos: o

contexto fisico, que pertence as sensacgdes corporais; o contexto psicoespiritual, que

respeita a consciencializacdo de si préprio, incluindo a estima, o conceito de si
mesmo, a sexualidade e o significado da vida, podendo envolver ainda um
relacionamento entre o individuo e uma entidade ou ordem superior; o contexto
sociocultural, que representa as relagcdes interpessoais, familiares e sociais; e, por
ultimo, o contexto ambiental, que envolve a relagdo com o meio externo e a sua
influéncia (Kolcaba, 2003).

Nesta teoria, o conforto € conceptualizado numa estrutura taxondmica
bidimensional, que contempla as necessidades de conforto (alivio, tranquilidade e
transcendéncia) e os contextos em que o conforto é experimentado (fisico,
psicoespiritual, sociocultural e ambiental), conforme apresentado na figura 1 (Kolcaba,
1991). Ambas as dimensbGes sao baseadas nas necessidades da pessoa,
individualmente, permitindo organizar e facilmente interpretar os varios componentes

do conforto, bem como a satisfagado dessa necessidade.

Figura 1 - Estrutura taxonémica do Conforto

Tipo de conforto (Estados)

Contextos em que o

conforto ocorre

Alivio

Tranquilidade

Transcendéncia

Fisico

Alivio fisico

Tranquilidade fisica

Transcendéncia fisica

“Psicoespiritual”

Alivio “psicoespiritual”

Tranquilidade
“psicoespiritual”

Transcendéncia
“psicoespiritual”

Sociocultural

Alivio sociocultural

Tranquilidade
sociocultural

Transcendéncia
sociocultural

Ambiental

Alivio ambiental

Tranquilidade
ambiental

Transcendéncia
ambiental

Fonte: Adaptado de Kolcaba (1991)
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Ao proporcionar conforto, os enfermeiros estdo a dedicar a pessoa/familia o
cuidado confortador ou Comfort Care, como € intitulado por Kolcaba na sua teoria
(2003).

No enquadramento da promogé&o do conforto evidenciam-se trés categorias de
intervencdes autbnomas de Enfermagem: as intervengdes padrdo, que envolvem 0s
cuidados gerais de Enfermagem para manter o equilibrio da pessoa cuidada; as
intervencgdes de coaching, que preveem o ouvir, informar, aliviar a ansiedade e incutir
esperanga; e as intervengdes comfort food for the soul, conseguidas pela adogéo de
medidas de conforto basicas (Kolcaba, 2003). Comfort food for the soul sao definidas
como as intervengdes realizadas pelo enfermeiro, ndo esperadas pelas pessoas, e
pelas quais se sentem fortalecidas de forma intangivel e personalizada, como a
massagem, o toque terapéutico, a adaptacdo de um ambiente confortavel e as
técnicas de relaxamento (Wilson & Kolcaba, 2004). De salientar, que se associa a
massagem a diminuicdo da presséao arterial, da frequéncia cardiaca e respiratoria,

assim como da dor, do stress e da ansiedade (Kolcaba, Dowd, Steiner & Mitzel, 2004).

Confortar € evidenciado por Benner (2001) como uma competéncia do
enfermeiro. Também Kolcaba (2003) assume que todas as intervengbes de
Enfermagem tém como finalidade promover o conforto, colocando no enfermeiro a
responsabilidade da avaliacéo intencional das necessidades de conforto da pessoa,
no planeamento de medidas que satisfacam as necessidades de conforto e na
avaliacao da sua eficacia. Promover o conforto da pessoa, enquanto ser complexo e
sujeito parceiro do cuidar, resulta em melhores outcomes de saude, sendo desejavel
que o conforto enquanto causa, gere conforto enquanto efeito (Kolcaba & Kolcaba,
1991; Kolcaba, 2003).

O conforto pode ser considerado ndo sé enquanto outcome desejavel dos
cuidados de Enfermagem, como também enquanto indicador de qualidade da

intervenc&o do enfermeiro junto da PSC.

As intervengbes desenvolvidas pelos enfermeiros para promover o conforto,
nos mais diversificados contextos e momentos do cuidar, nem sempre sao
identificadas e documentadas. Esta situacao verifica-se sobretudo em SU e UCI, por
serem contextos que apresentam circunstancias particulares no que diz respeito a

prestacdo de cuidados, em parte orientados para a cura em ambientes altamente
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tecnoldgicos, nos quais os esfor¢os para promover o conforto muitas vezes ndo séo

reconhecidos como significativos.

O estudo realizado por Ausserhofer et al. (2014), que visou descrever a
prevaléncia e os padrdes dos cuidados de enfermagem em 488 hospitais de 12 paises
da Europa, revelou que, em 53% dos estudados, a atividade de “confortar/falar com
os doentes” ndo era concretizada, sendo mencionada como a atividade que mais
frequentemente fica por realizar. Moceri & Drevdahl (2014) identificaram o
conhecimento insuficiente e a auséncia de competéncias diferenciadas dos

profissionais de saude, enquanto barreira a promog¢ao e monitorizagdo do conforto.

A aplicabilidade da Teoria do Conforto de Kolcaba a pessoa com SCA foi
estudada por Krinsky et al. (2014), cujos resultados evidenciam a diminuicdo de
estados de ansiedade, a melhoria do descanso e do padrdo de sono associado a
realizacdo de um periodo de siléncio. Em sequéncia, Krinsky et al. (2014) sugerem
ainda relacao entre estes fatores e a diminuicdo da presséao arterial, a diminuigao da
sobrecarga cardiaca e a diminui¢do da dor toracica associada a SCA. A gestao do
conforto, enquanto intervengcdo de enfermagem, pode manifestar-se numa melhoria
significativa na saude da PSC (Staveski, 2010).

A maioria das pessoas internadas em UCI, nas quais se incluem a PSC com
EAM, experienciam varias formas de desconforto, quer seja por dor, ruido continuo,
iluminagado artificial permanente, incapacidade em comunicar, privacdo do sono,
limitagdo a presenca dos familiares ou a estimulagdo excessiva, impondo ao
enfermeiro a responsabilidade e consciencializagdo da importancia de uma gestéo
eficaz e adequada do conforto, com perspetiva a humanizagdo dos cuidados
(Staveski, 2010; Rijkenberg et al., 2015).

A dependéncia tecnoldgica, caracteristica dos contextos de SU e UCI, relegou
as necessidades humanas e emocionais da pessoa e familias para segundo plano
(Valencia, Giraldo & Mancera, 2015), tornando-se um compromisso considerar a
humanizagao dos cuidados na pratica de Enfermagem. Nesta continuidade, assoma-
se a necessidade de integrar, nos cuidados curativos, as intervengdes de enfermagem
promotoras de conforto. Da complexidade que representa o cuidar humano, colocando
a pessoa no centro da sua intervengao, o conforto assume-se, assim, enquanto parte

integrante dos cuidados de Enfermagem.
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2. ANALISE DO PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS EM ENFERMAGEM

O presente capitulo reflete o processo de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias de Enfermagem especializadas no cuidar a PSC, o qual foi cumprido
no decorrer dos estagios em contexto de Servigo de Urgéncia e Unidade de Cuidados

Intensivos.

O percurso formativo foi planeado com o intuito de explorar a problematica do
conforto na pessoa com EAM, numa perspetiva de desenvolver cuidados
humanizados assentes na premissa do conforto, enquanto exponente maximo da arte
de cuidar e componente integrante dos cuidados de enfermagem, ao longo de todo o
ciclo vital (Kolcaba, 2003).

A selecdo dos contextos de estagio assentou numa logica de pertinéncia e
adequacado ao enquadramento do projeto de estudo. A sequéncia dos contextos foi
estabelecida numa perspetiva de continuidade, face aquela que é, frequentemente, a
cronologia da intervengao na abordagem do enfermeiro a pessoa com diagndstico de

EAM, iniciando pelo SU e prosseguindo no continuum para a UCI Coronarios.

O estagio desenvolveu-se no periodo de 30 de setembro de 2019 a 15 de
fevereiro de 2020, num total de 500h, com o objetivo geral de “Desenvolver
competéncias de Enfermagem para uma intervengdo especializada a Pessoa em
Situacdo Critica com Enfarte Agudo do Miocardio”. Tendo por base o objetivo geral e
com suporte nas competéncias do Curso de Mestrado em Enfermagem na area de
Especializagdo da PSC (ESEL, 2010), nas competéncias definidas nos Descritores de
Dublin para o 2° Ciclo de Estudos (Decreto Lei n.° 63/2016 de 13 de setembro, 2016),
bem como no quadro de competéncias comuns do Enfermeiro EE documentadas pela
Ordem dos Enfermeiros (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019) e as
competéncias do EE na area da PSC (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho,
2018), estabeleceram-se os seguintes objetivos especificos para os contextos de

estagio:

. Desenvolver competéncias especializadas para cuidar da PSC, com
particular enfoque na pessoa com EAM, promovendo cuidados de qualidade,

centrados na pessoa e familia;
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. Enquadrar conceptualmente a pratica de Enfermagem, sustentada na
Teoria do Conforto de Kolcaba, visando promover o conforto da PSC, com particular

interesse na pessoa com EAM;

. Desenvolver competéncias que permitam identificar as necessidades de

conforto da PSC, com foco na pessoa com EAM,;

. Desenvolver competéncias comunicacionais com a PSC e familia;
. Desenvolver competéncias no alivio e controlo da dor na PSC;
. Desenvolver competéncias no ambito da gestdo dos cuidados,

otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a articulagdo na equipa

multiprofissional;

. Desenvolver competéncias na prevencédo e controlo de infegdo nos
cuidados a PSC;

. Integrar a pratica reflexiva e pensamento critico nos cuidados a PSC;

. Desenvolver uma pratica profissional e ética nos cuidados prestados a
PSC;

. Promover a formagéao em servico.

O desenho dos objetivos especificos aspira a pratica de uma Enfermagem
avangada, que defende cuidados centrados na pessoa e familia assentes no exercicio
critico-reflexivo, sustentados pela teoria de Enfermagem e baseados em evidéncia

cientifica.

Por forma a refletir um percurso de evolugdo continua e complexidade
crescente, dentro do ambito de cada competéncia, a descrigdo e analise do processo
formativo, integrante do corpo deste capitulo, surge intencionalmente estruturada por

cada um dos objetivos especificos delineados para ambos os contextos de estagio.

As atividades desenvolvidas em cada contexto sao apresentadas no
desenvolvimento de cada objetivo. A formulagédo dessas atividades foi elencada a luz
da Teoria de Kolcaba, sendo que a sua implementacao foi alvo de analise conjunta e
supervisdo do enfermeiro orientador de cada contexto de estagio e do docente
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orientador. A proposta de cronograma com as datas aferidas encontra-se em
Apéndice Il.

Segundo Alarcédo & Rua (2005), os estagios clinicos implicam um processo de
construgéo de saber. Um saber profissional, saber situacionalmente contextualizado,
pessoalmente construido, referenciado a saberes disciplinares e de saberes

experienciais transmitidos pelos profissionais ja experientes com os quais se convive.

Por forma a conceder estrutura ao desenvolvimento de competéncias de
enfermagem especializadas na PSC, tornou-se essencial, no percurso de estagio,
harmonizar o corpo de conhecimentos da teoria com a praxis, para que, num exercicio
constante de reflexividade critica e integragdo de novos quadros conceptuais, fosse

possivel o crescimento e evolugéo profissional.

Com base na literatura partilhada, o conforto distingue-se como elemento
fundamental ao cuidar, vinculado a profissdo de enfermagem desde a sua origem, e
cujo significado tem sido construido a par da evolugao da histéria das ciéncias da
saude. Intrinsecamente relacionado a pratica de enfermagem, o termo conforto &
diariamente integrado na linguagem corrente dos enfermeiros: “realizado
posicionamento de conforto”, “prestados cuidados de higiene e conforto”, “ficou

confortavel no cadeirdo”, “ficou mais confortavel apds a aspiragéo de secregdes”.

Praticar cuidados confortadores nos SU e nas UCI a pessoa com EAM, além
de se afigurar um desafio fraturante ao modelo biomédico, amplamente difundido em
contextos orientados para a cura e altamente tecnoldgicos, reveste-se de significado
particular na dignificagcdo do cuidar humanizado, centrado na pessoa/familia em
conciliagdo a uma pratica avancada. E essencial & pratica e a gestdo de cuidados,
que os profissionais de saude estejam despertos e motivados para a premissa de que
o conforto ndo € apenas fisico, e de que todos os cuidados sado confortadores e
indispensaveis na promog¢ao de bem-estar e qualidade de vida.

O SU onde se realizou o estagio, € designado de Servigo de Urgéncia Médico-
Cirargico. Os espagos de atendimento encontram-se estruturalmente organizados em
conformidade com os niveis de triagem, sendo os setores destinados a abordagem
de pessoas com maior gravidade os mais proximos da entrada. Na sua constituigao,
dispde de dois postos destinados a triagem, uma sala de reanimagdo com capacidade

para atendimento de duas pessoas em simultaneo, um SO open space com dezasseis
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unidades equipadas com monitor de sinais vitais e rampas de oxigénio e vacuo,
incluindo uma unidade fechada com antecamara para doentes com necessidade de
isolamento da via aérea, balcdes de Azuis e Verdes, Amarelos e Laranjas, com Salas
de tratamentos para cada balcdo, e areas de Pequena Cirurgia, Psiquiatria e
Oftalmologia/Otorrinolaringologia.

O Servigo assume uma filosofia baseada na qualidade de cuidados,
intervencdo em tempo util, dispondo de recursos humanos, materiais e fisicos que o
torna apto na resposta as Vias Verde de Acidente Vascular Cerebral (AVC), Coronaria
e Sépsis. Em articulagdo ao SU, funciona a Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimacao (VMER), segundo Despacho n° 5561/2014, que da assisténcia no pré-

hospitalar.

A Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, na qual se deu continuidade ao
percurso de estagio, admite utentes com patologia cardiaca grave e diversa,
encaminhados dos SU, das salas de hemodinamica, transferidos do internamento de

cardiologia e/ou trazidos pelo INEM apds contacto prévio pelo CODU.

A UCIC possui seis unidades em open space e outras duas em quarto
independente. Cada unidade é constituida por uma cama elétrica, um monitor
cardiaco com capacidade para monitorizagao continua de ECG, FC, FR, SatO,, PA,
temperatura, PIA e PVC, uma estagédo para bombas e seringas infusoras, rampas de

O2, de vacuo e de ar comprimido.

Orientando o fazer e o saber, e perspetivando o conforto, enquanto foco e
objetivo ultimo do cuidar, e as necessidades de conforto da pessoa com EAM como
individuais, contextuais e situacionais, foi desenvolvido um percurso de aquisicao de

competéncias como resposta aos objetivos especificos enunciados.

Objetivos especificos:

Desenvolver competéncias especializadas para cuidar da PSC, com
particular enfoque na pessoa com EAM, promovendo cuidados de qualidade,

centrados na pessoa e familia;

Enquadrar conceptualmente a pratica de Enfermagem, sustentada na
Teoria do Conforto de Kolcaba, visando promover o conforto da PSC, com
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particular interesse na pessoa com EAM;

Desenvolver competéncias que permitam identificar as necessidades de

conforto da PSC, com foco na pessoa com EAM.

