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O conhecimento cientifico em geral e na area da saude em particular € como um rio
que corre da montanha para o mar. Umas vezes, a seguir a intensa chuvada,

com forte caudal, de forma intempestiva e ameacgando sair do seu leito. Outras,
em tempo de estio,

calmo, pouco mais que um fio de agua. Neste rio de conhecimento,

0s profissionais e as organizacdes podem adoptar duas posturas distintas: podem
escolher os caudais mais lentos, sem arriscar, e algumas vezes preferir ficar
parados nas margens, observando de forma calma e relaxada a agua que corre,
reiniciando a viagem sempre de forma tranquila e em seguranca; outros preferem
manter-se no meio do rio, seguindo o seu caudal, quantas vezes abrindo caminho
entre os escolhos, muitas vezes fazendo enorme esforco para se manterem a
tona, mas seguindo sempre em frente de forma decidida,

arrojada, empreendedora.

Martins, J. (1965-2019). Momentos






PREFACIO

A enfermagem tem vindo, cada vez mais, a fundamentar-se num saber organizado e vasto
do conhecimento. A sua consolidagéo disciplinar fez-se na geragéo de teorias explicativas e
orientadoras para a profisséo e no desenvolvimento de investigagdo que auxilia a compreensao
do fenémeno cuidativo e fundamenta a prética clinica. Enquanto profissédo e disciplina, é
reconhecido que a sua area de exercicio, de investigacao e de construcéo tedrica € muito
ampla e diversificada. Os enfermeiros cuidam de pessoas ao longo de todo o ciclo de vida,
quer ajudando-as a desenvolver o seu capital de saude, quer auxiliando-as nos seus processos
de reparacéo e ajustamento nas transicoes de salde-doenca e, a enfermagem, enquanto area
disciplinar, estuda e produz conhecimento que sustenta aquela pratica de cuidar e orienta o
desenvolvimento profissional.

E, assim, natural que, apds um ciclo longo de formacé&o inicial — licenciatura de 4 anos e 240
ECTS - e uma experiéncia minima em cuidados gerais, os enfermeiros se vejam confrontados
com a necessidade de se especializarem nalgum dos seus ramos de conhecimento. A
Enfermagem Médico-Cirlrgica é um desses ramos de especializacéo.

Centrada, fundamentalmente, no adulto e visando a (...) “detecéo precoce, estabilizacao,
manutengao e a recuperacao perante situagoes que carecem de meios avangados de vigilancia,

monitorizagdo e terapéutica, prevenindo complicacées e eventos adversos (...)"" é ela mesma
uma area de especializagao de grande complexidade e diferenciagédo. Esta complexidade, que
Ihe € dada pela propria natureza dos processos reparativos, para 0s quais concorrem desde
a fisiopatologia ao comportamento humano, desenrola-se, frequentemente, em ambientes
complexos e tecnologicos. A diferenciagado, por sua vez, ao possibilitar a identificacdo de
comunalidades, traca novas possibilidades de especializagdo, como as emergentes areas da
enfermagem a pessoa em situacao critica, da enfermagem a pessoa em situagao paliativa,
da enfermagem a pessoa em situagdo perioperatéria e da enfermagem a pessoa em situacédo
cronica.

1 Ordem dos Enfermeiros, 2017. Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados em

Enfermagem Médico-Cirlrgica. https://www.ordemenfermeiros.pt/media/5681/ponto-2_padroes-
qualidade-emc_rev.pdf

PREFACIO 13



E, por isso, que os enfermeiros que cuidam de pessoas nestes contextos e com estas
necessidades necessitam de mais conhecimento e de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias especializadas. A formacao especializada, enquanto espaco de aprofundamento
tedrico e de diferenciacao de competéncias, procura responder a essas necessidades.

Contudo, a especializacdo nao deve corresponder, exclusivamente, ao aprofundamento
do conhecimento (o atual) e ao desenvolvimento de competéncias especializadas na area
do exercicio. A histéria da ciéncia mostra, e como nos € dado verificar no préprio decurso
de uma vida profissional, o conhecimento néao é estatico, evolui pela confrontacdo com
0 desconhecimento e a descoberta, pela investigacao e os seus resultados, pela evolugdo
tecnolégica e necessidades de pessoas e comunidades.

