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Ultrapassar obstaculos é o prazer pleno da existéncia,
sejam eles de tipo material,

como nas acdes e nos exercicios,

sejam de tipo espiritual,

como nos estudos e nas investigagoes.

A luta contra as adversidades e a vitoria tornam o homem feliz.

Schopenhauer (1985) in Aforismos para a sabedoria de Vida
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RESUMO

As doencas cardiovasculares, nomeadamente os SCA ainda sdo uma das
principais causas de morte em Portugal e na Europa, sendo também uma importante
causa de incapacidade, limitando a mobilidade e degradando a qualidade de vida da
pessoa. Face a magnitude das doencas cardiacas, foi realizada uma revisdo da
literatura onde se enquadra a doenca coronaria, por forma a compreender melhor e
fundamentar este relatério de estagio em evidéncia cientifica atual.

Na elaboracdo deste relatério de estagio foi estabelecido como objetivo:
descrever e refletir sobre as intervencbes desenvolvidas e as experiéncias
vivenciadas, no decorrer dos estagios desenvolvidos em diversas unidades de
saude, que teve como foco principal a prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situacao critica submetida a angioplastia por SCA e a
familia. Este processo de aprendizagem pretendeu acompanhar o circuito percorrido
pelo doente, que se inicia no servico de urgéncia, passa pelo servico de
hemodinamica e, posteriormente, pelo internamento na unidade de cuidados
intensivos, culminando no processo de transicao para a alta.

Durante os estagios foram desenvolvidas competéncias na prestacdo de
cuidados a pessoa em situacao critica com SCA, submetida a angioplastia, focando,
essencialmente, as minhas intervencbes na resposta apropriada, antecipada e
fundamentada a situagbes de instabilidade hemodinadmica, na prevencado e
diagnéstico de complicacbes cardiovasculares, na promocao de bem-estar e
conforto, integrando a familia no processo de cuidar, com vista a adaptacdo ao
processo de transi¢do saude-doenca, para o doente e familia.

Por fim, em virtude da proximidade com o doente e familia, também consolidei
a minha interven¢do, com base numa postura ética e de respeito, o que se revelou
facilitador na prestacdo de cuidados de enfermagem e na capacitacdo para a
adaptacao ao(s) processo(s) de transicao vivenciados pelo doente e familia.

Ao longo dos estagios, foi desenvolvida pericia clinica, integrando uma analise

critico-reflexiva, que neste relatorio, foi enquadrada a luz da teoria de Afaf Meleis.

Palavras-Chave: Enfermagem; SCA; Angioplastia; Transicao para a alta; Familia.






ABSTRACT

Cardiovascular diseases, especially Acute Coronary Syndrome (ACS), are still
a leading cause of death in Portugal and Europe, and are also a major cause of
disability, limiting mobility and degrading a person's quality of life. In view of the
magnitude of heart disease, a review of the literature describing coronary heart
disease was carried out, in order to better understand and ground this internship
report in current scientific evidence.

In the preparation of this internship report it was established as objective: to
describe and reflect on the interventions developed and the experiences lived, during
the internship carried out in various health units, whose main focus was the provision
of specialized nursing care to the patient in critical situation submitted to angioplasty
due to ACS and the respective family. This learning process was intended to
accompany the patient's pathway, which starts in the emergency department, goes
through the hemodynamic service and, later, through the intensive care unit, finishing
in the process of transition to discharge.

During the internships, skills were developed to provide care to people in critical
condition with ACS undergoing angioplasty, focusing essentially on my interventions
in the appropriate, anticipated and substantiated response to situations of
hemodynamic instability, in the prevention and diagnosis of cardiovascular
complications, in the promotion of well-being and comfort, integrating the family in the
care process, with a view to adaptation to the process of health-illness transition, for
the patient and family.

Finally, because of the proximity to the patient and family, | also consolidated
my intervention, based on an ethical and respectful attitude, which proved to help in
the provision of nursing care and in the capacity to adapt to the process(es)
experienced by the patient and family.

Throughout the stages, clinical expertise was developed, integrating a critical-
reflexive analysis, which in this report was framed in light of Afaf Meleis theory.

Key-words: Nursing; ACS; Angioplasty; Care transitions from hospital to home;

Family.
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INTRODUCAO

O presente relatério de estagio € o culminar de ciclo de estudos conducente ao
grau de Mestre em Enfermagem em Pessoa em Situagcdo Critica (PSC), que foi
desenvolvido ao longo de trés semestres, sob orientagdo da Professora Maria
Teresa Leal.

De acordo com o plano de estudos do curso do Mestrado em Enfermagem na
area de especializacdo em PSC da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
(ESEL), emerge a necessidade da realizagdo de estagios que constituem matrizes
para a construcdo e desenvolvimento de competéncias. Durante a sua realizacao
foquei-me no desenvolvimento de competéncias especializadas, baseadas em
evidéncia, na prestacado de cuidados de enfermagem especializados a PSC, com
particular destaque aquelas que sdo submetidas a angioplastia coronaria por
sindrome coronario agudo (SCA) e a familia, desde a hospitalizacdo até ao
momento da alta, ou seja, desde a entrada no servico de urgéncia (SU), passando
pelo servico de hemodinamica (SH) e em contexto de internamento na unidade de
cuidados intensivos (UCI) e no servi¢o de enfermaria da Cardiologia.

O tema que se associa entdo a realizacdo deste relatério sdo as Intervencdes
de enfermagem especializadas a pessoa em situacdo critica submetida a
angioplastia por SCA e a familia.

A escolha da temética, inicialmente em forma de projeto de estagio e agora em
forma de relatério de estagio, surge por ser uma problematica atual e do meu
especial interesse. No meu contexto laboral atual constato que o nimero de pessoas
que dao entrada pelo SU com dor torécica e a quem € diagnosticado SCA, tem vindo
a aumentar. Na maioria das vezes, pela indefinicdo do quadro, que nao possibilita de
imediato o diagndstico, as PSC permanecem no SU. Mas quando € diagnosticado
um enfarte agudo do miocéardio (EAM) ou alteracdes visiveis no eletrocardiograma
(ECG) associado a dor toracica, estes doentes sdo encaminhados de imediato para
0 SH e dai deveriam seguir para a UCI. Contudo, nos ultimos anos, por falta de
vagas na UCI, alguns doentes submetidos a angioplastia regressam ao SU, onde
podem permanecer por poucas horas ou até varios dias, até a transferéncia para a

UCI ou terem alta para o domicilio.
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No SU torna-se dificil cuidar de forma adequada e com a qualidade de
cuidados que estes doentes requerem, devido ao elevado racio enfermeiro/doente e
a falta de formacédo especifica dos profissionais do servico para a prestacdo de
cuidados especializados ao doente submetido a angioplastia coronaria, ou para
prestar cuidados eficazes, em tempo Gtil e com qualidade.

Antes da realizacdo dos Estagios sentia algum receio e preocupacdo na
prestacdo de cuidados a estes doentes, pelo racio de doentes (no servico de
observacdo do SU é de 8 doentes para 1 enfermeiro), ou pela sua especificidade e
complicacBes associadas a técnica, mas também pelo meu défice de conhecimentos
nesta area. Contudo, neste momento, apds a realizacdo de Estagios direcionados
para esta tematica, sinto-me capaz de prestar cuidados especificos e ainda ser
agente de mudanca e formacao para os restantes enfermeiros no SU.

Contextualizando, nas Ultimas décadas, as doencas cardiovasculares tém
constituido a causa de morte mais relevante em toda a Europa, incluindo Portugal.
As doencas do aparelho circulatério, que na década de oitenta originavam quase
45% dos Obitos, embora continuem a ser a principal causa de morte tém vindo a
decrescer, representando 30% em 2012. Segundo o Programa Nacional para as
doencas cerebrovasculares (2016) da Direcdo Geral da Saude (DGS), em 2013
faleceram 6526 pessoas por doenca isquémica do coracdo, das quais 4292 por
EAM. Contudo, numa analise mais profunda dos dados, verifica-se que o nimero de
Obitos por EAM tem diminuido nos ultimos anos (Programa Nacional para as
doencas Cérebro-Cardiovasculares, 2016).

Possivelmente esta reducdo esta associada ao aumento do numero de
angioplastias realizadas no mesmo periodo de tempo, pois segundo dados da
mesma entidade, passou-se de 2829 angioplastias em 2010, para 3641 em 2014,
com uma variacdo de 28,7% (Programa Nacional para as doencas Cérebro-
Cardiovasculares, 2016). Ou seja, um dos fatores preponderantes para a diminuigao
de Obitos por EAM pode estar intimamente relacionado com o nimero crescente de
angioplastias.

Importa salientar que a pessoa a quem é diagnosticado um SCA,
habitualmente, esta a vivenciar um evento critico e subito, caraterizado pelo
surgimento de sintomas especificos, que o faz pensar que a sua vida pode estar em
risco. Pois as doencas cardiovasculares sdo uma importante causa de incapacidade,

limitando a mobilidade e degradando a qualidade de vida. Para a Enfermagem esta
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tematica é relevante, pois ter enfermeiros com competéncias e conhecimentos
aprofundados sobre os cuidados a prestar aos doentes com SCA submetidos a
angioplastia, contribuem para o desenvolvimento duma pratica critica, eficaz, segura
e adequada.

O surgimento de uma doenca cardiaca subita num membro da familia, afeta
todos os membros e relacionamentos familiares, podendo levar a uma mudanca na
organizacdo da mesma. Isto porque a familia esta intrinsecamente envolvida no
processo de saude/doenca dos seus membros e representa uma importante fonte de
suporte a pessoa doente hospitalizada, assim como no processo de transicdo para
casa (Rodrigues, 2013). Voltar para casa ap0s um internamento hospitalar por EAM
pode desenvolver sentimentos de vulnerabilidade, inseguranca, medo e stress
emocional, tanto para o doente, como para os seus familiares. Neste contexto, a
educacdo em saude é uma estratégia importante para estimular e influenciar o
comportamento, visando promover mudancas de hébitos e do estilo de vida.

Assim, é exigido ao enfermeiro especializado em PSC competéncias
especificas para lidar com as situacdes emergentes com que se depara, tendo em
consideracdo todos os aspetos inerentes a pessoa, cuidando de uma forma
holistica, envolvendo a prépria pessoa e a familia, que acaba por vivenciar
alteracbes no seu quotidiano e também da sua prépria saude (Ordem dos
enfermeiros, OE, 2011).

O Curso de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacdo PSC da
ESEL foi organizado da seguinte forma: nos dois primeiros semestres tive formagéo
teorica e tedrico-pratica e no 3° semestre tive formagéo clinica. Assim realizei um
estagio de aproximadamente 500 horas, que de acordo com o plano de estudos tem
como objetivo permitir o desenvolvimento e consolidacdo de competéncias
especializadas em enfermagem. Este processo culmina com a elaboracdo deste
relatorio, que pretende traduzir o desenvolvimento de capacidades de investigacao,
de raciocinio critico e de argumentacdo em torno de uma area de saber especifico,
assim como demonstrar as competéncias adquiridas e desenvolvidas, alicercadas
em teoria de enfermagem e em evidéncia cientifica pertinente.

Os objetivos estabelecidos pela ESEL (2010, 2014) para o Curso de Mestrado
em Enfermagem na &rea de Especializacdo PSC, séo: ser capaz de participar na
producdo de conhecimento novo, desenvolver uma pratica baseada na evidéncia

(PBE), promover o aumento da qualidade dos cuidados de saude, cultivar a
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lideranca nos diferentes contextos da pratica de cuidados e influenciar a mudanca
na area da saude e dos cuidados de enfermagem.

Para o desenvolvimento destas competéncias foi necessario adquirir saberes,
assim como, fazer a ligacdo entre a teoria e a pratica, desenvolvendo um espirito
critico-reflexivo para me ajudar a mobilizar os conhecimentos; aprofundar
conhecimentos que permitam uma melhor adaptacdo a novas situacdes e
consequentemente melhorar a resposta aos constantes desafios de Enfermagem.

Este processo formativo centrado na aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias visa: o desenvolvimento do conhecimento que sustentou e sustente a
pratica de enfermagem; compreensdo aprofundada sobre os conceitos atuais de
saude, doenca e cuidar e a sua implicacdo nas politicas de salude, na organizacéo
dos cuidados e na pratica dos profissionais de saude, tendo por base as dimensdes
ética, politica, historica, social e econOmica; saber aplicar o conhecimento de
enfermagem e de outras disciplinas nos diferentes contextos da pratica clinica,
desenvolvendo projetos inovadores que refltam e questionem préaticas de
enfermagem (ESEL, 2014).

De acordo com os descritores de Dublin para o 2° ciclo de formacédo da Direcéo
Geral Ensino Superior (2008), este processo de aprendizagem pretende que 0s
estudantes desenvolvam competéncias de autoaprendizagem, ao nivel do
conhecimento e capacidade de compreenséo, e os apliguem de modo a emitir juizos
e reflexdbes na sua area de desenvolvimento profissional, comunicando-os
adequadamente.

A conclusdo do curso de mestrado em Enfermagem visa também facultar a
possibilidade dos futuros Mestres requererem a OE o titulo profissional de
Enfermeiro Especialista nesta area clinica (OE, 2010b).

O investimento, o conhecimento, o julgamento critico e 0 empenho numa
determinada area de enfermagem promovem uma enfermagem de exceléncia,
sendo importante que os enfermeiros invistam na sua formagao e na investigacéo, a
fim de desenvolver competéncias que Ihes permitam cuidar da pessoa de forma
capaz e eficiente. Desta forma, a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
seguird o modelo de aquisicdo de competéncias, baseado em Dreyfus, proposto por
Benner (2001), segundo o qual um estudante, para adquirir uma habilidade, passa
por cinco niveis sucessivos de proficiéncia, sendo eles: iniciado, iniciado avangado,

competente, proficiente e perito.
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De forma a desenvolver conhecimentos baseados em evidéncia sobre a
tematica definida, foi realizada uma revisao integrativa da literatura (RIL), através da
analise de artigos cientificos que dao suporte para a tomada de deciséo e potenciam
a melhoria da pratica clinica. Para Souza, Dias, & Carvalho (2010) a RIL é a mais
ampla abordagem metodoldgica referente as revisées, que permite a inclusdo de
estudos de diversas tipologias para a compreensdo completa e alargada da tematica
analisada. Como forma do enfermeiro saber como obter, interpretar e integrar as
evidéncias, a RIL é considerada por Mendes et al. (2008) como um dos métodos de
investigagédo utilizados na PBE.

Ao longo do meu percurso, pretendi analisar como a PSC perceciona e
vivencia o seu processo saude/doenca, como este influencia a prestacdo de
cuidados de enfermagem ao doente hospitalizado e a sua familia, sustentando-me
na Teoria das Transicoes de Afaf Meleis. Segundo Meleis, Sawyer, Im, Messias, &
Schumacher (2000) as mudancas na salude e doenca das pessoas criam um
processo de transicdo, em que as pessoas tendem a ser mais vulneraveis a riscos
que, por sua vez, podem afetar a sua saude.

Na pratica quotidiana, os enfermeiros sdo constantemente desafiados a tomar
decisdes, com vista a prestar os melhores cuidados de salde as pessoas. Esta
tomada de decisdo deve assentar numa pratica reflexiva e de aprendizagem, ou
seja, deve-se parar para refletir sobre o que se esta a fazer, como se esta a fazer e
gue resultados se obtém das intervencdes efetuadas. Segundo Feldman (2007) a
aprendizagem € um processo pelo qual se altera comportamentos, de forma
permanente e duradoura, decorrente da experiéncia, treino, exercicio ou estudo.
Neste processo de crescimento pretende-se, portanto, que haja um aumento do
aporte, quer de conhecimentos, quer de competéncias no sentido do
desenvolvimento do saber-ser, saber-saber, saber-estar e saber-fazer.