Os SU sao servicos multiprofissionais, que concedem cuidados de saude em
todas as situagdes consideradas urgentes e emergentes. Perspetivando uma resposta
eficaz e equitativa as necessidades da populacdo que acorre ao SU, torna-se
fundamental a existéncia de um Sistema de Triagem (ST) que, de uma forma objetiva,
reproduzivel e passivel de auditoria, tenha em consideragéo a gravidade da condigao
clinica para, com base na mesma, determinar a ordem de atendimento (Grupo
Portugués de Triagem (GPT), 2011).

O Sistema de Triagem de Manchester (STM), utilizado no contexto de estagio,
baseia-se em critérios clinicos internacionalmente certificados que permitem
classificar o risco/prioridade clinica para acesso aos cuidados de saude. Esta
metodologia prevé o funcionamento do SU n&o s6 em situagdes normais, mas também
em situacdes de catastrofe, asseverando a prioridade clinica e determinando o tempo
alvo recomendado até a primeira observagao médica (Silva, 2009).

O STM possui cinco categorias de prioridade, as quais se associa um numero,
um nome, uma cor e um tempo alvo para a observagao meédica inicial, de acordo com

a seguinte logica:

. nivel 1: Emergente — vermelho — imediato;

. nivel 2: Muito urgente — laranja — até 10 minutos;
. nivel 3: Urgente — amarelo — até 60 minutos;

. nivel 4: Pouco urgente — verde — até 120 minutos;
J nivel 5: Nao urgente — azul — até 240 minutos.

O STM contém 52 fluxogramas selecionaveis face aos diferentes quadros
clinicos, sete dos quais s&o especificos para criangas e dois para catastrofes. Por sua
vez, os fluxogramas contém discriminadores gerais e especificos (sinais e sintomas
que fazem a discriminagdo entre as prioridades possiveis), nos quais se incluem
varias questdes que orientam o processo de triagem. A selegédo do discriminador é
determinada pela pergunta, a qual, a resposta, seja positiva ou que n&o possa ser
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negada, ird determinar a prioridade clinica (Silva, 2009).

Considerando o momento de triagem, enquanto o primeiro contacto entre o
enfermeiro e a pessoa, revelou-se pertinente efetuar alguns turnos neste setor, com
o objetivo de conhecer a sua dindmica e o encaminhamento dos utentes dentro do
Su.

Em conjunto com o enfermeiro orientador, definiram-se, como principais locais
de aprendizagem e implementagao de intervengdes de Enfermagem que promovam
o conforto da PSC, a sala de observacéo (SO) e a sala de reanimacao (SR). O SO foi
selecionado por ter a exigéncia da vigilancia permanente, cuidados diferenciados,
estabilizacdo hemodinamica e transferéncia da PSC; e a SR, por representar a
primeira linha de cuidados em situagées de maior gravidade (situagdes urgentes ou
emergentes), na qual se espera do enfermeiro uma intervengao rapida, sistematizada

e adequada.

Os primeiros turnos em SO representaram o regresso a pratica clinica. O que
poderia ser interpretado enquanto um obstaculo a um desempenho adequado, foi
gerido como uma oportunidade de evolugdo e desenvolvimento de saberes e
competéncias que foram permitindo, de modo crescente, a capacidade de identificar
focos de instabilidade reais e potenciais, estabelecer prioridades e intervir de forma
pronta e eficaz, face as necessidades da pessoa cuidada. Assim, no decorrer dos
turnos em SO, colaborei nos cuidados prestados a PSC, assegurando de igual modo
a continuidade dos mesmos, atravées dos registos de Enfermagem, do
acompanhamento e transmissdo de dados nas diversas transferéncias realizadas de
utentes para outros servigos (Unidade de Cuidados Intensivos e Unidade de Cuidados

Intermédios).

Em contexto de SR, pude colaborar na prestacdo de cuidados através da
realizacdo de varias técnicas de enfermagem, mas também na observagdo e
avaliacdo de uma forma global e metédica da PSC, por forma a prever e detetar
precocemente as complicagbes, de assegurar uma intervengdo precisa, concreta,
eficiente e em tempo util na PSC com patologia médica e/ou cirurgica, bem como em

pessoas vitimas de monotrauma (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018).

O encaminhamento direto para a SR é definido em protocolo interno com os

seguintes critérios: Risco de vida, Hipoglicémias e Glasgow inferior a 15, Triados com
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prioridade vermelha, Grande Traumatismo, Vitimas de violéncia com armas de fogo,
Acompanhados de VMER, Glasgow inferior a 9 e Défice neurolégico focal com

instalagao inferior a 4 horas.

Durante os turnos que realizei na SR, tive a possibilidade de receber, avaliar e
cuidar, sob a supervisdo do enfermeiro orientador, a PSC com patologias de foro
diverso em situagdes urgentes e emergentes, como foram quadros de patologia
respiratéria agudizada com necessidade de ventilagdo mecanica invasiva, paragens
cardiorrespiratorias, arritmias, rea¢des anafilaticas e ativacao de Vias Verdes, perante
as quais sempre se cumpriu uma avaliagdo segundo a mnemonica ABCDE: (A - via
aeérea, com protecao da coluna cervical; B - ventilagao e respiracéo; C - circulagao
com controlo de hemorragia; D - disfungéo, estado neuroldgico; E - exposi¢ao/controlo
do ambiente) (American College of Surgeons & Committee on Trauma, 2012).

De acordo com o Despacho n.° 10319/2014, as Vias Verdes remetem para a
implementacdo de um Sistema de Resposta Rapida instituido para identificacdo e

tratamento de patologias tempo-dependentes — AVC, Trauma, Coronaria e Sépsis.

No decurso do estagio, foi possivel colaborar no cuidar a pessoa com critérios
de inclusdo no protocolo de Via Verde AVC. Apds confirmados os critérios para
ativagao da Via Verde AVC na triagem (evolugao de sinais e sintomas/tempo desde a
ultima vez que a pessoa foi vista assintomatica inferior a 4,5 horas e pelo menos um
dos itens da escala de Cincinnati — dificuldade em falar, boca ao lado, falta de forga
num brago), a pessoa foi encaminhada em maca ao Servigo de Imagiologia para
realizar TAC craneoencefalica, por forma a efetuar um correto diagnostico e, de
acordo com a etiologia do AVC, garantir que é preconizado o tratamento adequado.
No seguimento e apos correspondéncia a critérios de inclusdo e exclusao, colaborei
no procedimento de trombdlise e, posteriormente, assumi a transferéncia da pessoa

para a UCI, assegurando assim a continuidade dos cuidados.

De entre as experiéncias vivenciadas, a possibilidade de ter acompanhado uma
pessoa a quem foi ativada a Via Verde Coronaria, por quadro de dor precordial de
inicio subito, foi de particular significado ao conceito do projeto de estagio. Mediante
ativacao desta via verde na triagem, foram automaticamente requisitados os exames
complementares de diagndstico protocolados (ECG e analises sanguineas com

marcadores cardiacos) e agilizado o seu encaminhamento para avaliagédo na SR,

43



assegurando sempre a efetivagdo da resposta no menor periodo de tempo possivel.
Transcendendo a relevancia de desenvolver uma intervengao célere, dirigida e
teoricamente sustentada, revelou-se fundamental o trabalho multidisciplinar e a
agilizacédo de recursos para que, perante a necessidade verificada de abordagem em
cardiologia de intervengdo, se proporcionasse a transferéncia da pessoa para o
hospital de referéncia.

No seguimento da atividade referida, foi possivel acompanhar o transporte
inter-hospitalar para a realizagado de angioplastia coronaria. A transferéncia hospitalar
€ equacionada sempre que se verifica a caréncia de recursos humanos e técnicos, no
hospital de origem, necessarios a implementagao do tratamento adequado ou a sua
continuidade (Pereira Junior, Carvalho, Ponte Filho, Malzone & Pedersoli, 2007; OM
& SPCI, 2008).

A colaboracao na prestacao de cuidados a doentes em situagdes consideradas
Vias Verdes — AVC, Coronaria, Sépsis e Trauma, permitiram a mobilizacdo e a
aplicagcdo de conhecimentos e competéncias adquiridos no Curso de Suporte
Avangado de Vida e Suporte Avangado de Vida em Trauma (ATLS) (Anexo ),
realizados no ambito do presente mestrado. Igualmente, possibilitaram adquirir fluidez
no exercicio de gestao de protocolos complexos, ao mesmo tempo que representaram
um desafio, enquanto oportunidades para a aplicagdo pratica das varias medidas de
conforto preconizadas na Teoria do Conforto de Kolcaba (2003), impulsionador

motivacional do presente relatoério.

O palco da prestacao de cuidados em SU tem ainda latente a forte influéncia
do modelo biomédico, orientando os profissionais para a estabilizacdo da PSC e para
o tratamento da sua sintomatologia, a¢cdes de extrema importancia, mas que
conduzem a desvalorizagdo das intervengdes que promovem conforto, cujos

beneficios sdo suportados pela literatura (Kolcaba, 2001; Krinsky et al., 2014).

Com o intuito de compreender a motivagao dos enfermeiros para a pratica de
cuidados confortadores a pessoa com EAM, bem como conhecer as principais
limitacbes com que se deparam para a sua implementagao, foi aplicado um breve
questionario de levantamento de opinido, sob autorizag&o prévia do Enfermeiro Chefe
do SU e consentimento verbal dos participantes, em sele¢ao aleatoria, num total de

12 enfermeiros.
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Da analise dos questionarios, foi possivel aferir que, de entre as intervencgdes
propostas, as mais mencionadas na promog¢ao do conforto na pessoa com EAM se
relacionam com as medidas farmacoldgicas e, seguidamente, com o estabelecer um

vinculo de confianga (grafico 1).

Grafico 1- Intervengdes de Enfermagem que promovem o conforto da pessoa
com EAM

Intervencoes de Enfermagem que promovem o conforto da pessoa com EAM
u Repeticao

T T R ——————
Promover a presenca da familia

Promover a aceitagao da situagao clinica |

Posicionamento |

Vinculo de confianca |

Medidas Farmacoldégicas |

A prevaléncia das medidas farmacologicas surge associada a preocupagéo
major de minimizar padrdes de isquemia e do controlo da dor, enquanto intervengao

confortadora, e simultaneamente vinculada a preméncia de limitar a evolugdo do EAM.

No que respeita as limitagcdes na implementagdo de cuidados de conforto a
pessoa com EAM no SU, foram reconhecidas a dificuldade na redugcdo do
stress/ansiedade e no esclarecimento e informacao a pessoa (grafico 2).

Grafico 2 - Limitagdes a implementacao de intervengdes de Enfermagem que

promovem o conforto da pessoa com EAM

Limitagdes a implementacao de intervengdes promotoras de conforto na pessoa
com EAM

u Repeticao

Tempo disponivel |

Distancia S. Hemodinamica |

Lotagao |

Controlar os sintomas |

Esclarecer /Informar o utente |

Reduzir o stress/Ansiedade |

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00 10,00

Conhecer a opinido da equipa de Enfermagem relativamente ao interesse e
pertinéncia do tema de projeto, bem como identificar as principais dificuldades no
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cuidado confortador a pessoa com diagnostico de EAM, reforgou a importancia da
disseminagao do conhecimento e de fomentar a melhoria da pratica, com impacto

consequente na crescente qualidade e humanizagdo do cuidar em enfermagem.

A dor, o medo, a incerteza e a perda de autonomia foram problemas
frequentemente identificados pela/na PSC durante os cuidados de enfermagem
desenvolvidos contexto de SU, os quais se associaram, de acordo com os relatos, a
estados de desconforto.

Face ao exposto, as interven¢des de enfermagem desenvolvidas como o intuito
de promover o conforto da PSC e, em particular, da pessoa com EAM, tiveram
sustento nos achados bibliograficos orientadores do projeto, estando na globalidade
assentes no respeito pela pessoa e pela sua dignidade, no estar com o outro, na
comunicagao, no alivio da dor e prevengao do sofrimento, no envolvimento e presenca
da familia (Kolcaba, 2003; Ponte & Silva, 2014; Krinsky et al., 2014).

Enquadrando a experiéncia sob o prisma do conforto ambiental, foi percetivel,

quer por relato quer por observagao da expressao nao verbal das pessoas cuidadas,
o desconforto sentido por se encontrarem em macas para observagao nos designados
balcdes. No contexto em analise, o desconforto é potenciado pela grande rotatividade
de pessoas, quer de utentes quer de profissionais, que circulam no espaco, pelo ruido
envolvente, pela escassez de estruturas para individualizar os espacos atribuidos com
privacidade, assim como pela necessidade frequente de se reposicionarem as macas
para gestdo do espago. No que respeita a area de SO, estes problemas sao
atenuados pela possibilidade de individualizacdo do espacgo atribuido a PSC, uma

unidade de cuidados individual, totalmente delimitada por cortinas.

Nesta dimenséo, foi possivel compreender a importancia de promover um
ambiente tranquilo e favoravel a reducdo do stress, dentro das possibilidades
existentes, que fosse propicio ao descanso e ao sono, enquanto adjuvantes no
controlo fisioldgico da frequéncia cardiaca, diminuicdo da pressao arterial, diminuigdo
da sobrecarga cardiaca e diminui¢cao da dor (Krinsky et al., 2014).

Relativamente ao contexto do conforto fisico, a alteragédo que mais vezes foi

mencionada relaciona-se com a dor, em resposta a qual foram implementadas
medidas farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas (posicionamento, massagem, técnicas

respiratorias) (Kolcaba, 2003), a serem especificadas na continuidade do presente
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relatorio. Prosseguindo no percurso pratico, também o procedimento de aspiragéo de
secregbes, efetuado a pessoa com patologia respiratéria, teve como objetivo
responder a sua necessidade de conforto fisico e, assim, promover um estado de
alivio (Kolcaba, 2003).

No seguimento do exercicio do enquadramento da pratica com o referencial

tedrico, a necessidade de conforto psicoespiritual mais comummente partilhada

decorre do medo e a incerteza face ao futuro, bem como a perda de autonomia na
realizacao das atividades de vida diaria (Kolcaba, 2003; Ponte et al., 2014). Neste
sentido e com recurso a comunicagao, fomentou-se a pratica assente no respeito pela
dignidade humana e na estimulagdo permanente das capacidades e potencialidades
da PSC, disponibilizando ferramentas para que a prépria se assuma como sujeito
principal no seu cuidado.

Abordando o contexto do conforto sociocultural, a principal necessidade

descrita prende-se com a auséncia da familia durante o periodo de estadia no SU.
Face a esta necessidade, foi constante o empenho em envolver a familia e possibilitar
a sua presenga sempre que possivel, incluindo-a no processo de tomada de decisao.

No decurso do estagio no SU, foram realizados trés turnos de observagao na
VMER, com o objetivo inicial de conhecer o percurso da pessoa em situagao critica
com EAM no pré-hospitalar e as interveng¢des do enfermeiro. A VMER é um veiculo
de intervengao pré-hospitalar, com base hospitalar, que integra um médico e um
enfermeiro e funciona como uma extensdo do SU a comunidade. Tem como principal
objetivo a estabilizagcdo e acompanhamento médico durante o transporte de vitimas
de acidente ou doencga subita em situagdes de emergéncia, sendo a sua ativagédo da
exclusiva responsabilidade do CODU do INEM (Despacho n.° 5561/2014, 2014;
Despacho n.° 10319/2014, 2014).