O conhecimento em enfermagem esta em constante atualizacé&o e desenvolvimento. Mas para
que tal aconteca, € necessario que o0s enfermeiros investiguem pois s6 estes podem formular
questdes, desenhar estudos e confrontar resultados, enquadrados pela ciéncia de enfermagem.

Responder a complexidade do cuidado especializado implica, necessariamente, a possibilidade
de refletir, questionar, estudar, investigar, confrontar resultados e fundamentar decisées com
base na evidéncia disponivel. Nesta medida, a formacéao especializada deve ser acompanhada
de um forte investimento na consolidagao das praticas metodolégicas de construgédo do
conhecimento.

A aquisicdo de conhecimento e de competéncias em investigacdo segue também uma
trajetoria de iniciado a perito. Este desenvolvimento de competéncias de investigacdo, desde
a perspetiva de um bom utilizador a da orientacdo de equipas de investigacao, € adquirida em
sucessiva qualificacdo académica — de licenciado a doutor — e consolida-se com a experiéncia.
Da aprendizagem da leitura critica da difuséo cientifica, ao desenvolvimento de trabalho de
campo ou de experimentacao, a sintese de resultados e sua redacao, existe todo um caminho
de aprendizagem que € necessario trilhar, e nesse caminhar, aprender e contribuir com
conhecimento produzido.

E, pois, da maxima relevancia que a formagéo poés-graduada, principalmente a conferente
de grau académico, contribua de forma decisiva para a formacado e desenvolvimento de
competéncias em investigacao. Apesar dos constrangimentos temporais que uma formagcao
académica implica, a experiéncia de problematizar, investigar e produzir uma dissertacao €,
sem duvida, muito relevante para a aprendizagem e desenvolvimento destas competéncias em
investigacéao.

Ao mesmo tempo, sendo este um espaco de distanciamento a pratica do quotidiano, mas
trazendo para a reflexdo e questionamento essa experiéncia do dia-a-dia, é permitido a
possibilidade de geracéo de questbes Uteis e fecundas para a investigacao, e assim contribuir
para o desenvolvimento do conhecimento.

O Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, em atividade desde 2009, tem
contemplado esta area de competéncia. Numerosos enfermeiros que aqui realizaram o
seu curso de mestrado nesta area de especializacédo foram, paulatinamente, deixando o
seu contributo a medida que foram aprendendo a fazer investigagcdo. S&o enfermeiros com
experiéncias diversas em tempo e contextos de exercicio profissional, todos, no entanto,
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partilhando o desejo de ver respondidas interrogagdes que podem fazer progredir a qualidade
da enfermagem médico-cirurgica. Tutelados por docentes da Unidade Cientifico-Pedagégica de
Enfermagem Médico-Cirurgica, deram passos decisivos na aquisicdo de uma cultura cientifica,
na aquisicdo de competéncias de investigacao e na producao de evidéncia a transformar em
conhecimento socialmente valido.

Ao longo destes anos, mais de 200 dissertagées de mestrado ja foram produzidas. Dos
primeiros 5 anos e 100 dissertagdes de mestrado foi publicado, em 2016, uma monografia
que reuniu e sistematizou os contributos até entéo realizados. Publica-se neste volume uma
sumula das 100 dissertacdes produzidas nos ultimos 5 anos (2016-2021) no a@mbito do Curso
de Mestrado de Enfermagem de Médico-Cirurgica, da Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra. O conjunto destas duas publicacdes, para além de colocarem de uma forma mais
acessivel os principais resultados das investigacdes realizadas, permitirdo uma analise da
evolucéo do trabalho desenvolvido nesta area e possibilitardo a identificagcao das fortalezas do
conhecimento produzido e as insuficiéncias devido a areas ainda pouco exploradas.

Pelo trabalho desenvolvido ao longo destes anos e pela sintese agora produzida, os meus
parabéns!