Para a elaboracdo deste relatorio de estagio estabeleci como finalidade,
desenvolver competéncias especializadas, baseadas em evidéncia cientifica, na
prestacdo de cuidados de enfermagem a PSC submetida a angioplastia por SCA e a
familia, desde a hospitalizacdo até a alta, suportados na teoria das Transi¢cOes de
Meleis, tendo para isso tracado os seguintes objetivos:

v' Aprofundar conhecimentos, baseados em evidéncia cientifica, que orientem os

cuidados de enfermagem especializados a PSC submetida a angioplastia por SCA;
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v" Responder de forma antecipatéria, apropriada e fundamentada em evidéncia
cientifica aos sinais de instabilidade hemodinamica na PSC submetida a angioplastia
por SCA,;

v Integrar o processo de enfermagem na prestacao de cuidados especializados e
individualizados a PSC submetida a angioplastia por SCA, desde a hospitalizacdo
até a alta, suportado na teoria das Transi¢des de Meleis;

v Integrar a familia como parceira no processo de cuidados a PSC submetida a
angioplastia por SCA, desde a hospitalizacdo até a alta;

v' Partilhar o conhecimento desenvolvido e fomentar a prestacdo de cuidados
especializados ao doente submetido a angioplastia, no meu local de trabalho.

O estagio foi desenvolvido em 3 contextos clinicos, de forma a poder
concretizar os objetivos acima referidos, com o total de 500 horas, que me
permitiram estar em ambiente hospitalar, na prestacdo de cuidados sob tutoria de
um perito na area. Os estagios realizaram-se, primeiramente, numa unidade
cuidados intensivos coronarios (UCIC) durante 11 semanas, com incursées ao SH,
posteriormente desenvolvi competéncias durante 3 semanas num SU e por fim,
terminei com um estagio de 3 semanas novamente numa UCIC com incursfes a
enfermaria de Cardiologia.

Os objetivos de aprendizagem tracados foram elaborados tendo por base a
taxonomia revista de Bloom, que assenta em dois eix0os, em que num se encontra a
dimensdo do conhecimento e no outro a dimensdo do processo cognitivo (Heer,
2012).

Este relatério inicia-se com a introducdo, estando posteriormente dividido em
duas partes. A primeira parte visa responder ao primeiro objetivo tracado e
compreende o enquadramento tedrico, abordando tematicas como a importancia do
Protocolo Triagem de Manchester (PTM) no reconhecimento do SCA, a Via Verde
Coronéaria (VVC), assim como a importancia da intervencdo especializada do
enfermeiro a PSC com SCA do SU a UCI, passando pelo SH. Na segunda parte sédo
descritas as competéncias desenvolvidas durante o Ensino Clinico, demonstrando
as estratégias e metodologias utilizadas para concretizar os restantes objetivos
Termino este relatério com as consideragdes finais e as referéncias bibliogréaficas.

A elaboracdo deste projeto seguiu as normas de elaboracdo de trabalhos

escritos da ESEL e de referenciacdo bibliografica segundo as normas da APA.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

1. A PESSOA EM SITUACAO CRITICA COM SCA NO SERVICO DE
URGENCIA

De acordo com o enquadramento legal em vigor, PSC “é aquela cuja vida esta
ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e
cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica” (OE, 2010b, p.1). A pessoa a quem é diagnosticado um SCA esta a
vivenciar um processo complexo de doenca critica, que requer hospitalizacdo e pode
ser causa de morte. De acordo com Meleis et al. (2000) pode-se considerar que esta
pessoa estd perante um processo de transicdo de saude/doenca, associado ao facto
de estar a vivenciar um evento critico.

Os SCA incluem a angina instavel, o EAM sem supradesnivelamento de ST
(EAMSST) e o EAM com supradesnivelamento de ST (EAMCST) (Nikolaou et al.,
2015; I. de S. Santos et al., 2014). A Angina Instavel, o EAMSST e o EAMCST, em
gque ha isquemia do miocardio, apresentam-se geralmente, como uma dor
retrosternal constritiva, podendo irradiar para os bracos, orofaringe, mandibula,
dorso e regido epigastrica, que se mantém durante pelo menos 20-30 min e que nao
desaparece em repouso. Associado a estes sintomas, frequentemente, surgem
dispneia, nauseas, vomitos, sudorese, palpitacdes e fraqueza muscular (Gallagher &
Driscoll, 2012; Nikolaou et al., 2015).

O EAM ocorre quando o fluxo sanguineo no miocardio € severamente afetado,
levando a morte celular do musculo cardiaco (Aehlert, 2007; Gallagher & Driscoll,
2012; R. P. Garcia et al.,, 2013). A extensdo da isquemia pode ocorrer como um
anico evento ou evoluir ao longo de varios dias, dependendo do grau de obstrugéo
do fluxo sanguineo. O tamanho e a localizacdo da obstrucdo influenciam as
manifestagdes clinicas e o risco de morte, assim como o tratamento, sendo este
determinado pela extenséo, gravidade e duragdo do evento isquémico (Gallagher &
Driscoll, 2012).
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Tanto os doentes com diagnéstico de SCA, como de EAM necessitam de
tratamento rapido e adequado, que segundo Gallagher & Driscoll (2012) visa
evitar/prevenir eventos cardiacos secundarios, controlo da sintomatologia,
revascularizacao e reabilitacdo cardiaca. Para isso, exige-se um rapido diagnéstico
e um pronto restabelecimento do fluxo sanguineo através da desobstrucéo da artéria
ocluida, de forma a assegurar a perfusdo do miocéardio e reduzir o tamanho do
enfarte (minimizar a area de isquemia).

No dominio dos cuidados hospitalares, é de extrema importancia o
reconhecimento epidemioldgico e do impacto dos SCA, como condi¢des patoldgicas
responsaveis pela elevada morbilidade e mortalidade, levando necessariamente a
implementacao da VVC (DGS, 2012).

1.1. Via Verde Coronaria

A VVC é um programa coordenado pelo Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM), que permite a melhoria da acessibilidade e dos cuidados de saude
prestados as PSC por doenca cardiaca aguda (INEM, 2015). Esta é acionada pelos
cidadaos, que ao ligar para o nimero de emergéncia internacional (112). Em caso
de acidente ou doenca subita, a sua chamada é direcionada para o Centro de
Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU), sendo triada, e caso se verifiquem
gueixas que sugiram uma provavel doenca coronaria aguda é enviado de imediato
um meio de socorro ao local onde se encontra a PSC.

Os meios do INEM tém a capacidade, apés chegada ao local, de intervir
prematuramente, estabelecer um diagndstico de SCA através da realizacdo de ECG
de 12 derivacdes, instituir terapéutica atempadamente e, em conjunto com o CODU,
decidir e agilizar qual o encaminhamento e transporte mais adequado, aumentando
a probabilidade de sucesso terapéutico (INEM, 2015; Lino, Garcia, & Costa, 2009).

O tratamento imediato tem como objetivos: o alivio dos sintomas, a
antecipacdo de possiveis complicacbes e a reperfusdo precoce da artéria ocluida,
sendo esta primordial na preservacédo do miocardio. Segundo Nikolaou et al. (2015)
esta intervencao imediata pode conduzir a ganhos em saude, na reducao do tempo

de diagnéstico e tratamento de reperfuséo, levando a diminuicdo da mortalidade e
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das complicagcbes decorrentes dos SCA e relacionando-se com uma melhoria do
prognéstico destes doentes.

Para isso, os hospitais envolvidos na VVC devem encontrar-se organizados
internamente, de modo a que o atendimento hospitalar seja simples, eficaz e rapido,
dando dessa forma continuidade a intervencéo pré-hospitalar. A VVC funciona como
um corredor para acelerar a chegada do doente a uma equipa pluridisciplinar
preparada para as intervencdes necessarias. Neste sentido a DGS, emanou a
Norma n°® 002/2015 defendendo que todos os hospitais devem implementar a VVC
(Direcéo Geral da Saude, 2015).

De acordo com dados estatisticos do INEM, em 2014 foram registados 738
casos de EAM encaminhados para a VVC (INEM, 2015). Contudo, dados da DGS,
também de 2014 revelam que, em Portugal Continental, apenas 33% dos doentes
admitidos no hospital com EAMCST, o sédo pela VVC (Ferreira, 2015). Dai ser
essencial, formar a populagdo para o reconhecimento dos sinais e sintomas de
alerta do SCA, assim como da importancia de ligarem 112, pois esta é a via
preferencial, visto que reduz o intervalo de tempo desde o inicio dos sinais e

sintomas até ao tratamento definitivo (INEM, 2015).

1.2. O Protocolo de Triagem de Manchester no reconhecimento precoce do
SCA

O PTM no SU tem como objetivo priorizar os doentes consoante a gravidade
clinica com que se apresentam no servico, de modo a dar prioridade aos casos que
necessitam de intervencdo imediata. Neste contexto, a DGS (2015, p.1) emanou a
norma n° 002/2015 de 06/03/2015, revista a 23/10/2015, segundo a qual todos os
SU deveriam “ter o sistema de triagem de Manchester em funcionamento até dia 31
de Dezembro de 2015”.

A pessoa apos efetuar a inscricdo na admissao € encaminhada para o gabinete
de triagem, onde é atendida por um enfermeiro, que |Ihe fara algumas perguntas
sobre o motivo da sua vinda e quais as queixas e, ap0s uma observacao rapida e
objetiva, Ihe atribui uma prioridade que correspondera a uma “cor”, relacionada com

grau de gravidade e o tempo de espera recomendado para o atendimento (tabela 1).
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Tabela 1 — Protocolo de Triagem de Manchester

MINUTOS DE SEGURANCA
GRAU DE PRIORIDADE COR DA PULSEIRA PARA PRIMEIRA
OBSERVACAO MEDICA

MUITO URGENTE LARANJA Até 10 MINUTOS

URGENTE AMARELO Atée 60 MINUTOS

Fonte: (CUF, n.d.)

O elemento-chave na avaliacdo da pessoa com dor no peito € o uso de
protocolos e diretrizes que podem facultar uma avaliacdo rapida, para que o0s
procedimentos de reperfusdo possam ser implementados 0 mais rapidamente
possivel (Gallagher & Driscoll, 2012). Neste sentido, a DGS (2015) na norma acima
referida defende que, no momento da triagem, nas situac6es de dor toracica, se
deve providenciar a realizagdo de um ECG simples de 12 derivagbes, sendo
recomendavel de acordo com Gouvéa et al. (2015) que este seja realizado nos
primeiros 10 minutos apds a admissao.

A triagem €, na generalidade, efetuada por enfermeiros, que deverdo estar a
alerta para a sintomatologia carateristica dos SCA. De acordo com um estudo
publicado por Ryan et al. (2016) a desvalorizacdo das queixas toracicas, ou 0 nao
reconhecimento de queixas inespecificas por parte dos enfermeiros na triagem,
pode levar ao atraso no diagnostico e tratamento médico, podendo comprometer a
saude dos doentes. Outro estudo realizado por Gouvéa et al. (2015) revelou que foi
devido ao PTM que o enfermeiro classificou corretamente muitos doentes com SCA.

Desta forma, reconhece-se a importancia do PTM como método de
identificacdo precoce dos SCA. Pois estes, de acordo com Gouvéa et al. (2015)
destacam-se dentro das doencas em que o tempo de espera pode afetar o
prognadstico do doente.

24



1.3. Alintervencéo especializada do enfermeiro no Servico de Urgéncia

Os enfermeiros, devido a sua competéncia clinica e presenca continua junto do
doente, sdo os que estdo melhor colocados para avaliar e providenciar cuidados de
saude e intervir como agentes facilitadores na recuperacdo e na educacdo dos
doentes. Para Gallagher & Driscoll (2012) cabe ao enfermeiro providenciar a
preparacdo da informacédo e informar o doente do procedimento; prestar cuidados
necessarios a recuperacdo; desenvolver estratégias para reduzir/minimizar a
ansiedade do doente; explicar e informar das complicacbes e da necessidade de
reabilitacdo cardiaca; devendo incluir a familia em todo este processo.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem em PSC define que

os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo cuidados altamente qualificados

prestados de forma continua & pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato,

como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungbes basicas de vida,
prevenindo complicagcfes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacgéo total

(OE, 2010b, p.1).

O enfermeiro esta presente em todas as etapas no processo vivido por uma
PSC com um evento cardiaco agudo, pois acolhe-o na sala de emergéncia,
acompanha-o ao SH, permanece na sala de hemodinamica, acompanha-o a UCI e
esta presente continuadamente na UCI. Desta forma, tendo por base a teoria de
médio alcance de Meleis et al (2000), pode-se considerar que é funcdo do
enfermeiro especialista cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica, que recorre ao SU, estando a PSC a
experienciar processos de transicdo saude/doenca e situacional.

As medidas gerais a implementar a todos os doentes com SCA sé&o efetuar de
imediato uma avaliacdo clinica com a realizacdo de um ECG e administrar
terapéutica visando o alivio da dor e o controlo dos sintomas, a limitagéo da lesédo do
miocardio e a reducéo do risco de paragem cardiorrespiratoria (PCR) (INEM, 2011,
Nikolaou et al.,, 2015). Para Gallagher & Driscoll (2012) o tratamento também
pretende maximizar o aporte de oxigénio aos tecidos, preservar a fungdo ventricular
e assim reduzir a morbilidade e a mortalidade.

Neste sentido, de acordo com Nikolaou et al. (2015), o tratamento inicial

compreende a administracéo dos seguintes farmacos:
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v Nitratos — séo eficazes no tratamento da dor toracica, através da dilatacdo das
artérias coronarias;

v" Morfina — utilizada no alivio da dor, tendo também um ligeiro efeito sedativo;

v Acido Acetilsalicilico (AAS) — farmaco antiagregante plaquetar — a evidéncia
aponta como mais importante no tratamento inicial dos SCA, visto reduzir a
mortalidade;

v' Clopidogrel/ticagrelor/prasugrel — sdo antiagregantes plaquetares que inibem
os recetores de adenosina difosfato;

v" Heparina — é um antitrombinico, em que os mais utilizados sdo a heparina nédo
fracionada ou heparina de baixo peso molecular (enoxaparina). A escolha do
antitrombinico depende fundamentalmente da estratégia de reperfusdo e do risco
hemorragico do doente. Segundo as novas guidelines da European Ressuscitation
Council, a enoxaprina € uma alternativa segura e eficaz a heparina ndo fracionada,
contudo a passagem de uma para a outra pode levar a um aumento do risco de
hemorragia e, portanto, deve ser evitada. Salienta-se também que é necessario um
ajuste da dose de enoxaparina em doentes com insuficiéncia renal (Nikolaou et al.,
2015).

v' Oxigénio — deve ser administrado somente quando os doentes apresentam
sinais e sintomas que assim 0 requeiram, nomeadamente hipoxia, dispneia ou
insuficiéncia cardiaca. Contudo, segundo Nikolaou et al. (2015) o oxigénio em altas
concentracfes pode ser prejudicial para os doentes com EAM.

A maioria dos doentes coronarios sentir-se-4 mais confortavel na posicao de
sentado, uma vez que em alguns casos o decubito dorsal pode agravar a dor ou a
sensacao de dispneia.

Na sala de emergéncia € realizada uma primeira abordagem, com a colheita de
dados que deve incluir, segundo Umann et al. (2007): peso, altura, medicacéo
habitual, histéria de doenca cardiaca e alergias. Da mesma forma, com base na
minha pratica clinica e em evidéncia cientifica, o doente deve ficar monitorizado,
devem ser avaliados sinais vitais (SV), proceder a cateterizagdo venosa periférica e
concomitantemente colher amostra sanguinea (marcadores cardiacos), realizar os
exames complementares de diagnostico (ECG de 12 derivacdes e ecocardiograma)
e posterior acompanhamento ao SH para realizacdo de angioplastia (Gallagher &
Driscoll, 2012; Nikolaou et al., 2015).
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2. A PESSOA EM SITUACAO CRITICA COM SCA NO SERVICO DE
HEMODINAMICA

Neste relatorio irei designar apenas por angioplastia a angioplastia coronaria
transluminal percutanea ou intervencéo coronaria percutanea.