Embora nao tivesse sido proporcionada nenhuma chamada para uma situacao
de EAM, a experiéncia revelou-se muito enriquecedora ao processo de aprendizagem
do cuidar da PSC fora do contexto hospitalar. Neste contexto, sem grandes recursos
e meios de diagndstico, a intuicdo do enfermeiro e o0 seu enlace com a experiéncia
profissional assumem um papel diferenciado no julgamento clinico e tomada de

decisdo, dominio de competéncia que carateriza um enfermeiro perito (Benner, 2001).

Perspetivando experienciar em contexto as diversas possibilidades de circuito
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na abordagem a pessoa com EAM, foi cumprido um turno de observagado num Servigo
de Hemodinamica, que se revelou de extrema utilidade a contextualizacéo do tipo de
tratamento instituido e a compreensao do papel do enfermeiro neste servigo, enquanto
elemento diferenciado na gestdo do conforto. Durante o periodo de observagéo, foi
possivel assistir a realizagao de coronariografia/cateterismo cardiaco de diagnoéstico,
assim como a angioplastia coronaria transluminal percutanealintervengao coronaria

percutanea.

O cateterismo cardiaco, enquanto modalidade diagndstica invasiva, tem como
finalidade examinar a anatomofisiologia cardiaca, com recurso a introducdo de
cateteres intravasculares retrégrados por pung¢do percutdnea da artéria braquial,
radial ou femoral, permitindo o diagndstico de patologias pela observagdo das
cavidades cardiacas, grandes vasos e artérias coronarias (Landal & Pelaes, 2009). O
cateter é introduzido até a raiz da aorta, guiado por meio de radioscopia, prosseguindo
aos ostios das artérias coronarias direita e esquerda. Pela injegdo de contraste, sdo
conseguidas projec¢des radioldgicas que permitem uma fiel caracterizagdo das artérias
coronarias - sua localizagdo, didametro, comprimento, lesbes e sua severidade,
alteracdes de fluxo coronario ou presenca de obstrugcdes. O procedimento de
angioplastia coronaria transluminal percutanea tem como finalidade principal
minimizar o impacto fisiologico das doengas cardiovasculares através introducao de
um balao (revestido ou ndo por um stent) no interior do vaso ocluido, posteriormente
insuflado, por forma a viabilizar a reperfusdo arterial e restaurar o fluxo sanguineo face

a isquémia miocardica (Amestoy & Thofehrn, 2007).

Foi possivel verificar que o acesso arterial se fez preferencialmente por via
radial, ndo s6 pela sua seguranga e eficacia relacionadas, como também por estar
associada a diminui¢ao significativa de complica¢gdes vasculares e hemorragicas no
local de pungao e proporcionar maior conforto a pessoa, pela possibilidade de
deambulagao precoce quando comparado a abordagem femoral (Salles et al., 2009;
Andrade et al., 2011).

No dominio pratico, a verificagdo prévia ao procedimento prevé que se
assegure a existéncia de, pelo menos, um acesso venoso permeavel, que tenha sido
efetuada a colheita de sangue para bioquimica e estudo da coagulagdo, que se
cumpra o posicionamento da pessoa em decubito dorsal e, de acordo com o local de

abordagem selecionado, se mantenha imovel o membro. Realizado o procedimento,
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€ essencial a capacidade de identificar possiveis complicagdes decorrentes da
intervenc&o, como isquémia recorrente do miocardio, complicagées hemorragicas e
vasculares no local de abordagem, nefropatia potenciada pela injegdo de contraste,
assim como promover o conforto da pessoa e sua familia/pessoa significativa,
garantido a informagao necessaria (Rolley, Davidson, Salamonson, Fernandez &
Dennison, 2009).

O desenvolvimento de competéncias na area da cardiologia de intervencao, foi
sustentado pela pesquisa bibliografica e, em muito, pela analise e discussdo das
situagdes clinicas com a equipa multidisciplinar, por forma a alcangar a sua
compreensao. Da observacao, foi reforgada a pertinéncia do acolhimento a pessoa,
da apresentacdo da equipa e do espaco, de esclarecer acerca da intervencao,
contemplando os momentos pré, peri e pdés procedimento, enquanto estimulo a
relagao empatica e consequente promogao de conforto (Kolcaba, 2003; Krinsky et al.,
2014).

No caminho do desenvolvimento de competéncias, o percurso realizado em
UCI foi assumido num envolvimento crescente de responsabilidade pelos cuidados a
pessoa com patologia cardiaca. Contiguo a responsabilidade gradual, também a
complexidade de cuidados se desenvolveu em crescendo.

O contacto frequente com pessoas com EAM permitiu, desta feita, afunilar o
eixo de intervengédo dos cuidados de enfermagem e a antecipag¢ado de situagdes de
instabilidade, das quais se particulariza a admissao de utentes pos angioplastia, que
exigem uma monitorizacdo e vigilancia efetivas, pelo risco potencial de arritmias
potencialmente fatais como a taquicardia ventricular. Por forma a assumir uma
resposta adequada, foi assegurada a monitorizagdo hemodindmica continua, a
proximidade ao carro de emergéncia e desfibrilhador, um acesso venoso permeavel
para administragdo de farmacos de emergéncia e efetuadas analises para controlo
eletrolitico, comunicando em antecipacdo a equipa médica, sempre que fossem
encontradas alteracdes nos resultados suscetiveis de consequentes complicacdes
(como, por exemplo, a hipocalémia).

Colaborar na remocgéo do introdutor venoso e arterial, previamente introduzidos
durante o procedimento de valvuloplastia adrtica percutanea, conferiu significado a

antecipacao de situacdes de potencial instabilidade. Além de garantir o acesso venoso
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permeavel, foi conduta a preparacdao de Atropina para resposta imediata a
possibilidade de ser desencadeada bradicardia extrema, bem como reunido todo o
material necessario a compressao mecanica imediata, e consequente vigilancia de
sinais e sintomas de compromisso neurocirculatério e/ou hemorragia associada ao

local de onde foram removidos os introdutores.

No seguimento do percurso de desenvolvimento de competéncias, o contacto
com pessoas a realizar técnicas de substituicdo renal, nomeadamente de
hemodiafiltragdo venovenosa continua, com o objetivo de corrigir alteracdes
eletroliticas e reduzir o volume excessivo de liquidos, foi experienciado de forma
enriquecedora. Embora aparentemente complexo, este método dialitico revela-se
vantajoso, comparativamente a hemodialise convencional, por ter associadas menos
complicagdes (Chater & Kellum, 2007). Do contexto experiencial, foram adquiridos
conhecimentos relativos ao papel do enfermeiro no que respeita ao manuseamento,
programagdo, manutencdo, por forma a evitar a coagulagdo do sistema, e a

finalizagao do tratamento, garantindo a seguranga da pessoa durante todo o processo.

Dada a frequente realizacdo de terapéutica por sistemas de perfusédo
endovenosa continua, revelou-se igualmente pertinente assegurar a sua
continuidade, evitando interrupgées na administragdo e consequentes repercussdes
hemodinamicas, pela reducao da concentragdo de farmacos. Foi disso exemplo a
necessidade de assegurar atempadamente a preparagdo de terapéutica para
substituicdo das perfusdes, como a sedacdo endovenosa na pessoa submetida a
ventilagdo mecanica invasiva, ou de farmacos vasopressores, por forma a inibir
situagbes de hipotensdo extrema, enquanto efeito indesejado pela privacdo do
farmaco na PSC com critérios de instabilidade.

No seguimento da linha de pensamento adjacente ao presente relatorio, é
urgente que a experiéncia de desconforto, vivida pela PSC durante o internamento na
UCI, seja consciencializadora da importancia de uma gestdo eficaz e adequada do

conforto associado a humanizagao do cuidar.

Durante a pratica de cuidado a PSC com EAM e status pos angioplastia, foi
possivel validar que as necessidades de conforto se manifestam nos quatro contextos,
de acordo com a Teoria do Conforto de Kolcaba (2003). Neste sentido foram
categorizadas no contexto fisico: “estou farto de estar na cama”, “doi-me as costas”,
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“custa-me ter a perna sempre esticada”, no contexto ambiental: “ndo consegui dormir

A1}

nada. Houve muito barulho durante a noite”, “estas luzes sao muito fortes” no contexto
sociocultural: “hoje ndo vou ter visitas...”, “ndo estou habituado a estar separado da

minha mulher’; e no contexto psicoespiritual: “como vai ser a minha vida quando sair

daqui?”, “ndo vou poder continuar com o mesmo ritmo de trabalho”, “tenho medo de
voltar a repetir o enfarte.” A par das manifestagcdes verbais, também as nao verbais
corroboraram o desconforto sentido pela pessoa com EAM, pela alternancia frequente
de decubito, enquanto manifestagdo de desconforto fisico e inquietacdo, pela

expressao facial, pelos suspiros ou mesmo por movimentos repetitivos.

As alteracgdes de contexto ambiental, como a exposi¢cdo continua ao ruido, a
luminosidade artificial, a pandplia de aparelhos e pessoas desconhecidos, potenciam
o aumento da ansiedade, da percec¢ao dolorosa, das frequéncias cardiaca e
respiratoria, da pressido arterial e desencadeiam alteragcbes no padrdo de sono
(Heidemann, Céandido, Kosour, Costa & Dragosavac, 2011; Krinsky et al., 2014). Em
reforco, o ruido esta também associado ao aumento do consumo de oxigénio pelo
musculo cardiaco, por alteragdes da condugado auriculoventricular (Toth, 1980),
assumindo particular preocupacao.

Tendo por base a evidéncia cientifica na operacionalizagdo da Teoria do
Conforto face as necessidades identificadas, preconizaram-se intervengdes que
permitissem, numa relagdo de parceria, alcangar estados de alivio, tranquilidade e
transcendéncia (Kolcaba & Kolcaba, 1991; Kolcaba, 2003), num processo dinamico

de conforto.

Foi possivel proporcionar um ambiente confortador que promovesse
tranquilidade, mediante o ajuste do volume dos alarmes dos monitores e das seringas
infusoras, pela fala num tom de voz baixo e limitando as conversas, particularmente
as desnecessarias, junto da pessoa (Krinsky et al., 2014). Sempre que possivel, foram
evitados procedimentos ndo emergentes/urgentes durante o periodo noturno e
limitado o ruido (Heidemann et al, 2011), promovida uma atmosfera relaxante através
da massagem terapéutica, da leitura e da musicoterapia (Ponte et al., 2014) com
recurso aos dispositivos moveis digitais e, quando pertinente, promovidas medidas
farmacoldgicas. De importancia par, foi promovido o uso da comunicagdo como
substrato a relagdo empatica, o envolvimento da familia e o encorajamento da PSC a
solicitar ajuda sempre que necessario (Faria et al., 2018). Transpondo a exemplo, foi
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vivenciada uma experiéncia, na qual, por recurso a relagdo empatica, a comunicacao,
a disponibilidade para ouvir o outro e ao toque terapéutico, se constatou a diminuicéo
da frequéncia cardiaca e da tens&o arterial, corroborando os achados bibliograficos
(Krinsky et al., 2014).

Em continuidade, com o objetivo primeiro de promover alivio face as
necessidades identificadas, foram desenvolvidas medidas farmacologicas e nao
farmacoldgicas na gestdo da dor, como a massagem com creme no local da dor,
aplicagao de frio ou calor e o auxilio ao posicionamento de conforto (Kolcaba, 2003).
Este desempenho consciencializa para a relevancia das intervengdes autonomas de

enfermagem, intimamente relacionaveis a promog¢ao do conforto da pessoa cuidada.

Transversalmente e em resposta a multidimensionalidade do desconforto, foi
promovida a privacidade do utente, através das cortinas que delimitam a unidade,
garantido, em todos os contactos, o respeito pela sua dignidade e pelos seus valores
pessoais (Faria et al., 2018), assumindo nesta interagdo o propoésito de capacitar a
PSC no seu projeto de saude, no seu autocuidado, coadjuvando um estado de

transcendéncia.

O paradigma holistico e individualizado aplicado a PSC e familia, requer dos
enfermeiros uma conciliagdo harmoniosa entre a mestria da tecnologia e a arte do
cuidar. Compreender a centralidade da pessoa no processo de cuidar, bem como a
importancia do seu lugar na parceria, € essencial ao exercicio da profissao. A relagéao
terapéutica, desenvolvida no ambito profissional de enfermagem, caracteriza-se “pela
parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas capacidades e na
valorizagdo do seu papel’ (OE, 2001, p.8). De acordo com o Artigo 110.° da
humanizagdo dos cuidados do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, prevé-se do
enfermeiro um olhar atento “a pessoa como uma totalidade unica, inserida numa
familia e numa comunidade” (Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro, 2015, p. 8080).

Ao promover o conforto da PSC, o enfermeiro conforta também a sua familia
(Benner et al., 2011). Perante a complexidade caracteristica do SU e da UCI, em
virtude da imprevisibilidade dos acontecimentos, instabilidade emocional e do impacto
que se gera na PSC e na sua familia, &€ esperado que estas se encontrem avidas de
informacao e solicitem a presenca do enfermeiro pelo “desassossego que vive em si”

(Mendes, 2015, p. 1). A familia da PSC é muitas vezes relegada a segundo plano pois,
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em contexto de cuidados criticos, os enfermeiros tendem a valorizar as necessidades
da pessoa que cuidam (Hsiao et al., 2016; Sa et al., 2015). E fundamental que o
enfermeiro priorize a relagdo com a familia, promova um ambiente de conforto e
privacidade, forneca informacdes reais e completas e demonstre empatia, respeito e
sensibilidade (Cabete et al., 2019).

Ao longo do estagio, constatou-se a importancia do envolvimento da familia no
processo do cuidar confortador, como manifestagdo primeira do conforto sociocultural
(Kolcaba, 2003). Foi constante o empenho no acolhimento e envolvimento da familia,
nao so enquanto parceira na prestacao de cuidados, por forma a otimizar os cuidados
prestados a PSC - na colheita de dados pertinentes ao processo clinico, na informacao
sobre o padréo prévio ao internamento, na interpretagcado do discurso da PSC, verbal
e nao verbal, entre outros aspetos; como enquanto sujeito do cuidar - na identificagéo
das suas necessidades particulares, no apoio emocional, ao facilitar a sua
permanéncia junto da pessoa doente, especialmente em situagdo de fim de vida e

participacdo na tomada de decisao, por exemplo.

E mandatdrio que a familia/pessoa significativa se sinta valorizada e envolvida
na prestacdo de cuidados, devendo ser-lhe disponibilizado um acompanhamento
personalizado em processos que envolvam maior vulnerabilidade. Desta forma,
representa um elo faciltador da abordagem a pessoa doente, através da
implementacdo de medidas que visem oferecer apoio, conforto, orientacdo e

informacgéo, de modo a diminuir a preocupacgao e ansiedade.