AUV SO T N SR N

Aida Maria Oliveira da Cruz Mendes,

Presidente da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
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INTRODUCAO

A finalizagéo de um percurso de investigacao, a divulgagao dos seus resultados e conclusoes &,
para o investigador, a forma de mostrar a sua trajetéria de trabalho. E um desfecho légico, uma
evidéncia da sua contribuicdo pessoal para o desenvolvimento e expansdo do conhecimento
cientifico. Nao basta que o conhecimento seja produzido, é fundamental divulga-lo, pois este é
um dever ético. A divulgacao, a comunidade cientifica e a sociedade em geral, dos resultados
dos estudos em revistas cientificas, apds revisao por pares, € o reconhecimento da comunidade
académica e cientifica da qualidade do estudo, dando-lhe visibilidade, impulsionando e
prestigiando o desenvolvimento pessoal e profissional do investigador.

Este processo exige, frequentemente, que sejam enfrentadas e ultrapassadas algumas
dificuldades tanto de ordem pessoal como as que se prendem com a selecéo sobre a revista
cientifica mais adequada ou as exigéncias de preparagdo dos documentos de acordo com os
requisitos editoriais. Estas sao dificuldades especialmente frequentes entre os investigadores que
se estdo a iniciar nestes processos.

Num meio t&o concorrido e competitivo como o das publicacées cientificas, especialmente as
mais cotadas nacional ou internacionalmente, alguns entraves podem surgir aos investigadores
mais juniores quando submetem os seus trabalhos para andlise, revisao e eventual publicacéo.

A consciéncia de que os jovens mestres ao concluirem a sua dissertagédo podem confrontar-
se com duvidas e questionamento sobre a qualidade da investigagéo realizada, apesar do
reconhecimento académico que a aprovagao em provas publicas lhe conferiu, conduziu a
consciencializagcao da importancia de os ajudar, facilitando a divulgagao dos seus resultados.

Assim, esta monografia resulta do trabalho desenvolvido por estudantes e professores na unidade
curricular (UC) dissertacéo, entre 2016 e 2021, do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirargica (CMEMC) na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESENfC).

Nestes cinco anos, estudantes e professores mobilizaram-se no sentido de dar resposta a um
desafio que conjuntamente abracaram — contribuir para o desenvolvimento do conhecimento
em enfermagem, nomeadamente a partir de questdes emergentes dos e para os contextos
de pratica clinica, investigando-as. Em simultaneo, pretenderam dar cumprimento ao
expresso no Decreto-Lei n° 74/2006 quando define que, o grau de mestre é conferido aos que
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demonstrem conhecimentos e capacidade de compreensdo que permita e constitua a base de
desenvolvimentos na constru¢ao e utilizagao da investigacéo.

A ESENfC, pela publicagdo do Despacho n° 19904/2009 de 01 de setembro, do Ministro da
Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, obteve autorizagdo para o funcionamento do ciclo de
estudos conducente ao grau de mestre na Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica.
Esta formagéo foi concretizada, com a regularidade de uma admissao anual, desde o ano letivo
de 2009/2010 até ao momento atual. Esta regularidade permitiu dar um impulso significativo a
investigacao de natureza aplicada no ambito especifico de enfermagem médico-cirdrgica. Em
2016, cinco anos apos as provas publicas da 12 dissertacéo, foram concluidas 100 dissertacoes e
publicados os seus resumos alargados na monografia intitulada 5 anos, 100 dissertagdes — curso
de mestrado em enfermagem Médico-cirurgica. Agora, volvidos mais cinco anos e concluidas
mais 100 dissertacdes, dar continuidade a esta publicacdo é um imperativo e, de algum modo,
um compromisso a que todos professores envolvidos na orientagéo destas dissertacdes estavam
vinculados desde a 1% publicacao.

Os significativos contributos que os resultados destas dissertagcdes poderao ter na(s) pratica(s)
de enfermagem e, consequentemente, nos resultados em saude, justificam e dao pertinéncia a
sua divulgacao. A investigagdo em enfermagem, como em outras disciplinas, € um processo que
permite ampliar e refinar o conhecimento e, consequentemente, ira influenciar a pratica.