A reperfusdo cardiaca € mais eficaz quando € iniciada imediatamente ap0s o
inicio de enfarte e o seu beneficio diminui progressivamente com o tempo (Nikolaou
et al., 2015). A reperfusdo pode ser efetuada através da fibrindlise ou da
angioplastia, em que a angioplastia pode levar a revascularizacdo completa da
artéria em cerca de 90% dos doentes e proporcionar um maior alivio dos sintomas
(Gallagher & Driscoll, 2012).

A angioplastia € um procedimento realizado no SH. Embora seja considerado
segura, a angioplastia ndo esta isenta de riscos, pelo que as intervencbes de
enfermagem dirigidas a prevenir as complicacdes da angioplastia sédo indispenséaveis
para o estabelecimento de condi¢des seguras, no SH.

2.1. Reperfuséo Cardiaca

Na analise dos graficos do Programa Nacional para as doencas Cérebro-
Cardiovasculares (2016) da DGS verifica-se que no periodo de 2010 a 2014, em
Portugal, ao mesmo tempo que houve um decréscimo gradual do uso da fibrindlise,
guase que duplicaram as angioplastias realizadas para reperfusao coronaria.

Nos doentes com EAMCST, a reperfusdo deve iniciar-se 0 mais depressa
possivel, independentemente do método selecionado (Gallagher & Driscoll, 2012;
INEM, 2011; Nikolaou et al.,, 2015). A reperfusdo pode ser efetuada através da
fibrindlise ou da angioplastia, sendo a fibrinélise uma terapéutica trombolitica eficaz
na reducdo significativa da mortalidade, sobretudo quando é administrada na
primeira hora apos surgir a sintomatologia, apelidada de golden hour (Gallagher &
Driscoll, 2012). Nikolaou et al. (2015) defendem que até as 12 horas ap0s o inicio da
dor toracica, a reperfusdo deve ser iniciada logo que possivel utilizando a estratégia

mais adequada disponivel.
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A opcéo terapéutica estd condicionada por diversos fatores como: a idade, os
antecedentes pessoais do doente, a existéncia de contraindicagbes absolutas ou
relativas para a realizacdo de trombodlise e a proximidade ao centro hospitalar
especializado (Nikolaou et al., 2015). Mais precisamente, Gallagher & Driscoll (2012)
defendem que a reperfusdo por angioplastia esté indicada quando os doentes com
dor toracica se encontram a menos de 60 minutos de instalagcbes que permitam a
sua realizacdo, que tenham alguma contraindicacéo a fibrindlise, se é previsivel que
a isquemia provoque um EAM anterior nas proximas 4 horas, se o doente apresentar
instabilidade hemodinamica e/ou se encontrar em choque cardiogénico.

A angioplastia, de acordo com Shoulders-Odom (2008) e Gallagher & Driscoll
(2012), é preferivel em doentes com doenca de um ou dois vasos, em que a
colocacdo de stent coronario tem contribuido para reduzir a reestenose e a
necessidade de cirurgia. Neste sentido, Gallagher & Driscoll (2012) afirmam que a
angioplastia estd a ser utilizada cerca de duas vezes mais que a cirurgia de
revascularizacao.

A angioplastia € um procedimento invasivo, realizado num local proprio
denominado de sala ou laboratério de hemodinamica, que consiste na introducao de
um cateter pela artéria radial ou femoral que vai até as artérias coronarias, de forma
a alcancar a area de oclusdo ou estenose, sob a orientacdo de imagiologia. Um
baldo unido a ponta do cateter é insuflado para alargar o limen da artéria, alargando
a parede do vaso e rompendo a placa ateromatosa, sendo colocado um stent no
segmento da artéria ocluida para diminuir o risco de nova oclusdo nesse local.
(Gallagher & Driscoll, 2012; Nikolaou et al., 2015).

O SCA permanece ainda como uma importante causa de morte no hospital
(McKinley et al.,, 2012). De acordo com Umann et al. (2007), as complicacdes
associadas a angioplastia, mais frequentes, envolvem manifestacbes vasculares,
isquémicas, arritmicas, vaso-vagais e alérgicas, sendo que estas estdo associadas
as condicdes clinicas prévias de cada pessoa, nomeadamente com fatores de risco
cardiovasculares.

As manifestacdes vasculares sdo as mais frequentes, sobretudo quando a
angioplastia é realizada por via femoral, sendo as complicagbes mais comuns:
hematomas, hemorragias, fistulas arteriovenosas e pseudo-aneurismas (Andersen,
Bregendahl, Kaestel, Skriver, & Ravkilde, 2005; Knebel et al., 2008; Sulzbach-Hoke,
Ratcliffe, Kimmel, Kolansky, & Polomano, 2010), constituindo para Andersen et al.
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(2005) uma das principais causas de morbidade e mortalidade em pessoas
submetidas a cateterismos cardiacos.

Os resultados do estudo efetuado por Al Sadi, Omeish, & Al-Zaru (2010)
revelaram que a pressao arterial sistolica (PAS) igual ou superior a 160 mm Hg no
inicio da angioplastia é um fator de risco significativo para o desenvolvimento de
hematomas. Outros fatores, como a idade avancada da pessoa, os baixos niveis de
hematdcrito, a obesidade, o uso de anti-agregante ou hipocoagulante pré, intra ou
pos-procedimento também o sdo (Al Sadi, Omeish, & Al-Zaru, 2010), pelo que,
aquando da presenca de fatores de risco, 0 enfermeiro devera estar mais atento e
intervir de forma mais efetiva.

Mais recentemente, Tongsai & Thamlikitkul (2012) publicaram uma revisdo que
visava avaliar se a incidéncia de hematoma e hemorragia estava associada ao
tempo de repouso, tendo este estudo revelado que era seguro fazer levante duas a
quatro horas apos a remoc¢ao da bainha compressiva.

2.2. Aintervencéo especializada do enfermeiro no Servico de Hemodinamica

A preparagdo do doente para a realizagdo de angioplastia inicia-se com o
acolhimento e é, neste momento, que o enfermeiro o avalia e orienta, facilitando o
desenvolvimento de uma parceria enfermeiro-doente, que sera essencial na
cooperacao durante e ap6s o procedimento (Umann et al., 2007).

No SH, os cuidados de enfermagem devem ser direcionados para fornecer
informacdo sobre o procedimento a realizar e os cuidados necessarios durante a
recuperacdo (Gallagher & Driscoll, 2012; Umann et al., 2007). Por outro lado, sao
também indispensaveis para o estabelecimento de condi¢cdes seguras no SH, as
intervencdes de enfermagem dirigidas para a prevencdo e detecdo precoce de
complicagbes que possibilitem intervengdes rapidas, adequadas e eficazes. Desta
forma, o enfermeiro deve estar preparado para realizar a remo¢ao do indutor,
aplicando pressdo manual no local de puncdo até obter hemdstase, assim como,
verificar o pulso e perfusdo periférica, a fim de identificar possiveis complicacdes
vasculares (Lima, Pereira, & Chianca, 2006; Rolley, Davidson, Salamonson,

Fernandez, & Dennison, 2009).
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Outras complicacdes que podem surgir séo as disritmias (Gallagher & Driscoll,
2012; Nikolaou et al., 2015). Num estudo recente, Winkler et al. (2013), verificaram
gue um quarto da amostra sofreu de extrassistoles isoladas e que a ocorréncia de
mais de 50 extrassistoles numa hora traduz-se num aumento da duracdo do
internamento e da mortalidade. Neste sentido, importa salientar que se ocorrer PCR
em ritmos desfibrilhaveis durante a angioplastia deve ser tratada no imediato com
até 3 choques, antes de iniciar compressdes toracicas (INEM, 2011; Nikolaou et al.,
2015).

Serd essencial realizar sessGes de esclarecimento aos enfermeiros que
prestam cuidados aos doentes submetidos a angioplastia, relacionadas com a
detecdo precoce, monitorizacdo e cuidados a prestar quando surge um hematoma

no local de puncéo.
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3. A PESSOA EM SITUACAO CRITICA COM SCA SUBMETIDA A
ANGIOPLASTIA NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

O internamento numa UCI de pessoas em estado critico, instaveis e
vulneraveis obriga a uma assisténcia intensiva e a uma tecnologia altamente
sofisticada com o objetivo da manutencédo da vida, constituindo um foco de stress e
ansiedade para a PSC, sua familia e profissionais de saude (Castro, Vilelas, &
Botelho, 2011).

A maioria das pessoas que sofreram um SCA ou EAM desenvolvem
sentimentos de ansiedade e medo, considerando este evento uma ameaca
significativa para a sua saude (Moser & Riegel, 2008). Os doentes submetidos a
angioplastia desenvolvem stress (Trotter, Gallagher, & Donoghue, 2011), agravado
pelo ambiente da UCI, que é estranho, impessoal, hostil e repleto de tecnologia.

Numa revisdo sistematica efetuada por Costa Junior et al. (2012) sobre a
preparacdo psicolégica de doentes submetidos a intervengdo cirdrgica, os autores
identificaram que estes doentes apontam como principais fatores desencadeantes
de ansiedade: a percecdo antecipada de dor e desconforto; espera passiva pelo
inicio do procedimento; separacdo da familia e sentimentos de abandono; possivel
perda de autonomia (mesmo que temporaria); medo da anestesia, de ficar com

sequelas, de alta prematura, do procedimento como um todo e da morte.

3.1. Prevencéao Cardiaca Secundaria no SCA

Os sobreviventes de SCA tém um grande risco de recorréncia de novo evento
cardiaco, havendo evidéncia desde ha varios anos da existéncia de estratégias
eficazes que permitem reduzir este risco, designadas como estratégias de
prevencéo cardiaca secundaria (PCS), que assentam em programas de reabilitacdo
cardiaca (PRC), com vista a reducdo dos fatores de risco cardiovasculares, e na
adesdao a terapéutica medicamentosa.

As doengas cardiacas tendem para a cronicidade e, como todas as doencgas

cronicas, tém implicacbes para as pessoas, em termos de mudancas de estilos de
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vida, assim como mudancas funcionais, sociais e econdmicas (Gallagher & Driscoll,
2012).

A PCS deve ser um processo continuo que exige acompanhamento continuo
por uma equipa multidisciplinar, que deve ter inicio na UCI e progredir huma
abordagem baseada na comunidade (Nolan et al., 2015). Nesta equipa, 0s
enfermeiros sdo quem mais frequentemente aconselha sobre estilos de vida a
adotar na prevencao cardiovascular. Num estudo desenvolvido por Jorstad et al.
(2013) ficou demonstrado que um programa de PCS coordenado por enfermeiros
leva a uma reducao do risco de recorréncia do SCA e reduz também a mortalidade.
Contrapondo, num outro estudo realizado por Voogdt-Pruis, Van Ree, Gorgels, &
Beusmans (2011), os resultados indicam que nem os doentes, nem os cuidadores
prestam atencao suficiente as orientacdes. Neste sentido, devem ser efetuados
esforgcos na transmissao de informacédo para que os doentes tenham uma maior
adesdo aos estilos de vida saudaveis e ao tratamento. O mesmo estudo salienta que
a adesdo pode ser influenciada por fatores, tais como a idade, o género, o status
econdémico e as crencas de saude (Voogdt-Pruis et al., 2011).

A educacdo em saude é a chave para uma PCS eficiente, pois a intervencao
educativa € uma estratégia essencial para estimular e influenciar o comportamento
da pessoa que sofreu um evento cardiaco, no sentido de promover uma maior
adesdo a terapéutica e aos estilos de vida saudaveis. Segundo Gallagher & Driscoll
(2012) deverdo ser efetuadas sessdes educativas sobre: o processo de doenca, o
gue é a insuficiéncia cardiaca e seus sintomas; a mudanca de estilos de vida e seu
impacto; a medicacdo e seus efeitos; a importancia da adesédo a terapéutica e um
plano de gestdo. Para os mesmos autores, a educacdo € a chave para o
autocuidado e para ser eficaz deve incluir os membros da familia (Gallagher &
Driscoll, 2012).

Os PRC foram desenvolvidos com o propésito de auxiliar as PSC acometidas
por uma patologia cardiaca aguda, especialmente os SCA, que provocam grandes
perdas funcionais. Para Ferreira (2009) e Humphrey, Guazzi, & Niebauer (2014) os
PRC séo habitualmente divididos em 3 fases:

v Fase | — Reabilitacdo cardiaca durante o internamento;
v Fase Il — Programa pés-alta precoce, 2 a 16 semanas apés a alta hospitalar
com supervisdo e monitorizacdo continua intensa, através de atividades

estruturadas, atividades psicoeducativas e mudancas de estilos de vida;
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v Fase Ill — Manutencao da reabilitacdo cardiaca a longo prazo, mantendo

supervisao continua menos intensa.

3.2. Alintervencéo especializada do enfermeiro na Unidade de Cuidados

Intensivos

As doencas cardiovasculares sdo uma das principais causas de morte em
Portugal e também de incapacidade, com limitacdo da mobilidade e degradacéo da
qualidade de vida para os doentes com SCA submetidos a angioplastia.

Associado a reperfusdo cardiaca sdo necessarios cuidados de enfermagem
especializados, pelo que o doente apds a angioplastia deve ser transferido para a
UCI. Segundo Gallagher & Driscoll (2012) é o local adequado, pois permite ter
vigilancia e monitorizacdo continua, de enfermeiros capazes de prestar assisténcia
especializada e onde podem ter acesso a tratamento rapido, eficaz e adequado. As
UCI séao unidades dotadas de uma grande especificidade e tecnologia. Assim, cada
vez mais os enfermeiros que trabalham em UCI tém necessidade de desenvolver e
aperfeicoar as suas competéncias cientificas, pedagogicas, técnicas, relacionais e
éticas no exercicio da enfermagem.

O internamento numa UCI de pessoas instaveis, em estado critico e
vulneraveis obriga a uma assisténcia intensiva e a uma tecnologia altamente
sofisticada com o objetivo da manutencéo da vida, constituindo um foco de stress e
ansiedade para a PSC, sua familia e profissionais de saude (Castro, Vilela &
Botelho, 2011).

Para Gallagher & Driscoll (2012) e os autores referenciados a baixo, cabe ao
enfermeiro prestar cuidados de enfermagem de exceléncia, nomeadamente:

v' Prestar cuidados ao local de puncao, prevenindo hemorragias/ hematomas e
detetar alteracdes arteriais (coagulos e aneurismas);

v" Vigiar alteragfes neuro-circulatérias do membro da insercédo do cateter;

v Monitorizar ECG (12 derivagdes), realizacdo do mesmo sempre que o doente

referir desconforto/dor no peito;
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v Vigiar SV: frequéncia e ritmo cardiacos, PAS e saturacdo de oxigénio; na 12
hora de 15-15 minutos, depois de 30-30 minutos e de 1-1 horas de acordo com a
condicao do doente (McMurray et al., 2013);

v' Controlo/alivio da dor;

v Repouso no leito (2-6 horas), para prevenir deslocamento do stent e a
formacdo de hematoma (se tiver sido abordagem femoral aconselha-se
primeiramente levante para o cadeirdo) (Schiks et al., 2009; Mohammady, Atoof,
Sari, & Zolfaghari, 2013);

v Monitoriza¢@o do débito urinério;

v' Controlo laboratorial da coagulacéo;

v' Administracdo de medicamentos anti-agregantes para prevencao da oclusao
do stent. Este tratamento deverd ser continuado apos alta, a ndo ser que esteja

contraindicado, neste caso devera tomar AAS para o resto da vida.
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4. O PROCESSO DE TRANSICAO PARA A ALTA DA PESSOA EM
SITUACAO CRITICA COM SCA SUBMETIDA A ANGIOPLASTIA

A transicdo é definida, segundo o modelo das transi¢cées desenvolvido por Afaf
Meleis, como a passagem de uma fase da vida, condicdo ou estado para outro e
refere-se tanto ao processo, como ao resultado complexo de interacbes entre a
pessoa e 0 ambiente. (Meleis et al., 2000). Desta forma, Meleis et al., (2000) e
Pereira (2013) defendem que condicfes pessoais, comunitarias e da sociedade
podem facilitar ou inibir o processo e os resultados da transic&o vivenciada.