A par das atividades desenvolvidas em contexto de SU e UCI, considero ter
desenvolvido a competéncia “presta cuidados a pessoa em situagdo emergente e na
antecipacgao da instabilidade e risco de faléncia organica” e “ garante a administragéo
de protocolos terapéuticos complexos, integradas na competéncia “cuida da pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica”; assim como “dinamiza a resposta em situagdes de emergéncia, excegao e
catastrofe, da concegao a acao” (ESEL, 2010, p. 1; Regulamento n.°429/2018 de 16
de julho, 2018, p. 19363) e, baseando a “praxis clinica especializada em evidéncia
cientifica” (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019, p. 4748).
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Objetivo especifico: Desenvolver competéncias comunicacionais com a
PSC e familia

A comunicagado diz respeito a “um processo de criagdo e de recriacdo de
informacéo, de troca, de partilha e de colocar em comum sentimentos e emocgdes
entre as pessoas” (Phaneuf, 2005, p. 23). Constitui uma estratégia terapéutica basilar
e dinamica, que é transversal a todas as areas de Enfermagem na prestacédo de
cuidados, sendo fundamental na abordagem de todas as dimensbes da pessoa
(Querido, Salazar & Neto, 2016).

Uma parte importante da comunicacgéo é transmitida de forma nao verbal, pela
expressao facial, o contacto visual, a postura, o tom de voz e o toque. A utilizagdo do
toque, na relagao terapéutica, proporciona a reducdo da sensacido de isolamento
(Twycross, 2003). Segundo Phaneuf (2005, p. 397), a “presenga calorosa e
tranquilizadora da enfermeira” torna-se fulcral, no que respeita ao estabelecimento de

uma relagao terapéutica perante o impacto vivenciado pelo doente e familia.

Enquanto instrumento de Enfermagem, a comunicagao foi por mim utilizada
com a intencionalidade de conhecer a PSC e de estabelecer uma relagao terapéutica,
que veiculasse a identificagcdo de necessidades, estabelecesse um vinculo de
confianca e permitisse a construcdo de uma parceria na prestacdo de cuidados,
enquanto fomento a agao de confortar. O aprofundar de conhecimentos e implementar
estratégias facilitadoras na transmiss&o de informagdo a pessoa com barreiras a
comunicagao, assim como adapta-las a complexidade do seu estado de saude,
permitiu-me reconhecer a escuta ativa, a compreensdo e o feedback, enquanto
elementos essenciais ao processo da comunicagdo € a promogado de cuidados

confortadores.

Face a uma situagao critica de saude, também a familia experiencia ansiedade,
instabilidade emocional e incerteza. Esta circunstancia, exige da sua parte a
mobilizacdo de competéncias e recursos de adaptacao, remetendo a exigéncia que
seja considerada pelo enfermeiro, como constituinte integrante da centralidade dos
cuidados.

O processo dindmico da comunicagao eficaz, revelou-se também importante
na minha intervengao junto das familias da PSC, em particular durante o periodo de

visita. Foi um objetivo presente promover um clima de confianga e seguranca,
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procurando estabelecer uma comunicacido franca, direta e eficaz, baseada numa
relacdo de empatia com as familias, encorajando-as a expressar emogdes e
sentimentos, de forma a que, juntamente com a PSC, consigam superar o processo
de transigao no seio familiar. Através da comunicagao, verbal e n&o verbal, procurei,
face a PSC e familia, transmitir informacao, efetuar esclarecimentos com base no
conhecimento cientifico, proporcionar envolvéncia e disponibilizar suporte

psicoemocional, por forma a desmistificar medos e diminuir a ansiedade.

Tendo presente os quatro contextos de conforto e os trés estados enunciados
na Teoria de Kolcaba (2003), procurei adaptar a comunicagdo a complexidade das
vivéncias particulares da pessoal/familia cuidada. Em continuidade, foi possivel
atender a perspetiva holistica do cuidar, na identificagcdo e satisfagdo das
necessidades de conforto da diade PSC - familia.

Em contexto de SU, foram identificadas fragilidades na afirmac&o do lugar da
comunicagao no cuidar. Nas diferentes situacdes vivenciadas neste local, compreendi
que a agilizag&o de recursos e a rapidez necessaria na prestagao de cuidados, relega
tendencialmente para segundo plano a comunicagédo direta com o utente, colocando-
0 huma posigao passiva face ao que, para ele, naquele momento concreto, pode ser
indutor de um estado de desconforto nos diversos contextos. Face a esta constatacao
e defendendo a comunicagdo enquanto meio para o cuidado confortador, orientei a
minha pratica no seio da equipa multidisciplinar, no sentido de assumir o inicio da
comunicagao com o utente, veiculando através da relagao terapéutica, esclarecimento
e informacao as questdes mais comummente verbalizadas pela PSC. De acordo com
a experiéncia adquirida, estas questdes potenciam quadros de desconforto: “para
onde é que me trouxeram?”, “o que se passa comigo?’, “o que me vao fazer?’, “ja
avisaram a minha familia?” (sic) — sdo exemplos de algumas das inquietagdes
demonstradas, que carecem ser respondidas com o objetivo de reduzir o impacto da

situagao vivida.

A familia da PSC assistida em sala de reanimacéo, foi também parte integrante
da minha intervengdo. De acordo com Cabete et al. (2019), é importante que o
enfermeiro assuma a iniciativa de procurar a familia e permitir que esta exponha os
seus receios e duvidas, respondendo de forma segura, clara e verdadeira, para que
esta se sinta mais confiante e compreendida, com margem para expressar 0sS seus

sentimentos e dificuldades. Com base na evidéncia, apos estabilizacdo da PSC,

95



procurei a familia demonstrando disponibilidade para escutar, estar presente e
esclarecer todas as suas questdes, com o objetivo de capacitar a familia para o

processo de transicdo e diminuir o seu desconforto.

No decurso do estagio de SU, foi possivel acompanhar o transporte inter-
hospitalar de uma pessoa com EAM com indicag&o para realizar cateterismo cardiaco.
Uma vez mais, recorri a comunicagdo com a finalidade de diminuir o seu desconforto,
associado a ansiedade, incerteza face ao desconhecido e as condigdes de transporte,
preocupagdes manifestadas pela utente. Durante todo o transporte, foi mantida a
comunicagédo com a utente, de acordo com a sua recetividade, e adotada uma postura
empatica e de esclarecimento face a situagao presente. A intencionalidade dedicada
aquele momento foi reconhecida pela utente que, por sua iniciativa, se manifestou
“mais tranquila” (sic) e reconfortada, levando-nos, a luz da teoria de Enfermagem, a
estabelecer paralelismo com um estado de alivio e tranquilidade (Kolcaba, 2003). Em
introspecédo ao momento, senti reforcada a pertinéncia de, enquanto Enfermeira,
conseguir transmitir, na expresséo verbal e ndo-verbal, a segurancga, congruéncia e

solidez no conhecimento que sustenta a pratica.

O contexto de UCIC trouxe outras perspetivas do Saber, no ambito da aquisicao
de competéncias comunicacionais. O fator tempo, a disponibilidade, a proximidade e

o proprio espaco fisico foram facilitadores da envolvéncia para com o doente/familia.

Distingo, do percurso, uma situagdo de cuidados a familia de um utente com
status pos-EAM anterior com necessidade de VMI, trazido diretamente pelo INEM
para a Sala de Hemodinamica e, posteriormente, transferido para a UCIC. Quando a
esposa e a filha do utente se apresentaram na UCIC, foi promovido, em conjunto com
a enfermeira orientadora, um primeiro momento de contacto para acolher e preparar
a familia para o que iriam encontrar - o estado critico do familiar, as estratégias de

intervencéo terapéutica desenvolvidas e todo o aparato tecnoldgico envolvente.

Este momento foi equacionado com a intencdo de promover uma relacéo
terapéutica, esclarecer duvidas, identificar receios, observar comportamentos,
demonstrar disponibilidade, criar envolvéncia e fortalecer a familia, com recurso a
implementagao de estratégias comunicacionais, por forma a minimizar a instabilidade
emocional vivida, face a vulnerabilidade associada ao momento de transi¢ao (Mendes,

2016). Uma vez mais se reforga a pertinéncia da comunicagéo, ndo s6 enquanto meio
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de transmiss&o de informagdo, mas enquanto instrumento fundamental ao cuidado
humanizado, ao suporte emocional, ao encorajamento e ao conforto da PSC e familia
(Borges, 2015).

No desenvolvimento da pratica clinica em UCIC, pude constatar que a PSC
apresenta frequentemente compromisso do seu estado de consciéncia, quer seja por
se encontrar sob VMI e/ou sob perfusbes sedo-analgésicas. Foi verificado que,
quando os parametros de sedagado diminuem por evolugdo favoravel do quadro
clinico, a PSC vivencia desconforto manifestado por estados de ansiedade, agitagéo
e confusdo, potenciados pelo ambiente desconhecido e pessoas envolventes,
auséncia de recordacdo dos acontecimentos prévios e dificuldade em comunicar
devido a presenca do tubo endotraqueal. Nestes casos, foram implementadas
estratégias de comunicagdo adequadas e que, de acordo com Schuster & Nykolyn
(2010), contribuem para cuidados humanizados, tais como a saudagéao, o toque, a
solicitude, a escuta ativa, o contacto visual, a escrita em papel, o uso de utensilios e
objetos, assim como o recurso ao humor terapéutico. A aplicabilidade destas
estratégias de comunicagéo revelou-se facilitadora da promog¢ao do conforto, por
reduzir o estado de ansiedade e agitagao da pessoa/familia, viabilizando intervengdes
de enfermagem adequadas e centradas nas suas necessidades.

Perspetivando a comunicagao pelo prisma da equipa multiprofissional, urge a
sua importancia enquanto precursora de cuidados de saude seguros. A passagem de
informacdo entre profissionais, nos momentos de admisséo, transferéncia,
internamento e alta de doentes, representa um ponto critico para a seguranga do
doente. Acorrendo a Norma n°® 001/2017 de 06/02/2017 — Comunicagao eficaz na
transicdo de cuidados de saude da DGS (2017b), a comunicagao respeitou a
ferramenta de padronizagdo de comunicagao privilegiada em saude, a mnemonica
ISBAR (I — Identificagdo, S — Situagao atual/Causa, B — Antecedentes/Anamnese, A —
Avaliacao, R — Recomendagdes), por forma a estruturar a informagao e garantir que
se transmitem todos os dados pertinentes.

Considero o objetivo proposto atingido, tendo adquirido e desenvolvido as
competéncias de gerir a “comunicagao interpessoal que fundamenta a relagéo
terapéutica com a pessoa, familia/cuidador face a situagao de alta complexidade do
seu estado de saude”, estabelecer uma “relacdo terapéutica perante a pessoa,

familia/cuidador em situagéao critica e/ou faléncia organica” e assistir “a pessoa,

57



familia/cuidador nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacado critica de
saude/doencga e/ou faléncia organica” integradas na competéncia “cuida da pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica” (ESEL, 2010, p. 1; Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018, p.
19363).

Objetivo especifico: Desenvolver competéncias no alivio e controlo da
dor na PSC.

A dor é definida como um estado de desconforto multidimensional, que envolve
nao s6 componentes sensitivos, como também cognitivos e afetivos, com niveis de
intensidade variaveis (DGS, 2003; Kolcaba, 2003). Salienta-se que a dor representa
um dos principais sintomas pelo qual as pessoas recorrem aos servigos de saude, na
procura do seu alivio (DGS, 2003).

A circular normativa n.° 09/DGCG, de 14 de junho de 2003 da DGS (2003),
distingue a dor como o 5° Sinal Vital, definindo a sua gestdo como um direito da
pessoa e um dever do profissional de saude, essencial para a humanizagdo dos
cuidados de saude.

A gest&o da dor surge na pratica como um processo em que se envolvem a
componente técnica e interpessoal, adjuvados por recursos materiais e tecnologicos.
Enquadrando o processo de gestdo da dor como indissociavel do conceito de conforto,
e estabelecendo paralelismo a Teoria de Kolcaba, o alivio da dor veicula um estado
de tranquilidade e transcendéncia a serem vivenciados nos contextos fisico,

psicolégico, ambiental, sociocultural e espiritual (Kolcaba, 2003).

No objetivo de promover o alivio da dor, é fundamental a sua correta avaliagcao
(Gélinas, Fortier, Viens, Fillion & Puntillo, 2004). Avaliar a dor ndo se cinge apenas a
identificacdo da sua causa, requer igualmente que se explorem as suas
caracteristicas, bem como o seu impacto na qualidade de vida, para que seja possivel
um planeamento de intervengbes de enfermagem individualizadas e dirigidas a
especificidade da pessoa cuidada, diminuindo a subjetividade inerente ao exercicio
de avaliagéo da dor.

Em ambientes complexos como o SU e a UCI, a avaliagédo criteriosa da dor
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assume-se um desafio, sendo muitas vezes relegada a segundo plano, pela exigéncia
de uma intervengao rapida face a diferentes alteragdes sistémicas. Nestes contextos,
reveste-se de particular pertinéncia recorrer a instrumentos de avaliacdo da dor que
sejam de facil aplicabilidade (Metzeger et al., 2002), adaptados a pessoa e a sua
situacdo clinica. Cumprindo o principio da adaptabilidade dos instrumentos de
avaliacdo da dor, no decurso do estagio foram utilizadas escalas de autoavaliagdo e
heteroavaliagdo, reconhecendo que o seu uso facilita a avaliacdo e monitorizagao

sistematica da dor (Urden et al.,2008).

Na utilizagao das escalas de autoavaliacéo, a pessoa afirmou-se no seu papel
de parceiro de cuidados, por ser a melhor avaliadora da sua propria dor (OE, 2008),
capaz de mencionar com exatidao as suas caracteristicas (DGS, 2003). Partindo
desse pressuposto, sempre que mantidas as fungdes cognitivas e a capacidade de
comunicar da PSC, foi selecionada, de entre as escalas de auto-avaliagao, a Escala
Numérica da dor.

Contudo, em ambiente de SU e UCI, foi efetiva a necessidade de adaptar outras
escalas para a avaliagdo da dor, por incapacidade da PSC se autoavaliar, quer por
alteragcédo do estado de consciéncia, quer por alteragbes da comunicagao (incluindo
entubacgao endotraqueal) ou alteragdes cognitivas (Herr et al., 2011). Perante estas
particularidades, foram adotadas escalas de heteroavaliagado. A Behavioral Indicators
of Pain Scale (BPS) é uma escala comportamental de avaliagdo da dor, desenvolvida
para ser utilizada na PSC ndo comunicante e sob ventilagdo mecanica (Payen et al.,
2001), cuja avaliagédo se baseia na observagao da musculatura facial, do movimento
dos membros superiores (pelo tonus muscular) e da adaptagdo ao ventilador. Em
pessoas ndo comunicantes e com deéfices cognitivos importantes, foi adaptada a Pain
Assessment in Advanced Dementia (PAINAD), baseada em cinco indicadores:
respiragdo, vocalizagdo, expressao facial, linguagem corporal e consolabilidade
(Batalha et al., 2012).

Por forma a conseguir identificar o impacto das interven¢des de enfermagem
para a gestdo diferenciada da dor, foi cumprida a avaliagdo inicial da dor e,
posteriormente a implementacdo das medidas planeadas, a sua reavaliacdo, bem
como o seu registo sistematico no processo individual. A selecdo da estratégia
apropriada para gestdo da dor € parte integrante das competéncias do enfermeiro
(Benner, 2001), vinculando a si a abordagem farmacolégica e nao-farmacolégica da
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dor.