O conceito de transicdo remete para uma mudanca no estado de saude, nos
papéis desempenhados na sociedade, nas expetativas de vida, nas habilidades
socioculturais, até mesmo na capacidade de gerir respostas humanas (Meleis et al.,
2000).

Ao longo da vida, a pessoa vai experimentando de forma continua, mudancas e
transicbes, resultando estas, frequentemente, em novas relacdes, novos
comportamentos e novas percecdes de si mesmo no contexto social. As pessoas
gue experimentam transi¢cdes tendem a ficar mais vulneraveis as ameacas, afetando
a sua saude e bem-estar (Petronilho, 2010). Em qualquer momento da vida das
pessoas podem ocorrer mudancgas previsiveis ou inesperadas, que conduzem a
necessidade de adaptacdo através da auto-organizacdo e do recurso ao suporte
familiar, de forma a conseguir resolver os problemas.

O surgimento subito de uma doenca grave, como um SCA, tem grande impacto
na pessoa, com repercussdes nos diferentes dominios da vida. Quando se imp&e a
hospitalizagéo, a pessoa vivencia um afastamento do seu contexto familiar e das
suas atividades quotidianas, para se “integrar” num ambiente diferente e estranho,
por vezes, pouco acolhedor e cheio de normas e rotinas a respeitar. De forma a
ajudar a pessoa a ultrapassar estes constrangimentos, segundo Petronilho (2010), o
enfermeiro tem o dever de interagir sustentado na relacao terapéutica, ajudando-a a
lidar com os novos desafios e transicdes, com o propésito de proporcionar
estabilidade e aumentar a sensacao de bem-estar.

A preparacdo da transicdo para a alta € uma ferramenta que visa garantir a
continuidade dos cuidados apds a hospitalizagdo, que deve comecar 0 mais

precocemente possivel, de preferéncia logo na admissdo hospitalar (Gallagher &
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Driscoll, 2012; Pereira, 2013; Petronilho, 2010). Esta é entendida como 0 conjunto
de atividades desenvolvidas, durante o internamento, tendo como obijetivos:
promover a qualidade de vida da pessoa; facilitar a transicdo para o domicilio e
evitar reinternamentos desnecessarios. Neste sentido, em varios servigos de saude
tém sido implementadas medidas para apoiar a transicdo do hospital para casa,
porque € durante os primeiros 30 dias ap0s a alta, que cerca de 20% dos doentes
com insuficiéncia cardiaca, associado a doenca cardiaca, sdo readmitidos no
hospital (Gallagher & Driscoll, 2012).

A preparacdo da transicdo para a alta deve ser baseado em trés principios:
gestdo do autocuidado, mudancas de estilo de vida a longo prazo e adesdo ao
tratamento farmacologico (Gallagher & Driscoll, 2012; Mimoso, 2006). Se bem
conduzidos, estes possibilitam a prevencdo de complicacbes, evitam o
prolongamento dos internamentos e reduzem os reinternamentos, rentabilizando os
recursos disponiveis. Segundo Simdes & Grilo (2012) também permitem manter e
potenciar a melhoria do estado de salude e a independéncia nas atividades da vida
diaria.

A necessidade de cuidados de enfermagem estad muito para além da alta
hospitalar, ao que Mimoso (2006), Pereira (2013) e Petronilho (2010) defendem que
os enfermeiros devem desenvolver um trabalho de parceria de cuidados juntamente
com todos os intervenientes, de forma a garantir o sucesso da transicdo para casa.
Desta forma, segundo Martins, Martinho, Carvalho, Fernandes, & Barbieri-Figueiredo
(2012), da interac@o enfermeiro-familia sédo produzidos conhecimentos, estratégias e
recursos facilitadores na transi¢cdo saude-doenca.
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5. A FAMILIA DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA COM SCA
SUBMETIDA A ANGIOPLASTIA

As atuais politicas de cuidados de saude estédo orientadas essencialmente para
o tratamento da doenca, reabilitacdo da pessoa doente e a integracao social o mais
rapida possivel. Preconizam-se internamentos hospitalares cada vez mais curtos,
exigindo-se as familias que sejam capazes de assumir os cuidados aquando do
regresso da pessoa dependente a casa (Pereira, 2013). As familias em Portugal,
segundo Simdes & Grilo (2012) continuam a ser a principal fonte de cuidados e a ter
a responsabilidade de cuidar dos familiares dependentes. Segundo Pereira (2013) o
prestador de cuidados pode corresponder a um elemento da familia por lagcos de
consanguinidade, ou a um significativo que se identifica e é reconhecido pela pessoa
doente que necessita de apoio no autocuidado.

Se os cuidados prestados no domicilio pretendem ser uma alternativa efetiva
aos cuidados prestados no hospital, as expectativas e necessidades dos cuidadores
devem ser consideradas e tomadas em conta no planeamento dos cuidados por
parte dos enfermeiros. Isto, porque a adaptacdo dos membros da familia ao
exercicio das funcbes de cuidador ndo termina no momento da alta hospitalar do
familiar dependente. Porém, devem ser desenvolvidas e implementadas estratégias
direcionadas as necessidades dos doentes e familiares cuidadores durante o
processo de transicdo, em que este processo requer a participacdo e empenho de
todos os intervenientes na promocao de um sentimento de parceria.

Desta forma, Levine et al. (2006) sugerem que enfermeiros que prestam
cuidados no domicilio devem desenvolver programas que visem a continuidade de
cuidados, promovendo uma comunicacdo mais efetiva com os familiares, no sentido
de treina-los e desenvolver-lhes a mestria necessaria para cuidarem. Meleis et al.
(2000) defendem que a promocado da mestria numa adaptacdo eficaz e na
autonomia dos familiares cuidadores, no exercicio das suas fungdes, tem uma
relacdo significativa com o agravamento ou melhoria da condi¢cdo de saude/doenca
da pessoa.

Para se trabalhar na perspetiva da familia € necessario acreditar que 0s
processos de saude-doenca sdo experiéncias que envolvem toda a familia. Faz,

assim, sentido encontrar formas de ajudar os familiares a planearem,
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restabelecerem as rotinas e reduzirem o caos aquando do regresso a casa. Meleis
et al. (2000) salientam que a familia passa por uma série de mudangas enquanto
cuida da pessoa dependente no autocuidado no domicilio, requerendo apoio para
gue a transicao seja um processo suave.

Os enfermeiros ocupam uma posicdo muito privilegiada e com base numa
pratica de qualidade podem oferecer suporte aos cuidadores familiares. Neste
sentido, Petronilho (2010) refere que os enfermeiros podem utilizar a sua
acessibilidade como membros da rede de suporte formal, mobilizando os recursos
necessarios ou, eles mesmos constituirem um novo recurso de forma a
complementarem as insuficiéncias no apoio aos familiares cuidadores durante o
periodo de sobrecarga e de transi¢coes salude/doenca e situacional.

O cuidar ndo se limita a pessoa enquanto doente, mas alarga-se a toda a
familia que procura promover o equilibrio apés o surgimento da situacdo critica e
internamento do seu familiar numa UCI. Habitualmente, a instalagdo de um SCA é
subita, ndo permitindo a preparacao psicologica, a assimilacdo e o envolvimento
gradual do cuidador nos cuidados de saude, que se vé assim perante um evento
inesperado, para o qual ndo se encontra preparado (Simdes & Grilo, 2012). Esta
situacdo, segundo Meleis et al. (2000) e Pereira (2013), podera desenvolver
vulnerabilidades, pois os cuidadores familiares sdo confrontados subitamente com o
assumir de uma funcédo para o qual ndo estdo preparados. De acordo com diversos
estudos realizados, os cuidadores referem existir uma inadequada preparacédo e
insuficiente educacdo para o exercicio das funcdes de familiar cuidador,
expressando sentimentos de isolamento, elevados niveis de ansiedade e depresséo,
prejudicando a continuidade dos cuidados (Levine et al., 2006; Reid, Ski, &
Thompson, 2013; Rotondi, Sinkule, Balzer, Harris, & Moldovan, 2007).

Deste modo, os enfermeiros ao prestarem cuidados a PSC, devem encarar a
familia como membro da equipa de saude, pois tal como concluiram Marcon,
Radovanovic, Waidman, Oliveira, & Sales (2005) no seu estudo sobre a assisténcia
as familias que vivenciaram a situacdo cronica de saude é praticamente impossivel
prestar cuidados eficientes, se o enfermeiro ndo tiver em conta pelo menos o
contexto mais proximo do doente, que é a familia a que pertence. Devido ao estado
critico da pessoa, também é verdade que é com a familia que se tomam as decisbées
sobre os cuidados e tratamentos, dai ser importante que esta seja envolvida,

apoiada e estimulada a participar em todo o processo de cuidar.
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PARTE Il - TRABALHO DE CAMPO

1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

A formacdo em contexto clinico constitui um elemento fundamental para a
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros. Para isso, é
fundamental que sejam identificados saberes necessarios ao processo de
aprendizagem, em que a formacdo ndo implica apenas a aquisicdo de
conhecimentos ou de técnicas, implica também desenvolvimento pessoal, exigindo
adaptabilidade, disponibilidade para aprender a partir das praticas. Pois a
“‘competéncia” ndo é um estado ou um conhecimento possuido, ndo se reduz sé ao
saber fazer, € necessario saber utiliza-la com eficacia e eficiéncia. Ter competéncia
é ter capacidade de agir eficazmente numa determinada situacdo, apoiada em
conhecimentos, resultantes da experiéncia pessoal, do senso comum, da cultura e
da evidéncia tecnologica e cientifica. Implica assim, um saber responsavel e
assertivo.

Toda a situacao é, potencialmente, aprendizagem, pois aprende-se através da
experiéncia, pela observacéao direta ou fazendo parte dela enquanto sujeito da acéo.
Mas para que ocorra aprendizagem, € necessario o processo cognitivo que requer,
primeiro, tomar consciéncia do que fazemos e, depois, examinar o que na realidade
acontece. Desta forma, Alarcdo (2000) defende que o desenvolvimento experiencial
e 0 processo reflexivo sédo polos dinamicos do mesmo eixo de desenvolvimento
pessoal, onde decorrem experiéncias formadoras que o individuo realiza em
diferentes contextos da sua vida, na relagcdo consigo, com 0S outros e com oS
acontecimentos.

Ser enfermeiro mestre e especialista implica o desenvolvimento de
competéncias e a sua operacionalizacdo no cuidar a pessoa. Sustentado nos
objetivos do Curso de Mestrado em Enfermagem em PSC (ESEL, 2014) e no
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010a) e
das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em PSC (OE, 2010b), foi
definida como finalidade, desenvolver competéncias especializadas, baseadas

em evidéncia cientifica, na prestacdo de cuidados de enfermagem a PSC
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submetida a angioplastia por SCA e a familia, desde a hospitalizacdo até a alta,
suportados nateoria das Transi¢coes de Meleis.

Assim sendo, para nortear a minha tomada de decisdo e constituir a base da
minha pratica de cuidados de enfermagem diaria, tive como fio condutor que o
conceito de transicdo € um fendmeno central para os cuidados de enfermagem,
baseando-me na Teoria das Transi¢bes de Meleis (2000) para melhor compreender
as necessidades do doente/familia que se encontram a atravessar uma fase de
transicao.

Neste contexto, também me baseei no modelo de desenvolvimento de
competéncias proposto por Benner (2001), em que pretendi atingir o nivel de perito
na prestacao de cuidados a PSC submetida a angioplastia por SCA.

De igual modo, tive presente o Codigo Deontolégico dos Enfermeiros, que
refere que a pratica exercida nos variados contextos, se deve pautar por principios
de responsabilidade profissional e de respeito pela ética e pelos direitos humanos
(OE, 2015).

Suportado nestas linhas orientadoras, de forma a dar resposta a finalidade
deste relatorio, foram definidos os objetivos, ja referidos na introducéo.

De acordo com o plano de estudos do curso de mestrado, emerge a
possibilidade e optar pela realizacdo de estagios que constituem matrizes para a
construcdo e desenvolvimento de competéncias clinicas nesta éarea de
especializacdo. De forma a selecionar os locais de estagio, foram realizadas visitas
a diversos servicos, efetuadas entrevistas a enfermeiros chefes e responsaveis de
servigo, visando aferir da existéncia de um ambiente fisico dotado da casuistica,
assim como de recursos materiais e humanos adequados para a prestacdo de
cuidados de enfermagem seguros a PSC com diagndstico de SCA submetida a
angioplastia.

Posteriormente, foi elaborado um projeto onde foram estabelecidos objetivos,
assim como atividades e estratégias a desenvolver nos diferentes estagios a realizar
no 3° semestre. Este meu percurso iniciou-se na UCIC de um centro hospitalar de
Lisboa (hospital A), com a realizacdo de alguns turnos no SH. Posteriormente,
desenvolvi competéncias no SU de um hospital polivalente e, por fim, novamente em
UCIC de um hospital médico-cirargico do distrito de Lisboa (hospital B).

Os estagios realizados permitiram estar em ambiente hospitalar na prestacao

de cuidados sob tutoria de um perito na area e de uma professora da ESEL.
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Contudo néo é facil voltar ao papel de estudante, em ambientes diferentes do
habitual, com variadas experiéncias e aprendizagens novas, que requerem uma
atitude dindmica e proactiva, com vista a adquirir e desenvolver competéncias
especificas.

Em todos os locais de estdgio, foi necessario conhecer a estrutura fisica,
recursos humanos e a dinadmica do servigo, que permitisse a minha aceitagéo e
integracdo na equipa multidisciplinar que presta cuidados a pessoa com SCA.

De seguida, apresento as principais atividades desenvolvidas e resultados
alcancados nos diferentes contextos de prética, seguindo o percurso do doente que
sofreu um SCA, que habitualmente da entrada pelo SU, passa pelo SH para realizar
a reperfusdo cardiaca, através da angioplastia, e posteriormente € transferido para a
UCl.

1.1. No Servigo de Urgéncia

O meu estagio em SU teve apenas 3 semanas de duracdo pelo facto de
trabalhar h4 mais de 7 anos neste contexto laboral. Contudo considerei importante
desenvolver competéncias num SU polivalente, de um hospital central de referéncia
a nivel nacional, com ensino universitario e elevada diferenciacdo técnico-cientifica e
tecnoldgica. Este servico possui duas salas de reanimacdo, com capacidade para 3
doentes em simultineo que carecam de cuidados urgentes ou emergentes
(prioridades atribuidas de acordo com o PTM), onde sdo avaliados e estabilizados
pelas diferentes especialidades médicas. Dispde ainda de um servi¢co de observacao
equipa com 16 camas, que recebe doentes de todas as especialidades, prevendo-
se, na maioria dos casos, um internamento curto, para estabilizacdo ou resolucéo da
situacao e posterior transferéncia para outros servigos.

Baseados nos objetivos gerais, e visando orientar 0 meu processo de
desenvolvimento de competéncias no SU, foram definidos os seguintes objetivos
especificos:

v' Atuar de acordo com o estabelecido pela VVC, perante uma PSC com SCA,;
v' Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC na antecipagédo da

instabilidade e risco de faléncia organica, na sala de reanimacao;
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v Monitorizar e interpretar o estado hemodindmico da PSC por SCA;

v ldentificar e diagnosticar precocemente complicacées relacionadas com o SCA
na PSC, respondendo de forma antecipada, apropriada e fundamentada;

v" Avaliar e gerir a dor da PSC com SCA, na sala de reanimacao;

v' Desenvolver competéncias na gestdo de medidas farmacolégicas e
administracdo de protocolos terapéuticos a PSC em contexto de urgéncia e
emergéncia,

v' Prestar cuidados que visem o conforto, o bem-estar e a seguranca da PSC e
da familia;

v' Prestar cuidados de apoio emocional a PSC e a sua familia através da

comunicacdo adequada e assertiva.

A porta de entrada, mais comum, para as pessoas e familia nas unidades
hospitalares é o SU. E também aqui que ocorre, na maioria das vezes, a primeira
abordagem a PSC com SCA. O primeiro contacto com o doente é na triagem, onde
o enfermeiro procura classificar a gravidade da situacéo de cada doente, de acordo
com o tipo de tratamento necessario e os recursos disponiveis (American College of
Surgeons, 2012).

Os doentes com SCA chegam a triagem do SU na maioria das vezes pelos
préprios meios, ndo recorrendo ao nimero nacional de emergéncia nacional 112.
Segundo dados de 2014 do Programa Nacional para as doencas Cérebro-
Cardiovasculares (2016) apenas 33% dos doentes com EAMCSST séo admitidos na
unidade hospitalar através da VVC.

De salientar, que durante o meu periodo de permanéncia em estagio no SU
estive maioritariamente escalado na sala de reanimacéo, de forma a poder prestar
cuidados a PSC a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia
organica.

Tendo em conta a tematica a desenvolver, a diversidade de experiéncias
encontradas neste servigco néo foi a esperada, uma vez que ndo houve nenhuma
pessoa com diagnostico de doencga cardiaca isquémica aguda, durante o periodo de
estagio, pelo que néo tive a oportunidade de ver ativada nenhuma VVC. Contudo,
através de questionamento a minha enfermeira orientadora e aos restantes
enfermeiros do servico, consegui aperceber-me que o modo de ativacdo e de

funcionamento da VVC é semelhante a do SU onde exerco fungdes. Ou seja,
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sempre que chega a triagem uma pessoa com dor toracica é pedido um ECG e se
este revelar alteracdes que sugiram um EAMCSST, é encaminhada para a sala de
reanimacao, onde € realizada a monitorizacdo cardiaca continua, avaliacdo de SV,
administracdo terapéutica visando o alivio da dor e o controlo dos sintomas e faz-se
a referenciacdo da situacdo, através do contacto telefonico com o cardiologista de
servi¢o, que por norma se desloca a sala de reanimacao para avaliar o ECG, e por
vezes, realizar um ecocardiograma, decidindo se o doente € ou ndo encaminhado de
imediato para o SH. Ou seja, 0 encaminhamento para o SH fica condicionado e é
atrasado pela necessidade de observagéao pelo cardiologista.

Durante o periodo de frequéncia do mestrado, logo apos o término do ultimo
estagio, realizei a formacdo do INEM para o exercicio de enfermeiro de viatura
meédica de emergéncia e reanimacao (VMER) (anexo 1). Neste momento, com cerca
de um ano de exercicio profissional enquanto enfermeiro de VMER, ja fui ativado
para duas ocorréncias em que a chegada ao local se verificou a sintomatologia de
dor toracica associada a EAMCSST, tendo sido realizada a abordagem e
estabilizacao inicial no local, realizado contacto com o médico regulador do CODU e
acompanhado o doente até ao SH definido, tendo os doentes sido encaminhados
diretamente para a sala de hemodindmica, sem passar pelo SU. S6 assim, a VVC
funciona como um corredor para acelerar a chegada do doente a uma equipa
multidisciplinar preparada para realizar a reperfusdo cardiaca e diminuir a lesao
isquémica do miocardio.

Como ja foi referido, o sector onde predominantemente estive escalado foi na
sala de reanimacédo, onde a diversidade de situagdes, proporcionou um leque
variado de oportunidades de aprendizagem, que permitiram 0 meu crescimento
pessoal e profissional. Sobretudo no que respeita ao doente vitima de grande
traumatismo, pois no meu contexto laboral, cingido apenas a monotrauma e/ou
trauma minor, ndo recebo doentes desse tipo. Durante o estagio, chegaram ao SU
diversas pessoas vitimas de trauma, com necessidade de ser assistidas e
estabilizadas na sala de reanimacéo pela gravidade e instabilidade hemodinamica.

Apesar da complexidade e da multiplicidade das lesbes, associado a
necessidade de iniciar rapidamente a abordagem ao doente politraumatizado, este
deve ser abordado de forma global, sendo importante estabelecer prioridades na

avaliacao e no tratamento, baseadas nas lesdes que deteriorem as funcgdes vitais.
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Nestas situacdes o meu desempenho no planeamento das intervencoes
obedeceu a critérios de avaliagcdo da PSC com base na abordagem “ABCDE” (A —
Airway, B — Breathing, C — Circulation, D — Disability e E — Exposure) (American
College of Surgeons, 2012; INEM, 2012a). Para isso foram fundamentais os curso
de Suporte Avancado de Vida (SAV) e de Advanced Trauma Care for Nurses
(ATCN) realizados no 2° semestre do mestrado, que me proporcionaram
conhecimentos cognitivos e instrumentais que facilitaram na abordagem a PSC
vitima de trauma grave, nomeadamente na permeabilizacdo da via aérea com
controlo e estabilizacdo da coluna cervical que, segundo o American College of
Surgeons (2012) e o INEM (2012a), deve ser precedida da estabilizagdo da coluna
cervical, de forma manual ou através de dispositivos apropriados, mantendo sempre
alinhado o tronco/pescoco e a cabeca.

Ainda na avaliagdo priméaria de uma PSC vitima de trauma, como o doente
apresentava uma oxigenacao inadequada e incapacidade em manter a via aérea
permeavel foi necessario estabelecer uma via aérea definitiva através da entubacao
orotraqueal e posterior ventilacdo mecanica. Uma vez garantida a ventilacdo e
oxigenacao foi necessério determinar o estado de perfusdo/oxigena¢cdo do doente,
tendo sido essencial identificar e controlar hemorragias (internas ou externas) e
avaliar a perfusdo através do pulso, pele, tempo de preenchimento capilar) (INEM,
2012a).

Com vista a assegurar a circulacdo num doente vitima de trauma grave,
antecipando a necessidade de intervencdo cirlrgica, deve-se controlar as
hemorragias externas, assim como pesquisar, inspecionar e palpar com vista a
identificar possiveis hemorragias internas. E essencial também monitorizar SV de
forma a identificar sinais de choque e assegurar a circulacdo, considerando a
administracdo rapida de fluidos (American College of Surgeons, 2012; INEM,
2012a).

Para o esclarecimento do quadro clinico dos doentes criticos, na maioria das
vezes, € necessaria a realizacdo de meios complementares de diagndstico e
terapéutica (MCDT). Por isso, durante o estagio, procedi ao transporte intra-
hospitalar de doentes criticos, quer para a realizacdo de MCDT, quer na
transferéncia para a UCI ou bloco operatorio (BO). De forma a garantir que o

transporte de um doente seja realizado em seguranga, diariamente € efetuada a

verificacdo da mala de transporte e do material necessario, para isso segundo a
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Ordem dos Médicos (Comissdo da Competéncia em Emergéncia Médica) e
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008) é necessario que os hospitais
assegurem a existéncia de um conjunto de equipamento onde se realiza o maior
namero de transportes, em que a mala de transporte deve estar em condi¢des de
ser utilizada em qualquer altura.

Remetendo esta tematica para o ambito deste relatorio, a decisdo de transferir
uma PSC por SCA em choque cardiogénico para outra unidade de saude com SH
deve basear-se na comparacdo do potencial beneficio do transporte com o0s
potenciais riscos. Segundo o INEM (2012b) “o beneficio esperado da angioplastia
pode superar o risco elevado do transporte inter-hospitalar’, em que “o equilibrio
entre o tempo consumido na estabilizacdo pré-transporte e o atraso que implicara na
intervencao € essencial’.

Desta forma, foi possivel prestar cuidados de enfermagem especializados a
PSC na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica, na sala de
reanimacao, tais como: monitorizar, interpretar e estabilizar o estado hemodinamico
da PSC; identificar e diagnosticar precocemente complicacdes, respondendo de
forma antecipada, apropriada e fundamentada. Neste sentido, o doente com dor
tordcica aguda, apos a estabilizacdo hemodinamica, requer intervencbes que
promovam o alivio da dor e proporcionem o tratamento mais adequado de acordo
com a etiologia, em que o enfermeiro que intervém na sala de reanimacao deve ter
conhecimento pratico, técnico e cientifico para tomar decisdes rapidas e dirigidas,
reconhecendo situa¢gdes que ponham em risco e vida dos doentes (Maria & Ferreira,
2011).

A avaliacdo de doentes com sintomas sugestivos de SCA ainda constitui um
dos maiores desafios para os profissionais de saude, continuando a existir
deficiéncia na padronizacao no atendimento destes doentes, podendo gerar algumas
dificuldades no diagnéstico e atrasos na instituicdo de tratamento adequado. Assim,
€ primordial que a equipa de saude, no seu todo, mas em particular o enfermeiro
desenvolva conhecimentos e competéncias que lhe permitam atuar de forma rapida
e eficaz nestas situagdes criticas, numa corrida contra o reldgio, em que tempo €&
miocardio!

A gestdo da dor e do bem-estar da PSC é uma das competéncias que mais se
evidencia no SU, pois a dor é o denominador comum e transversal nas queixas das

pessoas que ai recorrem. Para quantificar e monitorizar a dor, foi utilizada a escala
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numeérica, garantindo a gestdo de medidas farmacoldgicas e nédo farmacologicas no
seu controlo e alivio. Segundo o Plano Estratégico Nacional de Prevencdo e
Controlo da Dor (DGS, 2013, p. 1) todo a pessoa tem “direito ao adequado controlo
da dor, qualquer que seja a sua causa, por forma a evitar sofrimento desnecessario
e reduzir a morbilidade que |he esta associada”, assim como todos os profissionais
de saude “devem adotar estratégias de prevencao e controlo da dor dos individuos
ao seu cuidado, contribuindo para o seu bem-estar, reducdo da morbilidade e
humanizacéao dos cuidados de saude” (DGS, 2013, p. 1).

No que diz respeito & gestdo e controlo da dor na PSC com SCA no SU, o
tratamento inicial inclui morfina, oxigénio se necessario, nitratos e AAS. Na presenca
de EAMCSST deverdo associar-se antiagregantes plaquetares (ticagrelor ou
clopidogrel) e o rapido encaminhamento para o SH para realizacdo de reperfusao
cardiaca com angioplastia, pois em situacdo de EAM, segundo Bastos, Beccaria,
Contrin, & Cesarino (2012), as taxas de sobrevivéncia aumentam em 50% se a
angioplastia for efetuada na primeira hora apos o inicio dos sintomas.

Associado a avaliacao do quadro clinico, a realizacdo do ECG e a estabilizacao
da dor, é necessaria segundo os autores a realizacdo de exames laboratoriais como
Troponina, Mioglobolina, CPK total e CPK-MB, tendo como padrbes os marcadores
de necrose cardiaca (Lima et al., 2014). A andlise destes marcadores tem sido
relevante para a avaliacdo de doentes com dor toracica, tendo demonstrado uma
sensibilidade e especificidade em torno dos 95%.

Todos os intervenientes no SU e na sala de reanimacdo devem desenvolver
intervencbes com vista a promocao de conforto, bem-estar e seguranca da PSC.
Segundo (S&, Botelho, & Henriques, 2015), o experienciar uma situacado limite,
associado ao risco de vida, quer pelo doente, quer pela familia, é vivida de forma
Unica, pois o doente inconsciente, muitas vezes, s6 compreende a gravidade da sua
situacao na fase de recuperacéao.

Com os casos vivenciados foi possivel prestar cuidados a pessoa e familia,
desde o momento da triagem, na sala de reanimag&o, no transporte do doente a
imagiologia e na transferéncia para a UCI ou BO. Em todo este processo de
cuidados, desenvolvi intervencbes de enfermagem diretamente a pessoa doente,
mas também a familia ou pessoa significativa, que tentei que fosse parte integrante
neste processo, atraves da disponibilizacdo de informacéo, como também com a sua

presenca, sempre que possivel, junto da equipa. Neste sentido, o estudo publicado
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por Cypress (2011) demonstra a necessidade de uma abordagem centrada na
familia com a sua inclusdo em todos os cuidados do seu familiar em situacgéo critica,
salientando a influéncia dos enfermeiros na construcdo de uma relacdo empatica

com os doentes e familia.

1.2. No Servigo de Hemodinamica

Numa perspetiva de cariz predominantemente observacional, realizei um total
de 4 turnos no SH do mesmo centro hospitalar onde realizei o primeiro estagio em
contexto de UCI. A minha passagem pelo SH enquadra-se na minha tematica,
permitindo acompanhar o percurso dos doentes admitidos no SU com EAMCSST,
que se deslocam ao SH para realizacdo de angioplastia e posteriormente sao
transferidos para a UCI.

Este meu interesse pelo SH ficou ainda mais agucado aquando da visita ao
servi¢o, no segundo semestre, e apds a entrevista realizada a enfermeira chefe, em
que fiquei a saber que o servico tem uma afluéncia e rotatividade bastante elevada,
recebendo doentes de diversas urgéncias e de servicos de outras unidades
hospitalares, assim como diretamente do exterior, atravées da VMER. De salientar
que, muitas vezes, os doentes fazem o recobro pds-angioplastia no SH, antes de
regressarem ao servico de origem ou serem transferidos para a UCIC, pelo que
considerei importante realizar alguns turnos no servico, de forma a poder
desenvolver competéncias de enfermagem especializadas nos cuidados de
preparacao para angioplastia, assim como durante e apés a mesma.

Uma vez diagnosticado um EAM, as intervencfes imediatas sdo assegurar a
estabilidade hemodinamica do doente e intervir para limitar a dimensao do enfarte,
pela restauracdo do fluxo sanguineo coronario, em que a angioplastia € a técnica de
eleicdo para a reperfusdo cardiaca. Geralmente, segundo Fragata (2009) a
angioplastia é realizada sob anestesia local com cateterizacdo arterial para estudo e
tratamento das artérias coronarias, para o estudo da circulagdo coronaria, injetando-
se contraste radio-opaco para a visualizacdo da anatomia coronaria, com recurso a

radiografia.
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Durante a angioplastia, Costa et al., 2014; Linch, Guido, Pitthan, & Umann
(2009) defendem que o enfermeiro deve estar atento ao tracado de ECG e suas
alteracdes, estar pronto para a administracéo de farmacos, bem como estar atento a
sinais e sintomas sugestivos de complicacfes. Apds o procedimento, o enfermeiro
tem de retirar o introdutor arterial, vigiar o local de insercéo, despistando a presenca
de hemorragia e/ou hematoma (Linch et al., 2009).

Desta forma, apesar de um estagio maioritariamente observacional, tive a
oportunidade de colaborar e intervir diretamente na prestacéo de cuidados a pessoa
na sala de hemodinamica. Colaborei na colocagdo das mesas cirdrgicas necessarias
ao procedimento e na preparacdo do doente, preparei farmacos para administracéo
antes e durante o procedimento, monitorizei os SV e efetuei a compressao manual
ou mecanica da artéria radial ou femoral (TR-Band® e Femostop®, respetivamente)
apos a angioplastia.