Dada a especificidade dos cuidados nos contextos de SU e UCI, a PSC
apresenta maior vulnerabilidade a experienciar dor associada aos cuidados de saude,
desde as intervengdes de enfermagem (transferéncias e posicionamentos, realizagao
de pensos, aspiracdo de secreg¢des, cuidados de higiene), aos procedimentos
invasivos para monitorizagao e terapéutica (colocagao de linha arterial) e a colocagao
de dispositivos médicos (ventilagdo mecanica, cateteres venosos, colocagao de
drenos) (Lindenbaum & Milia, 2012). Previamente a cada intervengao, houve sempre
o cuidado de informar a pessoa/familia acerca dos procedimentos, com a
intencionalidade de reduzir a ansiedade associada. Esta conduta promove um impacto
consequente na gestdo da dor, pela redugdo da necessidade de administragao de
farmacos analgésicos (Kolcaba, 2003).

Remetendo ao contexto pratico, em SU foi possivel prestar cuidados a PSC
com politraumatismo, nos quais foi atribuido particular enfoque ao controlo da dor
como forma de proporcionar conforto e, concomitantemente, maior estabilidade
hemodinamica e ventilatéria (Urden et al., 2008). Face a situagao particular, o controlo
da dor foi gerido conjugando a observagdo de comportamentos sugestivos de dor, a
identificacdo de indicadores fisiologicos de dor através da monitorizagdo, a
administracdo de terapéutica analgésica, o posicionamento corporal de conforto,
preservando a integridade funcional, e o estar com a pessoa, esclarecendo em

antecipacgao os cuidados de saude e a atuagao da equipa multiprofissional.

Também no cuidado a pessoa em situagao de fim de vida, o controlo da dor,
com vista a promover o conforto, foi considerado fulcral na intervengcdo de
enfermagem (Kolkaba, 2003). A monitorizacdo sistematica da dor, a gestdo da
analgesia (sempre que identificada dor ou previamente a procedimentos
potenciadores de dor) e a implementagdo de medidas nao-farmacolégicas, foram

essenciais ao processo de cuidar.

Na sala de reanimacéo, ressalvo a interveng¢ao no controlo da dor em situagdes
emergentes de dor pré-cordial, associadas a quadro clinico compativel com EAM, face
ao qual se assegurou uma simbiose entre a implementacdo de medidas
farmacoldgicas, pelo cumprimento da terapéutica dirigida protocolada, bem como a
abordagem n&o-farmacoldgica. Atuar na gestao diferenciada da dor na pessoa com
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EAM reveste-se de particular importéncia, dado que uma abordagem ineficaz da dor
se repercute hemodinamicamente, pela deterioragado da fungao cardiaca e respiratoria
e, consequentemente, pelo aumento do periodo de recuperagao e progressédo para
estados de morbilidade e mortalidade (Sutari, Abdalrahim, Hamdan-Mansour &
Ayasrah, 2014).

Em contexto de UCI, particularizo uma situacdo de cuidados a PSC com
insuficiéncia cardiaca descompensada, com multiplos internamentos prévios, que
manifestava desconforto por dor generalizada, sem que houvesse tradugao
eletrocardiografica. Adotando uma postura concordante com o cuidar confortador e
humanizado, pude constatar que o alivio da dor, manifestado pela pessoa, foi
conseguido como consequéncia da minha presenga, da escuta e massagem de
conforto, o que conferiu robustez a importancia de estimular um estado de

tranquilidade, enquanto dimensao do conforto (Kolcaba, 2003).

A dor revelou-se como sendo um dos fatores mais constritivos que inviabiliza o
conforto fisico. O campo experiencial permitiu verificar que existe um predominio da
utilizacado das estratégias farmacoldgicas, em detrimento das n&o farmacologicas de
controlo da dor, possivelmente relacionado com o descrédito dos enfermeiros na sua
eficacia. A conduta adotada foi também de sensibilizacido, para que cuidados como o
posicionamento no leito, a comunicagao terapéutica, o toque e a organizagdo do
ambiente, representem parte integrante dos cuidados (Ponte & da Silva, 2014), e

resultem num avango qualitativo para a humanizagéo da pratica.

Este percurso permitiu-me adquirir e aprofundar conhecimentos acerca da
gestdo diferenciada da dor, recorrendo a medidas farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas, do bem-estar fisico, sociocultural, ambiental e psicoespiritual, como

componente da perspetiva holistica no alivio da dor.

Nutrindo a perspetiva holistica do cuidar e apreendendo de cada situagao o seu
significado particular, considero ter desenvolvido competéncias para a “gestao
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacéo critica e/ou faléncia
organica, otimizando as respostas” integradas na competéncia “cuida da pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica” (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho, 2018, p. 19363).
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Objetivo especifico: Desenvolver competéncias no ambito da gestao de
cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem em articulagao com

a equipa multiprofissional.

O conceito de gestao de cuidados tem como ponto de partida a pessoa cuidada
e a resposta as suas necessidades, assente na finalidade da prestacao de cuidados
de enfermagem de qualidade, que se traduzem em ganhos em saude. Assumindo
estas premissas, os enfermeiros chefes planeiam e concebem o modo de
funcionamento do servigo, constituem equipas de enfermeiros, selecionam
responsaveis para as mesmas, definem prioridades e métodos de organizagdo de
cuidados, preveem o aprovisionamento adequado de materiais e equipamentos e
elaboram regulamentos, normas e procedimentos de atuag&o, as quais acrescem

atividades de supervisao, delegagéao e orientacdo da equipa (Potra, 2015).

No processo de desenvolvimento de competéncias no dmbito da gestado dos
cuidados, demonstrou-se essencial a oportunidade de ser orientada por enfermeiros
com fungdes de chefia de equipa em ambos os contextos, acompanhando as fungdes
inerentes ao cargo. Foi comum, a ambos os contextos, o desafio de gerir e coordenar
os elementos da equipa, atribuindo-lhes fungdes que potenciem a otimizacdo do
servigo e possibilitem cumprir, de forma agil e adequada, o seu propdsito.

Em SU, o enfermeiro chefe de equipa assume a supervisdo da prestacao de
cuidados a PSC e familia, gere os elementos da equipa de enfermagem e assistentes
operacionais por turno e define a sua distribuicao pelas diferentes areas de trabalho.
Igualmente, monitoriza a afluéncia e ocupacgéo do servigo, agilizando os recursos em
funcdo da mesma, colhe dados para posterior analise estatistica por forma a serem
obtidos indicadores de saude (por exemplo, o numero de doentes algaliados), medeia
situagdes de conflito e, em colaboragdo com o elemento da coordenagéo e de gestéo

de vagas, garante a transferéncia dos utentes para os servigos de internamento.

No que respeita ao contexto de UCIC, além da prestacao de cuidados a PSC e
familia, o enfermeiro orientador em funcao de chefia de equipa assume a distribuicao
dos elementos por turno, o aprovisionamento de material a prestagao de cuidados que
exceda o previsto (maioritariamente ao fim-de-semana), a gestdo de visitas, o
processo de validagdo de vagas e transferéncias e, a semelhanga do SU, recolhe

dados para posterior analise estatistica (por exemplo, 0 numero de utentes/numero
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de enfermeiros, numero de utentes algaliados ou com cateter venoso central).

A evolugdo crescente da capacidade de gerir eficazmente o tempo, a
priorizacdo dos cuidados e a articulacdo e agilizagcdo de recursos, assumiram
particular importancia na gestdo de cuidados de enfermagem. No ambito da gestéao
de recursos humanos em contexto de SU, foi evidente a articulagdo efetuada com o
intuito de aumentar a eficiéncia do trabalho da equipa. Sempre que verificado o
aumento dos tempos de espera para triagem, era estabelecido um segundo posto de
triagem, por forma a facilitar a gestdo de prioridades e agilizar a sinalizagéo e
encaminhamento de situagdes emergentes. Em exercicio analogo, em periodos de
inatividade, os elementos distribuidos a sala de reanimagao (enfermeiro e assistente
operacional) eram mobilizados para reforgo da equipa em areas com maior fluxo de
trabalho do SU.

No que respeita a gestdo da pratica de cuidados, distingo o desempenho
conseguido em sala de reanimagao, sendo a esquematizagdo da abordagem a PSC
pela metodologia ABCDE, reflexo da priorizagdo face ao que podem ser as
necessidades da pessoa, bem como a articulagdo com 0s recursos existentes,
nomeadamente exames complementares de diagnostico e dispositivos necessarios a

monitorizagao.

Em contexto de UCI, foi mantida a preocupacao pela gestdo de cuidados num
processo natural a pratica, pela flexibilizacdo dos horarios de presenga da familia e,
priorizando, a exemplo, a sequéncia de cuidados aos utentes que tivessem que se
ausentar do servigo para procedimento/exame, por forma a assegurar que todos os

cuidados necessarios lhe fossem garantidos antes da sua saida.

Saliento a influéncia do trabalho em equipa multiprofissional, testemunhado e
usufruido em ambos os contextos de estagio, enquanto facilitador do processo de
gestao de cuidados. A abordagem multiprofissional assumiu-se como uma exigéncia
ao cuidar holistico, que considera a pessoa e familia como figuras centrais, e que

objetiva eficiéncia na gestao do conforto.

No decurso dos estagios, a gestdo em situagdes de catastrofe ndo se transpos
ao plano pratico. Por forma a colmatar as lacunas de conhecimento existentes e
adequar a pratica, foi desenvolvida a consulta dos planos de catastrofe de ambos os

servigos e a sua posterior analise com os enfermeiros orientadores.
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Valorizando a experiéncia profissional ja adquirida no ambito da gestéo,
considero ter conseguido o objetivo proposto, tendo sido desenvolvidas intervengdes
que viabilizam a gest&do dos cuidados e mobilizando para o contexto pratico, no ambito
da gestao, as capacidades na gestdo de recursos humanos e materiais.

Tendo por base as vivéncias descritas, considero ter adquirido e desenvolvido
a competéncia de gerir “os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua
equipa e a articulagdo na equipa multiprofissional” (ESEL, 2010, p.1), “adapta a
lideranca e a gest&do dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia da
qualidade dos cuidados” (Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019, p. 4748)
e de gerar “respostas de adaptabilidade individual e organizacional” (Regulamento n.°
140/2019 de 6 de fevereiro, 2019, p. 4749).

Objetivo especifico: Desenvolver competéncias na prevengao e controlo
de infe¢ao nos cuidados a PSC.

Em contextos de complexidade como os SU e as UCI, em que impera a
intervencao imediata, a sobrelotagdo de espacos e em que € frequente a necessidade
de utilizar dispositivos invasivos, como modalidade terapéutica e de monitorizacao, o
risco de infegdo e a contaminagdo por microrganismos multirresistentes representa
um problema potencial. Ancorado na proximidade de contacto e envolvéncia
terapéutica que estabelece com o utente, o enfermeiro assume uma posigao basilar

na implementacdo de medidas de prevencao e controlo de infegao.

Segundo o Programa de Prevencéo e Controlo de Infecbes e de Resisténcia
aos Antimicrobianos (PPCIRA) da DGS (2017c), as Infe¢cdes Associadas aos
Cuidados de Saude (IACS) e o aumento da resisténcia dos microrganismos aos
antimicrobianos representam uma preocupagao crescente a escala mundial,
integrando a lista de fatores de morbilidade e mortalidade. Por forma a minimizar o
seu impacto, o PPCIRA defende uma Estratégia Multimodal das Precaugbes Basicas
de Controlo de Infecao (PBCI).

De acordo com a DGS (2017c), as PBCI orientam regras de boa pratica a
implementar por todos o0s intervenientes nos cuidados de saude

(utentes/profissionais/visitantes) aquando da prestagdo de cuidados, visando
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minimizar do risco de infecdo e a transmissdo cruzada de microrganismos, por via

direta ou indireta.

Alinhando a pratica em contexto de estagio aos padrdes de qualidade das PBCI
(DGS, 2017c), foi preocupacao presente a higienizagdo das maos nos momentos
adequados, a utilizacdo de equipamentos de protecdo individual, a etiqueta
respiratdria, o assegurar a colocagao/isolamento criterioso de utentes, o uso de
técnica asséptica, a preparagdo segura de terapéutica, a gestdo adequada de
residuos, bem como a orientagdo para a higienizagdo e desinfegdo dos espacgos e
equipamentos e, também, a prevencdo de exposicdo a agentes microbianos em

ambiente de trabalho.

A prevencgao e o controlo de infecdo em contexto de SU revela-se um desafio,
pela dindmica funcional que Ihe é caracteristica, na qual muitas vezes se verifica a
sobrelotacdo do espacgo, o que compromete o adequado distanciamento das macas,
e pela tipologia de utentes (em situagao critica ou em faléncia multiorganica), perante

0s quais é essencial o agir imediato e em conformidade.

No decorrer do estagio de SU, validei que a adogdo de medidas preventivas
pela equipa de Enfermagem se verifica desde o primeiro contato com o utente/familia,
por norma na triagem. Deste modo, realiza-se dispensa de mascara cirurgica a
utentes com sintomas respiratérios/imunodeprimidos, utilizacdo de equipamento de
protecao individual adequado, sempre que se verifique suspeita da necessidade de
isolamento (de contacto, goticula, via aérea elou misto), e alocagédo e

encaminhamento por circuito diferenciado desses utentes para observacgao.

No encontro aos padrdes de qualidade das PBCI, numa instituicdo acreditada
pela Joint Commission International, verificou-se que estao estruturados, amplamente
divulgados e implementados pela equipa multiprofissional de cuidados, um vasto
leque de protocolos que orientam a pratica. Os protocolos referidos tém a finalidade
de prevenir/reduzir a incidéncia de infegbes associadas a cuidados de saude e
dispositivos médicos, a exemplo o cateter venoso periférico e central, o tubo

endotraqueal e o cateter vesical.

De acordo com o estudo realizado pela DGS (Pina, Paiva, Nogueira & Silva,
2013), das infecbes hospitalares mais frequentes destacam-se as infe¢des
respiratorias inferiores (29,3%), as infe¢des urinarias (21,1%) e as infe¢des do local
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cirurgico (18%). De notar, que as infegbes do trato urinario adquiridas em meio
hospitalar surgem, muitas vezes, associadas ao procedimento invasivo de

cateterizagao do trato urinario.

Neste enquadramento, destaco em particular o programa de Reducio de
Infegdes do Trato Urinario associadas a Algaliagao (RITUALS) desenvolvido pela
instituicdo, sustentado na Norma n.° 019/2015 da DGS - “Feixe de Intervengdes” de
Prevencao de Infecao Urinaria Associada a Cateter Vesical (DGS, 2015b), que
transpus a pratica de cuidados, colaborando na monitorizagdo dos indicadores
extraidos, em conjunto com o enfermeiro orientador: numero de utentes algaliados,
motivo da algaliagdo, numero de utentes com suspeita de infegdo associada a

dispositivos urinarios.

No decurso do estagio, foi possivel cuidar a PSC elegivel a critérios da Via
Verde Sépsis, sob orientagdo do projeto “Via Verde Sépsis”, sustentado pela Norma
n.° 010/2016 da DGS (2016), na qual vi reforgada a importancia do reconhecimento e
tratamento precoce e adequado, para melhores outcomes e redugao da taxa de
mortalidade associada.

Pelo percurso experienciado, o contexto de UCI revela caracteristicas
facilitadoras ao cumprimento rigoroso das normas de prevengéo e controlo de infegéo,
pela individualizagdo das unidades de cuidados (quer de mobiliario, quer de
equipamentos) e pelo ambiente e racios controlados, que permitem, além do foco
numa pratica de cuidados individualizada, maior disponibilidade para enfatizar a

tematica por meio de formacgao envolvendo a familia/visitas.

Visando a prevengao e controlo de infegdo, distingo o cumprimento do
protocolo de Prevencao e Controlo de Colonizacdo e Infecdo por Staphylococcus
Aureus Resistente a Meticilina (MRSA) a pessoa internada na UCI, orientado pela
norma n.° 018/2014 da DGS, atualizada a 27/04/2015. A referida norma preconiza a
higiene corporal (incluindo o couro cabeludo e excetuando a face) com toalhetes de
Gluconato de Clorohexidina a 2%, pelo menos nos primeiros 5 dias a contar da data
de admissdo; e a higiene oral, pelo menos trés vezes por dia, com Gluconato de
Clorohexidina a 0,2%, durante o internamento, a pessoa com tubo ou canula
endotraqueal (DGS, 2014).

A salientar também a aplicabilidade pratica do “Feixe de Intervengdes” de
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Prevencdo de Pneumonia Associada a Intubagado, preconizado pela norma n.°
021/2015, atualizada a 30/5/2017, da DGS (2015c). Neste sentido, foi cumprido em
contexto a gestdo da sedagdo; a avaliacdo diaria da possibilidade de desmame
ventilatério e/ou extubagao; a elevagcao da cabeceira do leito em angulo igual ou
superior a 30° evitando a posicdo supina; a higiene oral com Gluconato de
Clorohexidina a 0,2%, pelo menos trés vezes ao dia; a manutengao dos circuitos
ventilatorios e sua substituicdo quando sujos ou em disfungéo; e a manutencao da
pressao do balao do tubo endotraqueal entre 20 a 30 cmH20 (DGS, 2015c). Para além
destas medidas, foi possivel participar, conjuntamente com o enfermeiro orientador,
na monitorizag&o da higienizagao das méos de acordo com o recomendado pela DGS,

por meio de auditoria aos profissionais.

Aliado a prevencgao e controlo de infegdo, assoma, inevitavelmente, o conceito
de seguranga, como alicerce a estruturagdo de abordagens multidisciplinares com o
proposito major de quebrar a cadeia de transmissao de infegao (Gongalves, 2012) e
de vigilancia, enquanto veiculo de alerta precoce, essencial na identificagao,
planeamento e monitorizagédo da eficacia das interveng¢des/programas instituidos
(Mitchell & Gardner, 2014).

A utilizagao de sistemas tecnoldgicos que incrementam a seguranga do utente,
foi uma realidade experienciada em ambos os contextos. No SU, constatei um grande
investimento em sistemas de seguranga que redefinem o paradigma da pratica de
Enfermagem. Destaco o MAPP® - Mobile App Platform que, através da leitura por
infravermelhos de um codigo da pulseira de identificacdo do utente, permite aceder
ao seu processo clinico e efetuar registos de enfermagem junto da PSC; a
Pharmatrac®, que cumpre o proposito da administracdo segura de terapéutica; e o
Bloodtrac®, na administragdo segura de componentes sanguineos. Em contexto de
UCI, pude utilizar o sistema Gricode®, para administracdo de componentes
sanguineos, através da validagao de cédigos de identificagdo na pulseira atribuida ao

utente e nas unidades de componentes sanguineos.

Consciente de que a prevencao e controlo da infecdo associada aos cuidados
a PSC passa também pela capacitagdo de todos os profissionais de saude e
familiares/visitantes para praticas adequadas, foi adotada, nos diferentes contextos,
uma atitude pedagogica, quer por via da formagao informal, quer pelas orientagdes
dadas nas situacdes de incorrecio.
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Perante as aprendizagens relatadas, considera-se o objetivo atingido, tendo
sido fomentada a competéncia de “maximizar a intervengédo na prevengéo, controlo
de infegdo perante a pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica” (ESEL, 2010,
p.1), igualmente preconizada no regulamento das competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem a PSC (Regulamento n.° 429/2018 de 16 de
julho, 2018).

Objetivos especificos:
Integrar a pratica reflexiva e pensamento critico nos cuidados a PSC;

Desenvolver uma pratica profissional e ética nos cuidados prestados a

pessoa em situagao critica / faléncia multiorganica.

A Enfermagem tem, inerente ao seu exercicio, um corpo de conhecimentos
éticos, morais e deontolégicos, que visam conjugar a prestagdo de cuidados
adequados as necessidades da pessoa/familia, com respeito pela sua singularidade,

0s seus valores, as suas crencas e preferéncias.

O exercicio da profissdo é regulado por um conjunto de normas e diretrizes
legislativas emanadas pela Ordem dos Enfermeiros, nas quais se integra o Cédigo
Deontolégico dos Enfermeiros, que realga uma intervengdo de Enfermagem
desenvolvida com base na “defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e
do enfermeiro” (Art°. 78, n° 1, p.38), e que assume no seu compromisso profissional,
agir pela protecao da pessoa e “respeito pelos direitos humanos” (Art°. 78, n° 3, alinea
b, p.43) (OE, 2015).

A humanizagdo dos cuidados de Enfermagem e o processo de tomada de
decisdo eticamente sustentado, em contextos nos quais a pericia técnica representa
uma forte componente de desempenho, assume-se como um processo de maior
complexidade. A pratica em saude exige o enfoque na pessoa, enquanto elemento de
centralidade, num exercicio de equilibrio e juizo que assegure que “o que é
cientificamente possivel é eticamente correto” (Pacheco, 2004, p.17). De acordo com
Twycross (2003), considerar a singularidade da pessoa durante a prestagéo de
cuidados e fazer transparecer essa preocupacao a pessoa cuidada, faz com que esta

se sinta incluida e valorizada.
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Enquadrar o cuidado numa filosofia humanizadora e confortadora, remete para
o planeamento de intervengbes num ato individualizado e singular, de respeito pelo
sentido e pelo valor do outro. Em linha orientadora ao projeto, a pratica de confortar
reconhece-se na dimensao humana, assente na dignidade e na integridade moral,

que determina o agir no melhor interesse pela pessoa.

Em contexto de estagio, tive oportunidade de cuidar de pessoas em fim de vida
e respetiva familia. Desenvolver cuidados paliativos em servigos tidos por definicdo
como estritamente tecnicistas, representou um desafio, todavia nao limitou o cuidar
com a intencionalidade de dar qualidade a morte, atenuando os desconfortos
associados e dignificando a vida.

E dever ético e profissional proporcionar um fim de vida digno. Por meio de
reflexdo, comprovei, uma vez mais, a importancia do papel do enfermeiro em todos
os estadios da vida. O cuidar da pessoa em fim de vida exige-nos o saber fazer, o
saber estar e o saber ser, mas essencialmente a capacidade de ser Humano, na

verdadeira assuncao da palavra.

A concecdo comummente generalizada de que “ndo ha mais nada a fazer” é
totalmente desajustada daquela que foi a realidade protagonizada, na qual se
procurou promover qualidade de vida até ao seu fim (Neto, 2010). A afirmagéao “Tenho
direito a ser tratado como pessoa até ao momento da minha morte”, direito explicitado
na Carta dos Direitos do Doente em fim de vida, salienta a preméncia da salvaguarda
de uma pratica de cuidados de saude, que vise minimizar o sofrimento e proteger a

dignidade do ser humano (Pacheco, 2004).

Face a situagao, o cuidar humanizado assumiu-se como imperativo ético e foco
da pratica de Enfermagem. Houve lugar a uma redefinicdo de objetivos terapéuticos
e simplificagdo das medidas implementadas, nomeadamente cumprir o reajuste da
terapéutica e vias de administragao instituidas, o toque terapéutico, o tom de voz
adequado, o posicionamento, a massagem, a gestdo da dor, o ambiente envolvente
agradavel a pessoa, a disponibilidade e presencga da equipa e a envolvéncia da familia
com o consentimento do utente, foram medidas de conforto (Kolcaba, 2003) que
considerei essenciais no processo de cuidar e, das quais, os Enfermeiros sao

prescritores e executores.

Durante o percurso palmilhado, a prestacdo de cuidados foi vinculada a
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perspetiva de promover o conforto da PSC, de acordo com o referencial teérico que
conduziu todo o projeto. A PSC foi incluida, enquanto uma totalidade unica, inserida
numa familia e numa comunidade, com respeito integral pelos seus valores (OE,
2015). Para a tomada de deciséo, prevaleceu o juizo fundamentado na evidéncia
cientifica, nas responsabilidades éticas e sociais, bem como na experiéncia pessoal
e profissional.

Desenvolver cuidados face a situagdes clinicas diversificadas, em contextos de
elevada especificidade e complexidade, reforcou a dimensao da reflexividade sobre a
abordagem a PSC, pelo exercicio de questionamento constante, distanciamento e

analise critica da pratica, sempre com vista a melhoria continua dos cuidados.

Neste caminho de construgdo de competéncias, aquisicdo e consolidagao de
saberes procurei manter uma postura reflexiva. O exercicio reflexivo na e sobre a
acao, a discussao constante de casos com os enfermeiros orientadores, peritos na
area, a frequéncia de congressos e jornadas, assim como a proactividade na pesquisa
da melhor evidéncia cientifica, permitiram este processo de transicdo pessoal e
profissional.

No contexto de SU, o exercicio de reflexdo materializou-se pela elaboragao de
um jornal de aprendizagem sobre o posicionamento dos cuidados paliativos em SU,
bem como a pertinéncia de haver nas equipas elementos com formacéao especifica na
area. Analisar e refletir as vivéncias num jornal de aprendizagem, permitiu conjugar
0s saberes da pratica a teoria. Sendo evidente que o fendmeno da morte esta cada
vez mais socialmente “hospitalizado”, € essencial que os enfermeiros adquiram

competéncias para saber agir e lidar com o processo de morrer (Cerqueira, 2007).

Na reminiscéncia do processo reflexivo, destaco, em contexto de UCIC, a
realizagao do estudo de caso sobre uma PSC com diagnéstico clinico de EAM. O
estudo de caso revelou-se uma mais-valia no percurso, permitindo o planeamento de
intervencdes de enfermagem tendo por base a reflexdo, analise e tomada de decisdo
face as necessidades da PSC e familia, fundamentando com base na evidéncia
cientifica obtida.

Alargar o processo de reflexao a equipa multiprofissional revelou-se igualmente
enriquecedor, pela integragdo de diferentes perspetivas, vivéncias e saberes sobre

um mesmo tema e com o objetivo de evolugdo conjunta. Apds a intervengao
70



desenvolvida face a situagdes de paragem cardiorrespiratoria, foi pratica instituida
promover um debriefing com a equipa envolvida para analisar o seu desempenho,
identificar momentos de sucesso e projetar pontos de melhoria para situagdes futuras,

com base em fundamentacgao cientifica.

Remetendo a perspetiva do desenvolvimento pessoal e profissional, este
exercicio de refletir a pratica profissional evidenciando nela um suporte tedrico,
revelou-se fundamental para a conceptualizacdo e materializagdo das vivéncias
essenciais na continuidade da aprendizagem, assim como para o desenvolvimento de

competéncias que fomentem boas praticas.

Almejando uma prestacdo de cuidados de nivel avangado, procurei, na
continuidade a este processo, desenvolver a capacidade reflexiva, com vista ao

cuidado de exceléncia.

A realizagdo das atividades descritas possibilitaram um percurso evolutivo na
competéncia de “abordar questbes complexas de modo sistematico, reflexivo, criativo
e inovador”, “refletir sobre o sentido das afirmagdes do outro e sobre outras
representagdes” (ESEL, 2010, p.1), desenvolver “uma pratica profissional, ética e
legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, 0s principios
éticos e a deontologia profissional”’, garantir “praticas de cuidados que respeitem os
direitos humanos e as responsabilidades profissionais” (Regulamento n.° 140/2019 de
6 de fevereiro, 2019, p. 4746) e desenvolver “o autoconhecimento e a assertividade”
(Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019, p. 4745).

Objetivo especifico: Promover a formagao em servicgo.

O caminho para a exceléncia do cuidar constroi-se no percurso do
desenvolvimento de competéncias, consequente a conciliagcdo do processo de
aprendizagem decorrente da pratica profissional e académica, das vivéncias, da

motivacao individual, do espirito critico e da capacidade de reflex&do e introspecao.

A formagdo continua, experiencial ou académica, & uma exigéncia
imprescindivel a pratica fundamentada de Enfermagem. A proximidade entre pares, a
heterogeneidade profissional e a multiplicidade de recursos para aprendizagem,

fazem das instituicdes de saude locais de formagao por natureza (Abreu, 2007).
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O presente objetivo especifico surge na busca pela responsabilidade atribuida
ao EE enquanto elemento “facilitador da aprendizagem em contexto de trabalho” e
“‘dinamizador e gestor da incorporagao do novo conhecimento no contexto da pratica
de cuidados, visando ganhos em saude dos cidadaos” (Regulamento n.° 140/2019 de
6 de fevereiro, 2019, p. 4749).

Ao longo do percurso realizado, foi transversal a necessidade de adquirir e
aprofundar saberes, que me capacitassem a tomada de decisdo e ao agir adequado
e fundamentado perante as situagbes experienciadas. Igualmente, tive também a
necessidade de disseminar conhecimento, em particular na pertinéncia de promover

o conforto da pessoa de quem cuidamos.

Foram varios os momentos formativos no contexto de SU, promovidos quer
pela instituicdo, quer por enfermeiros colegas de mestrado, ou pela divulgagao interna
e consulta de normas e procedimentos do servigco, no proposito de agir em
conformidade com a pratica instituida (por exemplo, Comissao de Controlo de Infegao,
Protocolos de Vias Verdes, ldentificacdo Inequivoca do Doente, Avaliagao de Risco e
Prevencao de Quedas...). No ambito da formagao interna, destaco uma formagéao
sobre Ventilagdo Mecénica Nao Invasiva, enquanto tratamento de primeira linha em
pessoas com insuficiéncia respiratoria, ao qual esta associada uma melhor taxa de
sobrevida e diminuicdo efetiva da necessidade de adaptacdo a modalidade de
ventilagdo invasiva (Keenan et al., 2002). Foram exploradas intervengbes de
enfermagem, como o posicionamento adequado da pessoa, a utilizagdo de apositos
para protecao facial de zonas de presséo e a ingestdo de agua por forma a minimizar
a secura da mucosa. Perspetivando a Teoria de Kolcaba, identifico estas intervengdes
como sendo promotoras do conforto fisico, capacitando a pessoa para uma melhor
adaptacao a técnica de VNI.