Pelas suas caracteristicas, o SH proporcionou-me subsidios para a
compreensdao do fendmeno numa perspetiva de continuidade dos cuidados,
minimizando riscos decorrentes da remocdo precoce ou tardia de compressdo a
nivel arterial, incorrendo em situacdes de hematoma e/ou hemorragia no local da
pun¢do, compromisso neuro circulatdrio e inviabilidade arterial, corroborando com as
complicagbes vasculares definidas por Conejo et al. (2011), que sao o surgimento de
pseudoaneurismas, fistulas arteriovenosas, hematomas e/ou hemorragias no local
de puncao e isquemia associada a puncao.

A compressdao manual, de acordo com Shoulders-Odom (2008), é um dos
métodos a utilizar para a hemdstase e deve ser realizada com aplicacdo de pressao
continua com 2/3 dedos por cima do local de punc¢éo, durante aproximadamente 20
minutos, até ocorrer a hemaostase. Deve ser aplicada presséo suficiente para parar o
sangramento, contudo sem deixar de sentir o pulso periférico distal. O mesmo autor,
relativamente aos mecanismos de compressdo mecanica, refere que permitem um
menor contacto com sangue, um melhor controlo da pressao e visualiza¢ao do local
de pungéo, contudo estdo contraindicados em doentes com doencgas vasculares
periféricas e sdo inadequados em doentes obesos (Shoulders-Odom, 2008).

Segundo os resultados do estudo efetuado por Al Sadi, Omeish, & Al-Zaru
(2010) que revelaram que a PAS superior ou igual a 160 mm Hg avaliada no inicio
da angioplastia € um fator de risco significativo para o desenvolvimento de

hematomas. A idade avancada da pessoa, 0s baixos niveis de hematocrito, a
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obesidade, o uso de anti-agregante ou hipocoagulantes pré, intra ou pos-
procedimento também o sédo (Al Sadi et al., 2010), pelo que, aquando da presenca
de fatores de risco o enfermeiro devera estar mais atento e intervir de forma mais
efetiva.

Mais recentemente, Tongsai & Thamlikitkul (2012) publicaram uma revisédo que
visava avaliar se a incidéncia de hematoma e hemorragia estava associada ao
tempo de repouso, tendo este estudo revelado que era seguro fazer levante duas a
quatro horas apds a remocéao da bainha compressiva.

Neste contexto, neste SH, os doentes que realizam coronariografia eletiva e
que ndo apresentem alteracdes das artérias coronarias, ao fim de 2h a 4h tém alta
para o domicilio, sempre acompanhados de familiar ou pessoa significativa e apos
terem sido alvo de intervencdo educativa sobre os cuidados a ter. Para a
recuperagdo de uma coronariografia no domicilio, o doente deve seguir as
recomendacdes facultadas pelo enfermeiro antes da alta. Neste sentido, no recobro
do SH, assisti as seguintes recomendacdes dadas pelos enfermeiros ai escalados:

v Evitar ficar sozinho nas primeiras 24 horas;
v' Descansar e nao conduzir nos primeiros 2-3 dias ap6s o procedimento;
v Evitar esforgos fisicos intensos (incluindo relac6es sexuais);
v' Realizar o penso diariamente, devendo vigiar sinais inflamatérios e de infecédo
local, na primeira semana;
v' Reforcar a hidratacao;
Realizar uma dieta saudavel, reduzida em gorduras;
Cumprir a terapéutica segundo indicacdo e prescricdo médica;
N&o fumar;
N&o ingerir bebidas alcodlicas;

N&o tomar banho de banheira quente, nem ir a piscina durante 3 dias;

AN NN N YN

Regressar ao trabalho mediante indicacéo/autorizacdo médica.

Em suma, verifiguei que o enfermeiro que trabalha numa sala de
hemodindmica desenvolve intervencgdes e atividades assistenciais a PSC, de gestado
e lideranca, ensino e pesquisa. Ou seja, atua em todos os ambitos do cuidado direto
a pessoa, sendo responsavel pela prestacdo de cuidados, desde o agendamento,
preparacdo do ambiente e do material, até a assisténcia na realizacdo do

procedimento, no qual deve manter-se atento a possiveis complicacbes e
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intercorréncias, exigindo tomada de decisdes rdpidas e precisas. Posteriormente, 0
enfermeiro desenvolve intervengcbes com vista a orientar e encaminhar o doente
para a fase de recuperacdo. Neste sentido, segundo Linch et al. (2009) o enfermeiro
no SH deve desempenhar as suas intervencées com versatilidade e qualidade. Para
iISS0, necessita de experiéncia, pesquisa e atualizacdo constante de conhecimentos,
desenvolvimento de capacidades e habilidades especializadas na pratica de

cuidados ao doente critico por SCA, na sala de hemodinamica.

1.3. Na Unidade de Cuidados Intensivos

A minha passagem em contexto de estagio pela UCI deveu-se ao propésito de
desenvolver uma série de competéncias na prestacdo de cuidados a pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica,
complementando o meu percurso profissional, mais ligado ao SU, onde diariamente
lido com PSC com necessidade de instituicio de medidas de monitorizacdo e
suporte avancados para a estabilizacdo da sua situacdo clinica. Contudo, a
especificidade de uma UCI e a forma tdo eximia e intensiva como sdo executadas
essas medidas, configura-se como uma parte importante do meu interesse nesta
area.

Realizei dois estagios em contexto de UCIC, primeiro no hospital A, com
duracdo de 11 semanas com a finalidade de desenvolver e consolidar competéncias
no cuidado a PSC com SCA, e o segundo no hospital B, instituicdo onde exerco
fungbes, com duragdo de 3 semanas e com a finalidade de conhecer melhor a
unidade para onde séo dirigidos os doentes com esta patologia que séo transferidos
do SU onde trabalho e, assim, melhorar a continuidade dos respetivos cuidados.

A UCIC do hospital A esta inserida num servigo de cardiologia que dispde de
trés alas, duas destinadas a internamentos com um total de 20 camas, a terceira ala
destinada a UCIC, que € constituida fisicamente por duas salas, uma com
capacidade para 6 doentes e outra para 2 doentes. As admissdes na unidade séo
resultado da referenciacdo dos hospitais que constituem o Centro Hospitalar, em
grande parte do SU que o serve, mas também através do encaminhamento de

outras instituicdbes hospitalares, apds contacto prévio. Por vezes também sé&o
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admitidos doentes referenciados das consultas de cardiologia ou do atendimento
nao programado realizado na consulta.

A UCIC do hospital B também esta inserida num servico de cardiologia que
dispde de 2 alas, uma ala destinada a enfermaria de Cardiologia, com um total de 30
camas e a outra destinada a UCIC, com capacidade maxima para 10 doentes,
dividida em 2 salas, a primeira com 4 unidades e a segunda com 6 unidades.

Ambas as unidades recebem doentes com diversas patologias cardiacas, néo
sendo exclusivas para doentes submetidos a angioplastia, pelo que considero esta
diversidade de situacdes clinicas como uma mais-valia para 0 meu percurso
formativo, no processo de desenvolvimento de competéncias, enquanto futuro
enfermeiro especialista.

Com a finalidade de alcancar os objetivos gerais propostos na introducéo,
definiram-se objetivos especificos para a UCI:

v' Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC na antecipacdo da
instabilidade e risco de faléncia organica;

v" Antecipar complicacfes relacionadas com a angioplastia na PSC com SCA;

v" Monitorizar e interpretar o estado hemodinamico da PSC;

v' Desenvolver competéncias especializadas na abordagem, monitorizacéo e
manutencdo da PSC submetida a angioplastia, dando especial énfase a estabilidade
hemodinamica;

v' Avaliar e gerir a dor, na promocdo do bem-estar da PSC submetida a
angioplastia por SCA, internada na UCI,

v' Desenvolver competéncias na gestdo de medidas farmacolégicas e
administracdo de protocolos terapéuticos a PSC na UCI;

v' Desenvolver competéncias ao nivel da comunicacao com a PSC submetida a
angioplastia por SCA e a familia ou pessoa de referéncia;

v' Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC submetida a
angioplastia por SCA e a familia, suportados pela teoria das transicées de Meleis e
com base nos principios éticos e deontoldgicos da profissao;

v' Prestar cuidados de apoio emocional a PSC e a sua familia através da
comunicacao adequada e assertiva;

v" Prestar cuidados que visem o conforto e a seguran¢a da PSC e da familia;
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v" Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, garantindo
um ambiente seguro e suportando a pratica clinica na investigagdo e na evidéncia
cientifica;

v' Ser agente formador, realizando acdes de formacdo relacionadas com os

cuidados de enfermagem especializados a PSC.

Meleis et al. (2000) consideram que prestar cuidados de saude a pessoas em
processos de transicdo constitui a area mais relevante da disciplina de enfermagem,
com o propdsito de facilitar os processos de transicdo, no sentido de se alcancar um
estado de bem-estar. Contudo, para se entender um processo de transicdo €
necessario identificar os efeitos e os significados envolvidos na(s) mudanca(s).

Meleis et al. (2000) consideram que as transi¢cdes estdo associadas a eventos
criticos e marcantes. Sendo assim, posso considerar que os doentes internados, em
ambas as UCI onde fiz estégio, vivenciaram processos complexos de transicao
saude/doenca, nomeadamente, por SCA, insuficiéncia cardiaca congestiva
descompensada, situacdes de choque (cardiogénico, hipovolémico ou sético) e
faléncia multiorganica, alguns doentes aguardando cirurgia de revascularizagéo
cardiaca ou transplante cardiaco. No decurso dos estagios, a prestacao de cuidados
de enfermagem especializados a estes doentes exigiu aprendizagem,
aperfeicoamento e dominio de técnicas, terapéuticas e tecnologias adjuvantes
especializadas, tais como a monitorizacdo hemodinamica invasiva, interpretacao de
tracados eletrocardiogréficos, ventilagdo mecéanica invasiva, técnicas dialiticas,
técnicas de cardiologia de intervencao, baldo intra-aértico (BIA), farmacologia de
suporte inotropico, entre outros.

Durante o decorrer do estagio, foi minha preocupacéo assegurar a identificacao
precoce de focos de instabilidade junto do doente com SCA, antecipando e
prevenindo complica¢des, que segundo Gallagher & Driscoll (2012) sdo o choque
cardiogénico, disritmias, pericardites, lesdes cardiacas estruturais que podem
conduzir a faléncia cardiaca e a PCR.

Segundo Aehlert (2007), as disritmias cardiacas decorrem de disturbios na
formacdo ou propagacdo (ou ambos) do impulso elétrico gerado e sédo as
complicagbes mais comuns, nas primeiras horas apés um EAM, nomeadamente a

fibrilhacdo ventricular primaria, que ocorre maioritariamente na fase aguda (durante
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as primeiras 4 horas) apos o inicio dos sintomas e “permanece um importante fator
causal de morte dentro das primeiras 24 horas” (Aehlert, 2007, p. 347). Uma vez que
o enfermeiro permanece junto ao doente a maior parte do tempo, compete-lhe
reconhecer e identificar a arritmia e, se devidamente qualificado, efetuar a
desfibrilhacdo ao doente.

Tive a oportunidade de contactar com técnicas de suporte cardiaco que ndo me
eram nada familiares, como é o caso do BIA. Foi um dos momentos mais
desafiantes e estimulantes para mim, quer pela particularidade dos cuidados que
estes doentes requerem, quer pelo facto de se tratar de procedimentos, técnicas e
tecnologias por mim desconhecidas. Nesse sentido realizei um estudo de caso sobre
os cuidados de enfermagem especializados a PSC com SCA submetida a
coronariografia com implantacao de BIA. Neste estudo caso, analisei e refleti sobre a
situacdo de um doente, que apdés realizacdo de coronariografia, deu entrada na
UCIC, o que me permitiu adquirir e desenvolver conhecimentos e competéncias na
prestacdo de cuidados a PSC com BIA e assim estabelecer um plano de
intervencdo, com base no processo de enfermagem, dirigido as necessidades do
doente, com vista a obter os melhores resultados.

Garcia & Nobrega (2009) definem que o processo de enfermagem pode ser
considerado um modelo metodolégico (que possibilita identificar, compreender,
descrever, explicar as necessidades humanas de pessoas, familias e coletividades,
em face de eventos do ciclo vital ou processos de transicdo de saude/doenca, reais
ou potenciais, e determinar que aspetos dessas necessidades exigem uma
intervencdo de enfermagem. “A implementagcdo do processo de enfermagem
demanda habilidades e capacidades cognitivas, psicomotoras e afetivas, que
ajudam a determinar o fenbmeno observado e o seu significado” (Garcia & Nébrega,
2009, p. 189).

Na situacdo abordada no estudo caso, a coronariografia revelou lesbes
significativas nas principais artérias coronarias (descendente anterior, circunflexa e
coronéria direita) com instabilidade hemodinamica e com indicagéo para realizagéo
de cirurgia de revascularizacdo apos estabilizacao clinica. Neste sentido, na sala de
hemodinamica foi inserido um BIA por via femoral e instituidos farmacos
vasopressores, dos quais resultou franca melhoria hemodinamica. Conejo et al.
(2011) salientam que a contrapulsacao por BIA é um procedimento invasivo, porque

o dispositivo é colocado numa artéria de grande calibre, utilizado em situacoes
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excecionais, nomeadamente quando o EAM é de tdo grande extensdo e gravidade
gue compromete globalmente toda a contractilidade cardiaca e, concomitantemente,
conduz a instabilidade hemodinamica, funcionando o BIA como um suporte
temporario a circulacdo, permitindo o restabelecimento da funcdo cardiaca e a
melhoria da perfusdo coronaria em doentes em choque cardiogénico.

A chegada a UCIC, no local de insercdo do introdutor arterial do BIA (femoral),
o doente apresentava hemorragia em toalha, tendo sido efetuada pressdo manual e
posteriormente colocado compressor mecanico (Femostop®) com 20 mm Hg de
pressdo, ndo se verificando compromisso neurocirculatorio, mantendo idéntica
coloragdo e temperatura de ambos os membros inferiores e pulsos pediosos
palpaveis. Para controlo da hemorragia foi também necesséario a administracdo de
heparina, calculada de acordo com o protocolo da unidade.

No estudo de caso, com base nos dados obtidos e agora apresentados
sumariamente, foram formulados diagndsticos de enfermagem, resultados
esperados e intervencdes de enfermagem, recaindo essencialmente na avaliacéo
geral do estado hemodinamico (monitorizacdo de SV, débito urinario e resultados
laboratoriais) e no correto funcionamento do BIA, no controlo da dor e promocéo de
bem-estar e conforto, bem como na vigilancia e identificacdo de sinais e sintomas de
complicagbes precoces, como a embolizagdo ou a isquemia do membro
cateterizado, hemorragia ou infecéo, pois segundo o estudo realizado por Conejo et
al. (2011) o uso deste dispositivo em doentes submetidos a angioplastia esta
associado ao aumento de complicacdes vasculares, hemorragias e a elevada
mortalidade.

Devido a complexidade da situacédo clinica e por se tratar de uma PSC a
vivenciar um evento critico, o nivel de vigilancia clinica a estes doentes € muito alto.
Em que a incidéncia de complicacfes vasculares associadas a angioplastia acarreta
repercussdes clinicas, econdmicas e na qualidade de vida dos doentes (Rinfret et
al.,, 2010), pelo que tém sido implementadas varias estratégias para reduzir a
ocorréncia de complicagbes vasculares, nomeadamente a reducdo do calibre do
introdutor e utilizacdo de dispositivos mecanicos de encerramento arterial (Aamir,
Mohammed, & Sudhir, 2016; Jolly et al., 2009; Lourenco et al., 2009).

Nos ultimos anos, a via de acesso radial é amais utilizada para a realizacao de
angioplastia (Caputo et al., 2011), em que a utilizacdo desta via tem sido comparada

em diversos estudos. Os resultados demonstraram uma diminuicéo estatisticamente
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significativa das complicagbes hemorragicas e outras complicagbes relacionadas
com o local de acesso radial, comparativamente com a via femoral (Bhat et al., 2017;
Cruden et al., 2007; Jolly et al., 2009). A realizacdo de angioplastia, por via radial,
reduz a taxa de ocorréncia de complicacbes, o que esta intimamente relacionado
com a diminuicdo do tempo de internamento (Bhat et al., 2017; Caputo et al., 2011,
Cruden et al., 2007). Recentemente, surgiram estudos que apoiam a alta no mesmo
dia em que o doente foi submetido a coronariografia sem complicacdes, tendo
evidenciado resultados favoraveis para a via de acesso radial em termos de
seguranca e conforto dos doentes (Rinfret et al., 2010).

A reducéo do tempo de internamento, levante precoce dos doentes e reducao
no desconforto para o doente sdo algumas das principais vantagens identificadas na
coronariografia com abordagem por via radial . Ja em 1999, no estudo realizado por
Cooper et al., o cateterismo realizado por via radial permitiu a redugéo do tempo de
internamento, mostrou beneficios em termos de aumento da qualidade de vida dos
doentes (traduzida em termos de reducdo nas dores generalizadas ou lombares,
dores de costas, retencao urinaria, neuropatia e possibilidade de andar); este autor
demostrou ainda a preferéncia dos doentes pela abordagem radial, devido a maior
independéncia e menor desconforto apds o procedimento (Cooper et al., 1999).

Relativamente ao controlo de infe¢do, O’Grady et al. (2011) defendem que a
desinfecdo do local de insercdo do cateter deve ser realizada com solucéo
antissética, nomeadamente gluconato de clorexidina a 2%, pois esta tem acéo
antibacteriana para gram positivos e gram negativos, com um efeito residual de 6 a 8
horas. Uma vez que a presenca de um quadro infecioso pode atrasar o processo de
recuperacao fisica e prolongar o tempo de internamento, importa salientar que na
prestacdo de cuidados ao doente internado, de acordo com a DGS (2016) devem
ser implementadas precaucfes béasicas de controlo de infe¢cdo que séo o alicerce de
boas praticas clinicas. Estas destinam-se a garantir a seguranca do doente, do
profissional de salde e de todos os que entram em contacto com o doente e 0S
servicos de saude.

Ainda, no que diz respeito ao controlo de infecbes associadas aos cuidados de
saude, o doente para além do BIA, apresentava diversos dispositivos invasivos (tubo
orotraqueal, linha arterial, cateter venoso central, algalia e sonda nasogastrica), que
segundo Campos (2016, p. 11), sdo um dos principais “fatores conhecidos como

responsaveis pelo aumento da frequéncia de infegdes ao longo do tempo”. A
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utilizagéo frequente de dispositivos invasivos nas UCI justifica a maior incidéncia de
infecdes nestas unidades, quando comparadas com outros servicos (Campos,
2016).

Como referido na situacdo anterior, ndo € incomum o doente dar entrada na
UCIC ainda com a bainha/introdutor arterial. Quando tal acontecia, a sua remog¢ao
era feita quando o tempo de coagulacdo ativado estava dentro de valores
adequados, procedendo-se inicialmente a compressao manual. Posteriormente, na
UCIC do hospital A era aplicado penso compressivo, enquanto na UCIC do hospital
B era aplicada compressao por meio de dispositivos mecanicos, aquando da retirada
do introdutor, ndo se verificando diferenca nos resultados obtidos. Na remocéao do
introdutor, Young (2014) alerta para o risco de resposta vasovagal, aconselhando a
administracdo de soroterapia e manutencdo junto do doente de atropina para
administracdo imediata se necessario.

Para a realizacdo de compressao arterial mecanica, nos meus estagios, foram
utilizados, preferencialmente, o TR-band® e o FemoStop®. De acordo com_Rathore
et al. (2010) o TR-band® é um dispositivo confortavel e transparente (para facilitar o
controlo visual) concebido para promover a hemostase da artéria radial, através da
sua compressdo, mantendo o retorno venoso inalterado. O FemoStop® é um
dispositivo para compressdo da artéria femoral, que segundo O’Grady, (2007)
consiste num arco com uma aboboda de plastico transparente, de presséo
pneumatica estéril, que se adapta e faz pressao (controlada por um mandmetro)
sobre o local de puncéo, evitando o sangramento. Para Cohen & Alfonso (2009). A
utilizacdo, por rotina, dos dispositivos mecanicos estd associada a riscos
hemorragicos semelhantes ou acrescidos em comparagdo com a Ccompressao
manual, além de predisporem para a ocorréncia de outras complicacdes raras como
infecdo, pseudoaneurisma, fistula arteriovenosa e isquemia distal do membro.

Observou-se durante o estagio que, geralmente, os doentes manifestavam dor
no local de pun¢édo durante o periodo de compressdo, assim como dor lombar e
dificuldade na manutencdo do transito vesical e intestinal, relacionado com a
permanéncia prolongada no leito em decubito dorsal. Segundo Dal Piva et al. (2014),
os doentes que realizam a angioplastia por via femoral relatam mais e maior
desconforto, nomeadamente lombalgia e mal-estar, comparativamente com a via

radial.
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Como forma de minimizar as queixas de dor lombar, foi promovida a
alternéancia de posicionamento no leito, pois esta reduz a dor, promove o conforto
fisico e minimiza a ansiedade e sentimentos negativos relativamente ao
internamento. Num estudo realizado por Rezaei-Adaryani, Ahmadi, Mohamadi, &
Asghari-Jafarabadi (2009) verificou-se que esta alternancia de posicionamento,
assim como o uso de almofada de apoio, durante as primeiras horas apés a
angioplastia, podem minimizar a dor, contribuindo para a estabilidade
hemodinamica, sem aumentar as complicacdes vasculares.

A UCIC € um contexto clinico que nos coloca, enquanto os profissionais de
salde, perante pessoas a vivenciar processos de salude e de doenca criticos e
complexos. Em que os enfermeiros sdo convidados a transferir conhecimento
cientificos para a sua pratica clinica, desenvolver competéncias para a resolucdo de
problemas e tomadas de decisdo dirigidas a doentes em situacdo de transicao
(Abreu, 2011).

Uma das responsabilidades centrais dos profissionais de saude consiste em
encorajar e ajudar os doentes a aderirem e gerirem de forma eficaz o tratamento
instituido, devendo para tal analisar que fatores podem interferir no processo,
designadamente na tomada de decisdo e comportamento dos doentes nesta
matéria, implicando, segundo Abreu (2011) uma corresponsabilizacdo entre doente
e profissional de saude. Contudo, ndo nos podemos esquecer que o ator principal na
gestado do regime terapéutico passara a ser o proprio doente, que apds a alta podera
conscientemente aderir ou ndo ao tratamento instituido. Por isso, Meleis et al. (2000)
refere que se a pessoa tiver a percecdo, reconhecimento e consciencializacao de
gue esta a viver um processo transicional, isso se refletira no grau de envolvimento e
adesdo ao tratamento.

Pelo grande risco de recorréncia de evento cardiaco e perdas funcionais nos
sobreviventes de SCA, com vista a reducdo dos fatores de risco cardiovasculares
devem ser desenvolvidas estratégias de PCS, assentando estas em PRC. Neste
sentido, tendo por base as fases do PRC elencadas no enquadramento tedrico (no
ponto 3.1 — Prevencéo cardiaca secundaria no SCA), saliento que este relatorio
centra-se apenas na Fase | — reabilitacdo cardiaca durante o internamento, por ter
sido aguele em que pude intervir.

A reabilitagdo cardiaca melhora a qualidade de vida e diminui o stress nos

doentes que sofreram um EAM e que foram submetidos a angioplastia (Albert, Paul,
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& Murray, 2012). Para um doente vitima de SCA, o PRC consiste na elaboracdo de
um programa de prevencao e reabilitagdo, apés o evento cardiaco agudo. Durante a
hospitalizacéo, este deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel, a partir das 12-
24 horas (Humphrey et al., 2014).

Segundo a Coordenacgao Nacional para as Doengas Cardiovasculares, estes
programas destinam-se “a limitar os efeitos psicoldgicos e fisioldégicos da doenca
cardiaca, reduzir o risco de morte subita ou reenfarte, controlar os sintomas
cardiacos, estabilizar ou reverter o processo aterosclerdtico e aumentar o status
psicossocial e vocacional dos doentes selecionados” (Ferreira, 2009). Contudo, de
acordo com a Fundacdo Portuguesa de Cardiologia (2008), para encaminhar um
doente para um PRC €é necessario considerar varias circunstancias, nomeadamente,
a lesdo organica resultante da necrose do miocardio; os fatores psicossociais que
envolvem a pessoa, a ansiedade/stress inerentes a personalidade da pessoa e a
necessidade de fazer o controlo de diversos fatores. Num estudo realizado por
Santos & Piaggi (2010, p.48) os enfermeiros, na sua maioria, consideraram que
“todos os aspetos do ser humano influenciam na evolucdo da clinica do enfarto
agudo do miocardio, entendendo que o emocional e o psicologico interferem
diretamente na lesao e no prognostico do paciente.”

Abreu (2011, p.25) afirma que os momentos de transicdo na vida de uma
pessoa, “mesmo os que dependem do desenvolvimento psicomotor ou social séo
fontes potenciais de desequilibrios e de problemas na esfera da saude.” Em que a
adaptacdo e a forma como a pessoa gere e vivencia um evento critico, tal como um
SCA, pode implicar uma situagédo de transicdo (Abreu, 2011). Para Meleis et al.
(2000) a transicdo remete para uma mudanca significativa na condi¢cdo de saude,
através de alteracdo de processos, papéis ou de estados, como resultado de
estimulos e de novos conhecimentos, o que poderd ter como consequéncia a
mudanca de comportamentos e uma outra definicdo de si no contexto social. Para
minimizar o receio e a sensacdo de medo que, por norma, estdo associados a
mudanca, Meleis et al., (2000) defende que a antecipagédo destes sentimentos e o
desenvolvimento de estratégias na preparacao do doente facilitam a transicao.

A adeséo ao regime terapéutico, segundo um estudo realizado por Gray, White,
Schulz, & Abderhalden (2010) assenta em quatro dimensdes: envolvimento (manter
o doente empenhado em contribuir para a gestéo eficaz do regime terapéutico); lidar

com a resisténcia (proporcionar alternativas para minimizar as resisténcias e
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davidas); proporcionar aces educativas (antecipar as necessidades formativas e de
informacgao) e gerir discrepancias (elucidar/desmistificar sobre crencas acerca da
medicacédo e doenca).

O desenrolar do estagio permitiu-me desenvolver intervencdes educativas nos
varios contextos, como complementaridade de um processo de cuidados onde o
foco de atencdo da enfermagem esteve voltado para a promoc¢do da saude e
prevencdo da doenca na pessoa em processo de transicdo constante, inserida na
familia e comunidade. Verifiquei que, na maioria das situacdes, os familiares séo
agentes facilitadores para o processo de transicao e recuperacéo dos doentes. Para
além disso fornecem-nos informacdo acerca do doente, que é essencial para a
prestacdo de cuidados de qualidade, individualizados e direcionados para as
necessidades do doente cardiaco. Esta afirmacdo € corroborada por Sa et al.
(2015), que nos diz que a experiéncia dos enfermeiros de cuidados intensivos,
relativamente ao envolvimento da familia nos cuidados, revelou que a presenca e
participacdo da mesma € muito importante porque partiiham com os enfermeiros
informacéo essencial para a prestacao de cuidados personalizados.

Abreu (2011) acrescenta que para a enfermagem torna-se necessario e
prioritario perceber a relacdo complexa que a pessoa desenvolve na relacdo com o
tratamento e identificar que fatores podem interferir neste processo, salientando que
para a promocdo de uma gestéo eficaz dos regimes terapéuticos, as intervencdes de
enfermagem devem compreender preocupacdes a nivel fisico, psicolégico,
comportamental, sociocultural, ambiental e espiritual.

Na prestacdo de cuidados ao doente cardiaco, foi ainda relevante a
transmissao dos conhecimentos adquiridos nestas areas especificas de intervencao
a familia, sendo fundamental o envolvimento e o trabalho em parceria com a familia,
de forma a instruirmos e esclarecermos duvidas que permitam um contacto mais
préximo com o seu ente querido, que facilita o processo de transicdo, adaptacéo e
recuperacédo, diminui sentimentos de ansiedade e medo e potencia a melhoria da
gualidade de vida para doentes e familiares. Para Abreu (2011) e Meleis et al.
(2000), os enfermeiros, devido a natureza da sua profissédo, sdo prestadores de
cuidados que acompanham doentes e familias em variados processos de transicao,
vivenciando de perto as consequéncias que estes processos de transicdo tém nos

doentes e familia.
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A capacidade do enfermeiro reconhecer o processo de transi¢ao, pelo qual o
doente e o cuidador estdo a passar, pode facilitar o planeamento e a organizacao
das intervencdes de enfermagem, com vista a ultrapassar as dificuldades sentidas
por estes, focando-os na recuperacao e reabilitacdo da pessoa doente, com vista a
preparacdo para a alta (Andersson et al., 2013). No momento da transi¢cao para a
alta pude contactar com a familia e realizar algumas intervencdes educativas que
orientassem para o controlo de fatores de risco cardiovasculares, gestédo de sinais e
sintomas e adesdo a terapéutica, que permitissem a readaptacdo funcional do
doente, tais como: hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, excesso de
peso, alimentacdo saudavel, alcoolismo, tabagismo e exercicio fisico.

O periodo de transicdo do hospital para casa € um momento de vulnerabilidade
para os doentes com doenca cardiaca, em que a evidéncia disponibilizada por
Bettger et al. (2012) e Cherlin et al. (2013) mostra que mudancas nas intervencoes
realizadas no processo de transicdo para a alta, durante a hospitalizagdo, podem
melhorar alguns resultados, nomeadamente, reduzir o tempo de internamento, evitar
reinternamentos e eventos adversos e reduzir também significativamente a taxa de
mortalidade ap0s a alta hospitalar. O estudo realizado por Cherlin et al. (2013)
permitiu uma compreensao mais aprofundada dos processos de transicdo para a
alta, que estéo associados a menores taxas de mortalidade, tendo sido identificados
cinco grandes fatores que facilitam o processo de alta: iniciar o planeamento da alta
desde a admisséo hospitalar; garantir que um plano de acompanhamento esteja em
vigor antes da alta; realizar sessdes de educacédo focalizadas, tanto para o doente
guanto para a familia; promover a articulagdo com os cuidados de saude primarios
no acompanhamento ao doente apos a alta.

As intervencgdes de enfermagem que desenvolvi durante os estagios nas UCIC,
numa fase inicial, tinham em vista a prestacao de cuidados adequados, atempados a
PSC por SCA submetida a angioplastia, considerando as complexidades intrinsecas
no cuidado ao doente com faléncia cardiaca e o processo de transicdo que o doente
esta a vivenciar. Numa segunda fase, as intervencdes desenvolvidas, dirigidas ao
doente e familia, tinham com objetivo prepara-los para lidarem com a doenca
cardiovascular apés um SCA, através da realizacdo de sessfes de educacédo
dirigidas as suas necessidades. Neste momento, também mostrei abertura para
ouvir os familiares na expressdo dos seus medos, angustias e fragilidades, para

contribuir para o bem-estar da pessoa e familia através da competéncia da
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comunicacdo. Mendes (2015) que refere o processo de internamento de um dos
seus membros, experienciado pela familia, € de sofrimento acrescido, uma vez que
a familia reporta toda uma vivéncia conjunta de processos e da relevo a um
processo de transi¢cao situacional vivenciado pela familia que deve estar presente na
esfera do processo de cuidados do enfermeiro.