Ainda no contexto da formagdo interna, com intuito reforcado de melhor
compreender a aplicabilidade e precisdo do STM e fundamentar conhecimentos
adquiridos na observagdo em contexto, foi-me possivel assistir ao Curso de Triagem
ministrado pelo GPT. Este momento esclareceu a operacionalizacdo do sistema e
permitiu compreender a triagem, enquanto exemplo da consagragdo do exercicio
autonomo em Enfermagem, pela exigéncia atribuida ao enfermeiro na pericia e
responsabilidade numa primeira avaliagcdo sistematizada de todos os doentes,
hierarquizac&o das prioridades de atendimento, racionalizagdo de recursos e tempos
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de espera, bem como o encaminhamento adequado dos doentes pelos diferentes
setores do SU.

Nao obstante, revelou-se basilar que o enfermeiro possua um corpo de
conhecimentos tedrico-praticos, que conduzam a uma avaliagao rapida e eficaz da
pessoa, possibilitando o reconhecimento célere de sinais de gravidade e instabilidade
que possam representar risco de vida, para assim agir face aos mesmos sem

planeamento prévio.

Assente na pertinéncia da atualizagdo constante do conhecimento cientifico,
acompanhei as V Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva (Anexo Il), que me
permitiram testemunhar a partilha de saberes e opinides de peritos em diversos temas
pertinentes na abordagem a PSC. Tive a oportunidade, também, de conhecer novas
guidelines baseadas na melhor evidéncia, as quais mobilizei como sustento a
intervencdo face a natureza mutavel das necessidades da PSC, nomeadamente
ressuscitagdo cardiorrespiratéria avangada, abordagem a vitima de trauma e

abordagem da via aérea dificil.

Seguindo o fundamento da formagéo continua e com base no reconhecimento
dessa necessidade em contexto de UCIC, frequentei um Curso de Eletrocardiografia
Avangada (Anexo lll), com o intuito de incrementar o meu corpo de conhecimentos,
de ter maior know-how na identificacdo precoce de alteragdes e, consequentemente,
uma melhor capacidade de responder com seguranga as exigéncias e especificidades
da PSC com patologia cardiaca.

Ciente de que a partiiha de saberes e experiéncias entre pares gera
conhecimento em Enfermagem, capaz de conferir maior eficiéncia na prestagao de
cuidados, tornou-se manifesta a importancia de partilhar os resultados da RIL com as
equipas de Enfermagem do SU e UCIC, dinamizando a formag&o “Promover o
Conforto na pessoa com EAM: Intervencao especializada do Enfermeiro”, para a qual

foram complementarmente elaborados um plano e guido da sesséo.

Na UCIC, foi também desenvolvida a sessao formativa “Promover o Conforto

no Doente Critico: Instrumentos de avaliagdo da dor”, com o objetivo de sensibilizar a

equipa de Enfermagem para a importéncia da adequada avaliagado da dor, assumindo

a avaliagao e gestdo da dor enquanto intervencéao facilitadora para alcangar estados

de conforto (Kolcaba, 2003), para a qual foi igualmente produzido um plano e guiao
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da sessao formativa.

A motivagao para a dinamizagao destas formagdes derivou ndo so do interesse
manifestado pelas equipas, como também da intengédo pessoal de consciencializa-las,
por meio de evidéncia cientifica, para a pertinéncia de integrar o conceito de conforto

na construgéo do agir complexo em Enfermagem.

Da analise da intervengcdo do enfermeiro face a PSC, foi identificada a
necessidade de organizar uma mala de transporte para a UCIC, uma vez que a mala
existente era partilhada por dois servicos e equipas distintas, bem como definir a
informacgéo de suporte ao transporte inter-hospitalar. Assim, em colaboragédo com a
enfermeira chefe e orientadora, foi proposta uma norma para integrar o Manual de
Procedimentos em Enfermagem da unidade sobre o Transporte Inter-hospitalar, no
qual se adaptaram e incluiram novos documentos - Escala de Avaliagéo do Nivel de
Transporte, Lista de Verificagdo do Transporte, Folha de Registo de Transporte Inter-
Hospitalar, CheckList de Verificagdo da Mala de Transporte e Tabela de Registo de
Abertura da Mala de Transporte. A elaboragao dos documentos referidos fez-se com
recurso a pesquisa sistematizada da evidéncia cientifica, sempre na perspetiva de
projetar a pratica para uma Enfermagem avangada.

Estas atividades permitiram maior seguranga no papel de formadora e
enquanto agente facilitador a aprendizagens, que contribuam para a melhoria da
pratica clinica. Acresce a analise do caminho desenvolvido, a valorizagao transmitida
pelos enfermeiros dos locais de estagio, face aos momentos de formagédo e
informacgéao proporcionados.

E essencial a dedicacdo e empenho no processo de aquisicdo, construcéo e
disseminagao do conhecimento. Incorporar a evidéncia cientifica na aprendizagem
experiencial fortaleceu a minha participacdo na tomada de decisdo, permitindo
responder de forma adequada, individualizada e fundamentada as necessidades

especificas de cada pessoa/familia.

A frequéncia de congressos cientificos, os momentos de discuss&o com peritos
da area clinica e a dinamizagao de momentos de formacéao, possibilitaram a aquisicao
e desenvolvimento das competéncias: “selecionar fontes de informacéo relevantes
para a tomada de decisdo”; “expor com clareza e argumentar os resultados do seu
préprio raciocinio”, “mobilizar com rigor os dados dos relatérios de investigagao” e
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“abordar questdes complexas de modo sistematico, reflexivo, criativo e inovador”
(ESEL, 2010, p. 1), baseando a “praxis clinica especializada em evidéncia cientifica”
(Regulamento n.° 140/2019 de 6 de fevereiro, 2019, p. 4748).

No desenvolvimento do presente capitulo, procurei explicitar o processo de
aquisicao e desenvolvimento de competéncias de Enfermagem especializadas no
cuidar a PSC, com foco particular no conforto da pessoa com EAM, salientado a
rigueza das experiéncias de aprendizagem que desenvolvi em contexto de SU e
UCIC. Estas experiéncias de cuidados, reforcaram em mim a convic¢gdo de que
confortar € uma competéncia do enfermeiro, particularmente exigente em ambientes
tecnolégicos e em que a prestagcdo de cuidados se espera célere. Nestas
circunstancias, foi desafiante adaptar a teoria a pratica e mobilizar saberes que me
permitissem desenvolver uma pratica de cuidados humanizados, promovendo o
conforto da PSC, mantendo presente o dever ético do respeito pela dignidade humana

e pelo melhor beneficio para a pessoa.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Incentivar a humanizag&o de cuidados no seio de contextos como os SU e as
UCI, ambientes tecnoldgicos por definicdo, e onde a prevaléncia da pericia técnica se
revela tendenciosa, representa um estimulo a Enfermagem.

O presente relatério expde o percurso formativo associado ao processo de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem na
prestacdo de cuidados a PSC, com particular enfoque na tematica proposta:
"Promover o Conforto da Pessoa com Enfarte Agudo do Miocardio: Intervencéo
Especializada do Enfermeiro”, sustentado na Teoria do Conforto de Kolcaba,
enquanto referencial tedrico. No constructo do percurso refletido, foram contemplados
o plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem a PSC da ESEL (ESEL,
2010), os Descritores de Dublin para o 2° ciclo de formagdo, bem como as
Competéncias Comuns e Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situagéo Critica segundo a OE.

Confortar € uma competéncia do enfermeiro (Benner, 2001). Kolcaba (2003)
assume que todas as intervengdes de Enfermagem tém como finalidade promover o
conforto, colocando no enfermeiro a responsabilidade da avaliacdo intencional das
necessidades de conforto da pessoa (as quais tém subjacentes as sensacgoes fisicas,
aspetos ambientais, interagbes sociais e a vida espiritual), no planeamento de
medidas que satisfagam estas necessidades e na avaliagdo da sua eficacia, quer
subjetiva quer objetivamente, por forma a assegurar o conforto como resultado.

Diariamente, na pratica de enfermagem, € aplicado o termo conforto vinculado
ao estado de auséncia de dor ou desconforto fisico. Usando da pratica e da evidéncia
em convergéncia, sabe-se que sempre que se promove a relagdo de ajuda, se
proporciona consolo e/ou se estimula a coragem, se cuida com e para o conforto da
pessoa.

O exercicio de operacionalizacdo das intervengdes promotoras de conforto,
enquanto base a orientacédo do presente relatério, foi essencial a conceptualizagao e
apropriacao da teoria.

Pela construgdo do enquadramento tedrico, foi possivel a compreensao global
dos conceitos centrais da tematica e, baseada na melhor evidéncia cientifica, saber
do estado da arte. A mobilizacdo dos conhecimentos adquiridos no Curso de
Mestrado, foi também determinante na concretizagao deste percurso. A realizagao da
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RIL permitiu validar a pertinéncia do tema e atribuir robustez cientifica ao fendmeno
do conforto, enquanto conceito central da pratica de enfermagem. Em continuidade,
confirmou-se, no desenvolvimento da RIL, a caréncia de evidéncia que demonstre,
numa abordagem quantitativa, o impacto fisiolégico da implementagdo de
intervencdes de Enfermagem que promovem o conforto e, deste modo, revelem a sua
influéncia efetiva na progressao da situagao clinica na pessoa com EAM.

Na ambigao de rumar nesse sentido, a realizagao dos estagios, nos diferentes
contextos, foi subsidiada por uma postura de proatividade e palco de inumeras
situagdes com potencial formativo.

A experiéncia clinica no SU teve, como objetivo principal, o desenvolvimento
de competéncias na prestacdo de cuidados a PSC e sua familia, em contexto de
urgéncia e emergéncia. Pela diversidade de situagdes experienciadas e pelos seus
diferentes niveis de complexidade, esta oportunidade fortaleceu a capacidade de
observar a PSC, interpretar sinais e sintomas, antecipar situagbes de agravamento e
gerir com eficiéncia os cuidados partihados com a pessoa/familia. Dada a
imprevisibilidade propria deste contexto especifico, assim como a necessidade
constante de priorizar cuidados e responder de forma imediata a manifestagdes
agudas de doenga, foi desafiante a disseminacdo do fendmeno do cuidado
confortador, humanizado e centrado nas necessidades da pessoa com EAM. Como
estratégia dissipadora deste impacto sentido, foram desenvolvidos momentos de
formacao formal e informal, com base nos achados bibliograficos, com o intuito de
sensibilizar e consciencializar a equipa para praticas que promovem o conforto,
perante as quais foi manifestado feedback positivo.

Em analise aos contextos de conforto, além do contexto fisico associado
maioritariamente a estados de dor, foi possivel verificar uma grande influéncia do
contexto ambiental, em muito relacionado com a dinamica caracteristica do servico,
que dita muitas vezes condi¢des frageis na acomodacéo dos utentes.

Transcendendo toda a tecnologia existente, foi importante “olhar” e refletir,
numa perspetiva integradora, a pratica de cuidados paliativos em contexto de SU.
Uma vez mais, se viu reforcada a tematica, associando, desta feita, o conforto ao ato
de dignificagdo da morte. Nestas circunstancias, foi desafiante adaptar a teoria a
pratica e mobilizar saberes que me permitissem desenvolver uma pratica de cuidados
humanizados, promover o conforto da PSC, manter presente o dever ético do respeito
pela dignidade humana, incitar a capacidade de julgamento clinico e tomada de

decisdo, assentes no que representa o melhor beneficio para a pessoa.
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Na continuidade do percurso formativo, o estagio em UCIC representou um
crescendo de complexidade face a prestacdo de cuidados. Foram desenvolvidos
cuidados a pessoa com patologia cardiaca complexa, num enlace simbi6tico com o
suporte tecnoldgico, desenvolvido know-how na detegéo precoce de complicagdes e
relevada a pertinéncia da prevencéao e controlo da infecdo associada aos cuidados de
saude.

A apropriacao da filosofia do cuidado confortador foi facilmente difundida na
equipa, com o auxilio da formagdo em contexto. O cuidado centrado na diade
pessoal/familia, enquanto filosofia do cuidado humanizador, alcangou um significado
reforgcado, ndo so por se ter considerado maior disponibilidade de tempo para dedicar
ao acolhimento, como por ser possivel assegurar a consisténcia do contato durante o
internamento. Integrar intencionalmente a familia no nucleo de cuidados, revelou-se
um recurso essencial no cuidado. Contornar as limitagdes a comunicagao verbal foi
igualmente enriquecedor, dinamizando o uso de técnicas cientificamente
fundamentadas, que permitissem dar expressao a comunicagdo com a PSC. No que
respeita a gestdo do conforto, em particular no controlo da dor, destaco a sua
avaliagcao através de multiplas escalas adaptadas e, em particular, a implementagao
de intervengdes nao-farmacolégicas, enquanto ag¢des das quais o enfermeiro é
prescritor e executor.

Estas medidas subsidiaram o desenvolvimento de competéncias
especializadas na prestacdo de cuidados a pessoa a vivenciar processos complexos
de doenga critica e/ou faléncia organica e familia.

Abordando os contextos de conforto da pessoa com EAM, constatou-se a sua
multidimensionalidade e dinamismo, tendo sido observadas necessidades de conforto
relacionaveis aos quatro contextos, de acordo com a Teoria de Kolcaba, sugerindo-
se 0 seu impacto fisioldgico positivo, como na frequéncia cardiaca, respiratéria e na
tensao arterial.

Como estratégias utilizadas para alcangar o sucesso do percurso, destaco a
realizagdo do jornal de aprendizagem e do estudo de caso, a frequéncia de cursos,
jornadas e congressos, a pesquisa de evidéncia cientifica para sustentar a pratica e o
estimulo constante a pratica reflexiva.

A visao reflexiva e interpretativa sobre a pratica clinica incrementou a aquisigcao
e consolidacdo de novos saberes e competéncias, através da identificagcdo de
potenciais de crescimento e evolugdo, bem como do reconhecimento de desafios e

estimulos gerados nas experiéncias e vivéncias do ambito profissional, como base
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para um agir ‘com” e “para’ o outro de forma fundamentada, adequada e
individualizada.

Em analise ao percurso, foi evidente a escassez de evidéncia cientifica que
foque a tematica em estudo. De igual modo, numa fase inicial, foi identificada a
limitacdo pessoal de nunca ter desempenhado fungdes numa UCI, quer em contexto
académico quer em contexto profissional. Todavia, assumindo o0 compromisso de
responsabilidade acrescida no desempenho, esta limitacdo foi naturalmente
convertida num processo de evolugao e crescimento sem que, com isso, houvesse
prejuizo do percurso realizado.

A multiplicidade de situagbes clinicas, enquanto incentivo a aprendizagem, a
partilha de conhecimento entre pares, assim como o espirito de generosidade
transmitido pelos orientadores clinicos e pedagogicos, salientam-se enquanto
facilitadores do percurso.

Finalizar este percurso académico significa o inicio de um novo percurso
profissional de responsabilidade acrescida na area de abordagem da PSC. Pelo
exposto no corpo do relatorio, considero ter atingido os objetivos a que me propus,
nomeadamente no desenvolvimento de competéncias gerais e especificas do
enfermeiro especialista na area de especializagdo de PSC e mestre em enfermagem
na area de especializacdo de PSC.

Deste modo, de acordo com Benner (2001), do estadio de iniciada avangada
em que me encontrava, considero estar atualmente no estadio de perita na area da
promog¢ao do conforto da pessoa com EAM.