A prestacdo de cuidados deve ser humanizada, requerendo um processo
reflexivo acerca dos valores e principios que norteiam a pratica profissional,
pressupondo, além de um tratamento e cuidado digno, solidario e acolhedor por
parte dos profissionais de salde a pessoa doente, uma nova postura ética que
permeie todas as atividades profissionais e processos de trabalho institucionais
Backes et al.(2006). As intervencfes de enfermagem constituem a concretizacéo
l6gica de todo o processo racional e sistematizado da prestacdo de cuidados,
transferindo para o campo clinico o pensamento, o planeamento e a definicdo da
estratégia terapéutica (Abreu, 2011). Para Benner (2001) a aquisicdo do
conhecimento e a construcdo de saberes através do saber fazer acontece ao longo
do tempo, em que a experiéncia é considerada um elemento fulcral, pois é atravées
desta que o enfermeiro aprende a focalizar de imediato aquilo que é relevante na
situacéo e extrair o seu significado.

De forma a fundamentar este relatério em conhecimentos baseados em
evidéncia, foi realizada uma RIL intitulada “Intervencdes de enfermagem
especializadas a PSC submetida a angioplastia por SCA e a familia”, que
pretendia determinar o conhecimento atual sobre as intervencdes especializadas de
enfermagem na prestacdo de cuidados de enfermagem a PSC submetida a
angioplastia por SCA e a familia, desde o momento do internamento até a alta, em
gue alguns dos resultados obtidos foram integrados ao longo deste relatério. Importa
salientar, que neste momento, a RIL encontra-se em fase de concluséo, para
posterior publicacéo.

Durante o periodo de estagio, participei no lll congresso internacional de
cuidados intensivos e unidades intermédias do Centro Hospitalar do Porto (anexo II),
onde foi debatido o doente critico numa perspetiva multidisciplinar, que me permitiu
contactar com a atualidade do estado da arte. Neste congresso foram expostas
diversas tematicas pertinentes e baseadas em evidéncia cientifica recente, na minha
area de interesse, tais como: o doente critico com patologia cardiovascular no SU,

particularidades da doenca coronaria, controvéersias dos SCA relativamente a
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terapéutica e aos biomarcadores a utilizar, intervencdo percutanea na doenca
estrutural, o coracdo no doente critico na VVC e reabilitagdo cardiovascular. Todas
elas foram essenciais e subsidiaram o desenvolvimento e sedimentacdo de
conhecimentos e intervencdes de enfermagem relativos a prestacdo de cuidados a
PSC com doenca cardiaca.

Apés o término dos estagios, fui convidado a participar com uma prelecgéo,
numa das mesas redondas do | Workshop de Enfermagem na Cardiologia: da
Prevencédo a Reabilitacdo (anexo IIl) do hospital em que exerco funcdes. Esta teve
como titulo “Desafios de um Servico de Urgéncia” e como principais pontos:
comunicar a importancia do reconhecimento e avaliagdo da dor toracica no SU, de
identificar o tratamento da dor toracica e analisar as intervencfes especializadas de
enfermagem na abordagem da PSC com doenca cardiaca.

A escolha desta tematica foi motivada pela vontade em me articular com a
minha instituicdo, de forma a puder desenvolver projetos que tornem a prestacao de
cuidados de enfermagem benéficos, adequados e fundamentados a PSC, que
recorre ao SU por SCA, realiza angioplastia e regressa ao SU. Procuro assim,
baseado em evidéncia cientifica atual, intervir como agente formador junto dos meus
pares e da instituicdo, com vista a melhoria da qualidade das intervencbes de
enfermagem, para que isso se possa manifestar em resultados positivos e ganhos
em saude para os doentes.

Neste sentido, encontro-me a planear uma intervencao formativa no servico
onde exerco fungdes, acerca dos dispositivos de compressdo mecanica utilizados no
tratamento ao doente com EAM apos angioplastia. Pretendo abordar a técnica de
compressdo mecanica radial ou femoral, com vista a explicar a indicacao clinica e os
cuidados de enfermagem especializados para esta técnica, com maior incidéncia
para a primeira, porque no meu contexto laboral a artéria radial € o local de puncéo
elegido para a maioria dos doentes que regressam ao SU apos realizacdo de
angioplastia. Este objetivo surgiu da necessidade manifestada por alguns colegas de
trabalho, que sentiam exatamente o0 mesmo que eu, antes da realizacdo do meu
percurso neste mestrado, nomeadamente a pouca formacao e informacdo, relativa a
esta tematica especifica. De momento, no meu contexto laboral, sinto que sou um
elemento de referéncia junto dos meus colegas no que diz respeito a prestacdo de
cuidados de enfermagem especializados ao doente que regressa da sala de

hemodinamica apos ter sido submetido a angioplastia por SCA.
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CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracé@o deste relatério resulta do culminar de um percurso académico
orientado a obtencdo do grau de mestre de acordo com os descritores de Dublin
para o 2° ciclo de formacdo, de competéncias gerais e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em PSC e ao nivel de proficiente de acordo com o
proposto por Benner na area da PSC. Este percurso foi de extrema importancia para
mim, pois levou-me a pesquisar sobre a tematica em estudo, de forma a realizar um
percurso de aprendizagem fundamentado, permitindo o meu desenvolvimento
pessoal e profissional. Pelo que, este relatério de estagio pretende demonstrar e
partilhar a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias cientificas, técnicas,
humanas e culturais, que desenvolvi ao longo do curso de mestrado.

Na base deste relatdrio estdo os estagios desenvolvidos no terceiro semestre,
em locais de vanguarda técnica, tecnologica e cientifica na intervencao cardiol6gica
em Portugal. Os diferentes estagios permitram-me conhecer realidades
organizacionais e profissionais, diferentes da minha pratica clinica habitual. Estes
foram ricos em oportunidades de aprendizagem, que me permitiram adquirir e
desenvolver conhecimentos tedricos, competéncias e habilidades praticas e a
capacidade de reflexao, inerentes ao meu desempenho. Também o desenvolvimento
do pensamento critico e de capacidades reflexivas é indubitavelmente uma mais-
valia na prestacdo de cuidados, bem como na evolucdo de um profissional critico-
reflexivo, ou seja, um enfermeiro que pensa criticamente e reflete sobre a sua
pratica.

A profissdo e a disciplina de Enfermagem tém lutado durante décadas para
definir o exercicio da pratica de cuidados. Em que é requerido que os enfermeiros
integrem o conhecimento teorico e o transfiram para a pratica quotidiana, exigindo a
aguisicdo e desenvolvimento de competéncias, com vista a prestacdo de cuidados
de saude eficientes e de qualidade.

Com a realizagdo deste relatorio foram desenvolvidas competéncias comuns e
especificas na abordagem da PSC submetida a angioplastia por SCA e a familia,
desde a hospitalizacdo até a alta, sustentando-as no modelo teérico das Transi¢oes
de Afaf Meleis.
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O trabalho desenvolvido reflete a evidéncia cientifica, produzida nos ultimos
anos, que sustenta uma PBE na prestacéo de cuidados especializados adequados e
dirigidos as necessidades dos doentes que vivenciam processos de saude ou
doenca critica com faléncia organica. Mas pretende, de igual forma, elencar as
intervencdes de enfermagens especializadas que devem ser desenvolvidas junto do
doente, familia e comunidade, com vista a facilitar o processo de transicdo para a
alta, para que este seja 0 mais eficiente e efetivo possivel. Segundo Crisp et al.
(2014, p.10), “tratamentos atempados, servicos com qualidade elevada e praticas
baseadas nas evidéncias cientificas beneficiam os doentes — e, além disso, reduzem
o desperdicio e a despesa. A ténica deve colocar-se na melhoria continua da
gualidade, aplicando-se, de forma sistematica, a evidéncia de praticas comprovadas,
sempre e em todos os dominios”.

Analisando os locais de estdgio e as atividades desenvolvidas em cada um,
posso afirmar que, de uma forma geral, os objetivos a que me propus foram
atingidos com sucesso. Nado podendo deixar de salientar a importancia dos
orientadores e dos locais de estagio, que permitiram a minha integracdo na equipa
multidisciplinar e me proporcionaram iniUmeras oportunidades de aprendizagem.

No SU, visto este ser o meu contexto laboral, durante o estagio procurei focar-
me mais na minha teméatica da PSC, pelo que fiz a maioria dos turnos na sala de
reanimacao, onde pude prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC na
antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia multiorganica, estabelecer uma
monitorizagao eficaz e adequada do estado hemodinamico, assim como identificar e
diagnosticar complicacdes relacionadas com SCA, respondendo de forma apropriada
e fundamentada. Foi-me possivel, também, avaliar e gerir a dor da PSC por SCA,
desenvolvendo competéncias na administracdo de analgesia de acordo com
protocolos terapéuticos. As intervencdes implementadas visavam o conforto, bem-
estar e seguranca da PSC e da familia, em que promovi apoio emocional, através de
uma comunicacgéo assertiva e eficaz.

Apesar de, durante o estagio no SU, nao ter tido a oportunidade de ver ativada
uma situacdo de VVC, na minha pratica laboral, enquanto enfermeiro da VMER, ja
tive essa oportunidade, funcionando esta via como um “corredor” de acesso direto ao
SH, permitindo reduzir o tempo entre o inicio da dor e o inicio da angioplastia, que
traduz ganhos em salde e em qualidade de vida para os doentes.

Na minha passagem pelo SH tive a oportunidade de colaborar e intervir na
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prestacdo de cuidados especializados a PSC por SCA, na sala de hemodinamica,
nomeadamente na preparagéo da sala e do doente, monitorizagdo hemodinamica do
doente, promocao da hemdstase do local de puncéo, através de compressao manual
e mecanica, no controlo da dor e promocéo do conforto e, por fim, na transferéncia
interna do SH para a UCI, dos doentes submetidos a angioplastia. Ainda no SH,
pude assistir e colaborar nas intervencdes educativas e recomendacdes na transicéo
para a alta de doentes submetidos a coronariografia eletiva e diagndstica.

Na UCI pude adquirir e desenvolver um conjunto de competéncias muito
especificas relativas a prestacdo de cuidados a pessoas a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica. O meu foco principal neste
contexto foi a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC por
SCA, na antecipacéao da instabilidade hemodinamica relacionada com a angioplastia,
através da sua monitorizacdo, em que tive a oportunidade de prestar cuidados a
doentes com técnicas de suporte cardiaco que me eram desconhecidas, tendo
proporcionado momentos de aprendizagem desafiantes e estimulantes. As
complicacBes decorrentes da angioplastia foram um dos pontos mais abordados no
meu relatorio, porque o controlo e reducdo das mesmas esta intimamente associado
a reducdo do tempo de internamento e de custos econOmicos, assim como ao
aumento da qualidade de vida e sensacao de conforto e bem-estar dos doentes.

Nos estagios em UCI, também desenvolvi competéncias e habilidades
especializadas na avaliacdo e gestdo da dor, na promoc¢édo de bem-estar e conforto
ao doente e, por fim, promovi a integracdo da familia nos cuidados prestados a PSC,
forneci-lhes apoio emocional.

Durante a hospitalizacdo, as intervencdes de enfermagem que conduzem a
melhores resultados na prestacdo de cuidados aos doente com SCA submetido a
angioplastia sdo a adaptacdo a sua nova condicdo fisica e funcional através da
reabilitacdo cardiaca, adaptacdo ao processo de transicdo saude/doenca,
preparacao da transicdo para a alta, realizagéo de intervencdes educativas, gestao
da terapéutica e apoio as respostas psicossociais.

O enfermeiro devido a sua condi¢ao de proximidade com o doente e familia &
um agente fulcral na prestacao de cuidados, devendo envolver o doente e a familia e
a comunidade (rede de apoio social), pois a parceria de cuidados estd associada a
bons resultados.

Em todos os contextos de estagio, os cuidados de enfermagem prestados a
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PSC exigem uma postura ética, de respeito pelas crencas e valores, e 0
reconhecimento da pessoa enquanto detentora de direitos, responsabilidades, mas
também, potencialidades. Quando surge uma situacdo de doenca, e sobretudo
guando esta € uma situacao critica, ndo é s6 a PSC que fica vulneravel fisica e
psicologicamente, a sua familia também fica, pelo que cuidar da PSC na sua
globalidade implica ndo descurar a sua familia, mas sim integra-la no processo de
cuidar.

Ao longo deste relatorio, a minha prestacdo de cuidados foi sustentada na
teoria das transicoes de Meleis et al. (2000) que norteou a minha pesquisa
bibliografica e orientou a minha reflexdo. O conceito de “transigdo” passou a ser
estruturante, ndo sO para a elaboracdo deste relatorio, mas também para a minha
pratica clinica, desta forma, a consisténcia da atencdo as transicbes requer a
definicdo de indicadores processuais e de resultados das intervencbes de
enfermagem. Com base na teoria de Meleis et al. (2000), o enfermeiro deve facilitar
0s processos de transi¢cdo, constituindo um foco importante da disciplina de
enfermagem.

Relativamente ao modelo de desempenho de préatica clinica, o referencial
norteador foi o0 modelo de Dreyfus aplicado a enfermagem por Benner (2001), que
pretende ser representativo do processo de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias. Sinto que o trabalho desenvolvido, ao longo deste mestrado, permitiu
0 meu crescimento pessoal e profissional, pela aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias e habilidades, numa area de intervencdo especifica e autbnoma de
enfermagem, baseadas em evidéncia e numa reflexdo critica permanente.

Neste percurso académico, foi igualmente importante ultrapassar as
dificuldades sentidas, que na sua maioria estavam relacionadas com a complexidade
deste trabalho, associado ao défice inicial de conhecimentos nesta area, assim como
a dificuldade em selecionar e sintetizar conteuddos numa tematica tdo vasta. No
desenrolar dos estagios também foram surgindo dificuldades, designadamente, pela
necessidade de uma rapida adaptacdo e integracdo a servicos com dinamicas e
metodologias de trabalho diferentes das que eu estou habituado no meu dia-a-dia,
assim como pela utilizacdo de técnicas e tecnologias por mim desconhecidas até a
realizacdo dos estdgios. Outra dificuldade a salientar € o facto de muita da
bibliografia consultada e referenciada ser em inglés, ndo sendo esta uma lingua que

eu domine. Considero ainda importante mencionar que € na superagdo das
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dificuldades que desenvolvemos mecanismos e estratégias com vista a ultrapassar
adversidades e obstaculos, contribuindo assim para a melhoria da nossa pratica
clinica.

Realco que os projetos iniciados neste percurso ndo se encontram finalizados
com o culminar deste relatorio, apenas serviram para 0 meu enriquecimento pessoal
e profissional, através do desenvolvimento de conhecimentos e competéncias, que
servirdo como alicerces para abracar projetos futuros. Nos quais sinto a
responsabilidade acrescida de ser um elemento de referéncia e manter os niveis de
conhecimento, para prestar cuidados de enfermagem especializados, centrados nas
necessidades das pessoas e baseados em evidéncia cientifica vigente.

Por fim, tendo em conta o percurso realizado em estagio, que foi descrito e
refletido neste trabalho, penso ter colaborado, de alguma forma, para a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados, atuando como agente facilitador no processo de
transicdo salde/doenca a PSC submetida a angioplastia por SCA e a familia. Pelo
gue considero ter atingido os objetivos e competéncias do curso de Mestrado em
Enfermagem na area de especializacdo em PSC da ESEL (2010), bem como, as
competéncias do 2° ciclo de estudos dos descritores de Dublin (Direcao Geral Ensino
Superior, 2008) e as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista
de acordo com a OE (2010a; 2010b).
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