Aspiro a que o presente relatério seja um estimulo para uma intervengéo de
enfermagem que concilie a promogao do conforto nos cuidados a PSC, em particular
da pessoa com EAM. Na ambi¢ao de uma pratica avangada, assente no principio de
desenvolver uma “Enfermagem com mais enfermagem” (Silva, 2007, p. 12), assumo
dar continuidade ao investimento em interven¢cdes de enfermagem que garantam
cuidados humanizados e confortadores, utilizando os resultados para uma pratica
baseada na evidéncia e disseminagao de saber na profissao de Enfermagem.

Na certeza de que ser enfermeira €, e continuara a ser, um percurso crescente
em complexidade e imprevisibilidade, importa admitir, no presente momento, a nitidez
do caminho a palmilhar, como ponto de partida a novas abordagens que gerem novos

saberes, assentes na premissa de que Enfermagem é o “Cuidar Humano”.
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O conforto da Pessoa com Enfarte Agudo do Miocardio: revisao

integrativa da literatura

Protocolo

Antunes, Eva 1, 2 ; Moita, Maria Augusta Grou 1

1 Escola Superior de Enfermagem de Lisboa ; 2 Unidade de Especialidades Médico-

cirurgicas, SAMS

RESUMO

Contextualizagao: A pessoa com Enfarte Agudo do Miocardio, experiencia diversas
formas de desconforto: dor, ansiedade, privagcdo de sono, ruido, incerteza face a
rapida evolugao da sua situagao clinica. O conforto e os cuidados de enfermagem
estao interligados. Os trés estados de conforto definidos por Kolcaba desenvolvem-se
em quatro contextos: fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental. Na sua pratica,
o enfermeiro deve considerar a pessoa enquanto ser complexo e contemplar, no
planeamento de cuidados, denominadas medidas de conforto enquanto facilitadoras
na satisfacdo das necessidades humanas basicas.

Objetivo: Conhecer as intervengdes de Enfermagem que promovem o Conforto da
Pessoa em Situagao Critica com Enfarte Agudo do Miocardio.

Metodologia: revisdo integrativa da literatura, com pesquisa nas bases de dados
CINAHL e MEDLINE, e pesquisa manual, que sera centrada em artigos de fonte
primaria e revisdes de literatura. Irdo ser incluidos estudos relativos a doentes criticos

adultos.

Palavras-Chave: Conforto, Enfarte Agudo do Miocardio, Pessoa em Situagéo Critica,

Intervengdes de Enfermagem

ENQUADRAMENTO

As doencas cardiovasculares (DCV) continuam a ser a principal causa de morte em

Portugal e na Europa, e sdo também uma das mais importantes causas de



morbilidade, de incapacidade e invalidez e de potenciais anos de vida precocemente
perdidos (Diregao Geral de Saude, 2017).

As DCV agrupam a Doenga Isquémica Cardiaca (DIC) e as doengas
cerebrovasculares. De entre as DIC, destaca-se a SCA, assumindo particular
relevancia neste contexto o EAM que, pela sua rapida evolugdo, constitui o
diagndstico maioritariamente responsavel pelas taxas de mortalidade. Dados do ano
de 2015 indicam uma taxa de mortalidade nacional associada ao EAM de 20,8%, com
registo de 12 926 episddios de internamento e destes 1 011 ébitos (Diregao Geral de
Saude, 2017).

Admitindo a fisiopatologia do EAM, a pessoa com EAM é considerada em situagao
critica, por apresentar a sua vida ameacgada pela faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de
vigilancia, monitorizagao e terapéutica (OE, 2010). Benner, Kyriakidis, & Stannard
(2011) definem o doente critico como aquele que esta em situagdo aguda por doenga
ou lesdo, tornando-se incapaz de manter o seu equilibrio fisiolégico de forma
independente, revelando um risco elevado de desenvolver instabilidade de diferentes

focos organicos.

Neste sentido, a pessoa com EAM, enquanto PSC, requer do enfermeiro uma postura
com atitude de apoio e disponibilidade nao circunscrito ao diagndéstico clinico e seu
tratamento, mas centrado na complexidade, individualidade e interacdo que o todo

‘pessoa” representa aliado a multidimensionalidade do seu quadro clinico.

Perante uma PSC que apresente dor toracica sugestiva de EAM o enfermeiro deve
incluir no planeamento das suas intervengdes a satisfagdo de necessidades de
oxigenagao e ventilagao, circulagéo e perfusao, conforto e controlo da dor (Morton,
Fontaine & Hudak, 2007), e repouso fisico e psicoldgico (Pereira, 2000), nem sempre
proporcionado em ambientes com tecnologia diversificada que impedem o siléncio

continuo, como é o caso de uma UCI.

Independentemente dos processos fisiopatolégicos subjacentes e da gravidade da
situagdo clinica, a PSC com diagndstico de EAM experiencia uma situagédo de
transicdo que reproduz um impacto elevado no sistema individual e familiar, que

podem ser potenciadoras de desconforto (Meleis, 2010).



A fase aguda do EAM é coincidente com uma maior delicadeza face a situagao clinica,
suscetivel de originar alteragdes emocionais profundas e influenciar a adaptacéo a
doenca. As principais alteracbes manifestam-se nas dimensdes de dor/desconforto,
atividades habituais, e particularmente comuns estados de depresséo e ansiedade
(Schweikert et al., 2009).

De entre a equipa multidisciplinar, o enfermeiro tem um lugar privilegiado, pela

relacdo de proximidade em que desenvolve as suas intervengdes de cuidados,
permitindo-lhe através da vis&o holistica do cuidar em enfermagem desenvolver a sua

pratica centrada nas necessidades de conforto da pessoa.

O conforto é um constructo da intencionalidade do Cuidar. E expectavel que quem
cuida conforte.

Inerente a profissdo de Enfermagem desde a sua origem, o conceito de conforto é

transversal a varias teorias de Enfermagem (Apdstolo, 2009).

Katharine Kolcaba desenvolveu uma teoria de médio alcance, Teoria do Conforto, na
qual o conforto se assume como o estado em que o doente se encontra, apos as

intervengdes de Enfermagem para aliviar a causa de desconforto (Apdstolo, 2009).

De acordo com a teoria de Kolcaba o conforto manifesta-se sob trés formas: alivio,
tranquilidade e transcendéncia. O alivio é o estado de satisfagdo de uma necessidade
imediata, necessario para que a pessoa restabeleca o seu funcionamento habitual. A
tranquilidade refere-se ao estado de serenidade ou satisfagdo, necessario a um
desempenho eficiente. A transcendéncia € o estado no qual a pessoa se sente com
competéncias ou potencial para delinear, controlar e resolver os seus problemas
(Kolcaba, 2003).

Estes trés estados de conforto podem desenvolver-se em quatro contextos: o contexto

fisico que pertence as sensacdes corporais; 0 contexto psicoespiritual que respeita a

consciencializacdo de si préprio, incluindo a estima, o conceito de si mesmo, a
sexualidade e o significado da vida, podendo envolver ainda um relacionamento entre
o individuo e uma entidade ou ordem superior; o contexto sociocultural que representa
as relacdes interpessoais, familiares e sociais e por ultimo, o contexto ambiental que

envolve a relagado com o meio externo e influéncias (Kolcaba, 2003).

A aplicabilidade da Teoria do Conforto de Kolcaba a pessoa com SCA foi estudada
por Krinsky, Murillo & Johnson (2014), concluindo-se a diminuicao de estados de



ansiedade, melhoria do descanso e padrdo de sono associado a realizagdo um
periodo de siléncio. Em sequéncia, Krinsky et al. (2014) sugerem ainda relagao entre
estes fatores e a diminuigdo da pressao arterial, diminuicdo da sobrecarga cardiaca e

diminuicdo da dor toracica associada a SCA.

A maioria das pessoas internadas em UCI, nas quais se incluem a PSC com EAM,
experienciam varias formas de desconforto, quer seja por dor, ruido continuo,
iluminagao artificial continua, incapacidade em comunicar, privagdo do sono,
limitacdo a presenca dos familiares ou a estimulacdo excessiva, impondo ao
enfermeiro a responsabilidade e consciencializagdo da importancia de uma gestéo
eficaz e adequada do conforto com perspetiva a humanizagao dos cuidados (Staveski,
2010; Rijkenberg, Stilma, Endeman, Bosman, & Oudemans-van Straaten, 2015).

Da complexidade que representa o cuidar humano, colocando a pessoa no centro da
sua intervengao, o conforto assume-se assim enquanto parte integrante dos cuidados

de Enfermagem.

QUESTAO DA REVISAO

Questao: Quais as intervengbes de Enfermagem que promovem o Conforto da
Pessoa em Situagao Critica com Enfarte Agudo do Miocardio?

CRITERIOS DE INCLUSAO
Participantes

. Devem ser considerados todas as pessoas adultas (com idade igual ou
superior a 18 anos) com diagndstico de EAM.

Intervencgoes

. Devem ser consideradas todas as intervengcbes de enfermagem que

promovem o conforto
Comparagao — nao aplicavel
Outcomes

. Devem ser consideradas todas as intervengbes de enfermagem que

sejam promotoras do conforto nas diversas areas de cuidados.



Tipo de estudos

. Serdo considerados todos os estudos de pesquisa primaria,
nomeadamente os quantitativos, qualitativos e revisdes sistematicas, assim
como diretrizes mundiais, europeias ou nacionais.

. Serdo considerados estudos em Portugués, Inglés e Espanhol, sem
limites temporais. Igualmente incluidos seréo os estudos obtidos através da

pesquisa em bola de neve e artigos provenientes da literatura cinzenta.

CRITERIOS DE EXCLUSAO
Participantes

" Criangas (idade <18 anos).
Intervencgoes

. Artigos que nao identifiquem intervengdes que promovem o conforto das

pessoas.
Tipo de estudos

. Estudos noutros idiomas que n&do Portugués, Inglés ou Espanhol.

ESTRATEGIA DE PESQUISA

Por forma a conceptualizar a problematica em estudo, foi inicialmente efetuada uma
pesquisa aleatoria para, face ao objetivo e questao formulada, identificar e selecionar

os descritores, em linguagem natural.

Descritores selecionados: Critically ill patient, Critical lliness, Critical patient, Critical
Care, Myocardial infarction, Myocardial ischemia, Nursing care, Nursing intervention,
Comfort, Well-being.

A pesquisa sera realizada nas bases de dados CINAHL Plus® e MEDLINE usando
linguagem natural e os termos indexados CINAHL Headings e MEDLINE MeSH.

Os termos de indexagao seréao inseridos como Major Headings (MH) ou Major Concept
(MM).



Posteriormente a sua selecéo, os termos serdo combinados entre si recorrendo aos

operadores booleanos “OR” e “AND”.

Concomitantemente, sera realizada uma pesquisa manual no Google® com uso dos
mesmos descritores. Desta forma, serdo incluidos estudos nao indexados/nao
publicados em bibliotecas e literatura cinzenta que demonstrem relagdo entre as

intervencdes de enfermagem e a satisfagdo do conforto da pessoa com EAM.

SELEGAO DOS ESTUDOS E AVALIAGAO DA QUALIDADE METODOLOGICA

O processo de selecado dos estudos, sera realizada sequencialmente, com base na
avaliagdo do titulo, do abstract, e se necessario pela leitura do texto integral.

A selecdo sera efetuada com base nos critérios de inclusdo pré-estabelecidos

no protocolo da revisdo.

Os artigos selecionados serdo submetidos a uma avaliagdo pelo primeiro autor,
previamente a sua inclusao na RIL. Sempre que identificadas duvidas nesse processo,
as mesmas serdo discutidas e revistas pelos dois autores, primeiro
independentemente e, posteriormente, por consenso, utilizando os instrumentos
especificos de apreciagéo critica uniformizados pelo Joanna Briggs Institute. Serédo
excluidos todos os estudos que nao cumpram os critérios definidos.

Sera utilizado um diagrama adaptado PRISMA Flow Diagram (Figura 1) para ilustrar

os resultados do processo de pesquisa e selegao dos artigos incluidos.
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Figura 1 — PRISMA Flow Diagram.
Fonte: http://prismastatement.org/PRISMAStatement/FlowDiagram.aspx

EXTRAGAO E APRESENTAGCAO DE RESULTADOS
Nesta fase, ira proceder-se a leitura integral do total de artigos selecionados.

A extracao de dados dos artigos incluidos sera efetuada com recurso aos instrumentos
de extragdo de dados preconizados pelo Joanna Briggs Institute (2019): tabela de
analise para estruturar e mapear a informacao de forma simples e intuitiva. A
informacao a incluir na tabela sera organizada nas categorias: Autor(es) e Ano de
Publicagao; Titulo do Artigo; Metodologia / Métodos; e Principais conclusdes que se

relacionam com a questao da revisao.
O primeiro autor devera proceder a extracdo de dados.

Por forma a garantir a precisdo, eventuais duvidas serdo validadas por
consenso com o segundo autor. Os dados extraidos irdo incluir detalhes especificos
relacionados com o fendbmeno de interesse, dos participantes, das intervengdes, dos

métodos e/ou dos outcomes significativos para a questao de revisao.



Apos a apresentagao dos resultados, sucede a discussdo dos mesmos, assim
como a identificacdo de limitagdes de fontes, implicagbes para a investigagao e para
a pratica.

Concomitantemente, uma descricdo narrativa sumaria sera efetuada, com o
proposito de evidenciar de que forma os estudos correspondem ao objetivo e questéo
estabelecidos.
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ANEXOS



Anexo |- Certificado do Suporte Avancgado de Vida em Trauma



AITCN

AOURNCED TRRUNE CARE TOR NORSES”

Continuing Education Certificate
Society of Trauma Nurses

Eva Luisa Cabral Antunes
ATCN124235

has successfully completed the requirements for

Advanced Trauma Care for Nurses®

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
2018-454
12/14/2018 - 12/16/2018

The Society of Trauma Nurses is accredited as a provider of continuing nursing education by the
American Nurses Credentialing Center’s Commission on Accreditation. The ATCN Student Course
has been awarded 18.5 contact hours.
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CERTIFICADO

Certificamos que,

V JORNADAS TECNICAS DE
MEDICINA INTENSIVA

esteve presente nas V Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva, que
decorreram nos dias 04 e 05 de novembro de 2019, na Faculdade de Medicina
Dentaria de Lisboa.

Lisboa, 05 de novembro de 2019

RESSUSCITAGAO

Patrocinio Cientifico

CENTRO HOSPITALAR ProN\Doutor Luis Be\t\o
UNIVERSITARIO DE LISBOA Presi¥ente das Jornadas
CENTRAL



Anexo lll - Curso de Eletrocardiografia Complementar



Cerlifica-se que Eva Luisa Cabral Antunes, nascida em 18/11/1988, com o Nimero de
Identificacao Civil 13427095, concluiv com aproveitamento o curso de formagdo profissional

// ELETROCARDIOGRAFIA COMPLEMENTAR

que decorreu no dia a 08/12/2019. com a durocdo de 8 horas.

Porto Salvo, 8 de Dezembro de 2019

O responsavel pela Ocean Medical, @ G snnvave
c FORMADORA

if ,4,: 4 J lma? ECG )

Marco Castro

Corificodo n" 0812201 9-0y/ 2019