A organizag&o da monografia implicou um conjunto de etapas. Uma primeira de concecgéo da
monografia com definicdo da metodologia a seguir para preparar os resumos alargados das
dissertacoes, a definicdo de template orientador da sua construgéo e o processo de avaliagéo
cega por pares. Seguiu-se o contacto com todos os autores convidando-os a participacao pela
elaboragdo do resumo alargado. Estes resumos foram posteriormente revistos pelo professor que
orientou o desenvolvimento da dissertacéo e submetidos a revisao de outro ou outros professores
apos anonimizacdo dos documentos. A estas etapas seguiram-se as revisoes das listagens
bibliograficas pelo Centro de Documentacao e Informagéo e dos documentos na sua globalidade
pela equipa técnica da Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISA:
E) da ESEnfC.

Foram integrados na monografia todos os resumos alargados que 0s seus primeiros autores
apresentaram no periodo calendarizado para tal. Tal como seria expectavel, o nimero de
resumos apresentados ndo € total, mas € bastante elevado e representa a melhor evidéncia da
dedicacgao, do trabalho empenhado, organizado, sistematico e, muitas vezes, arduo dos multiplos
intervenientes para a sua consecucéo. Nao é possivel deixar de relevar a taxa de finalizagéao,
especialmente quando se esté perante enfermeiras e enfermeiros que planearam, concretizaram
e concluiram as dissertacdes em condicdes de baixa disponibilidade de tempo pela sua dupla
condicao de estudantes e trabalhadores.

No intuito de encontrar e dar coeréncia a organizacao de um elevado nimero de resumos com
enfoque em diferentes areas, a op¢ao recaiu na sua agregacao a volta dos projetos estruturantes,
da UICISA: E da ESENfC, onde as investigacdes se inscreveram como projetos associados. Os
textos, resumos demonstrativos da pluralidade de percursos que se cruzaram nas investigacoes
realizadas, estao assim reunidos em seis partes. A anteceder todos 0s resumos surge um capitulo
intitulado “Cinco anos a produzir conhecimento em Enfermagem Médico-cirdrgica: Analise das
dissertacoes de mestrado entre 2016-2021” onde se apresenta uma panoramica global, descritiva
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e quantitativa, das 100 dissertacdes, a partir do tratamento de dados ai colhidos como ano de
conclusao, tipo de estudo, contextos de colheita de dados, métodos e instrumento de colheita
de dados, amostragem, fendmeno(s) em estudo entre outros considerados relevante nesta
caraterizagéo.

A primeira parte “pessoa em situacao critica” agrega 22 resumos alargados em que 0s objetos de
estudo se centraram maioritariamente nos multiplos matizes que o trabalho de enfermagem, em
contexto de urgéncia e emergéncia pré-hospitalar e hospitalar, assume. Outros, direcionaram-se
ao aprofundamento do conhecimento sobre as concegdes de cuidar, as vivéncias ou 0s processos
formativos, tendo sempre o contexto de intervengao a pessoa em situagéo critica ou familia como
elemento que estabelece entre eles linhas de continuidade.

A segunda parte “pessoa com doenca cronica” incorpora um conjunto de 13 resumos
frequentemente centrados em areas sensiveis aos cuidados de enfermagem como 0s processos
educativos, de ades&o terapéutica e capacitacao da pessoa com doenca cronica ou cuidadores.
Contudo, existe efetiva diversidade das tematicas de investigagéo integrando a pessoa com
doenga coronaria, pulmonar, renal, oncoldgica e o tratamento de feridas.

As dissertagdes que se centraram na investigacao dos processos de cuidar associados a doenca
oncolégica avancada e a situacéo de fim de vida e morte, tendo como participantes do estudo
a pessoa ou 0s enfermeiros, integram tal como o préprio tema deixa antever a parte intitulada
“pessoa em situacao paliativa” com nove resumos.

A quarta parte “pessoa em situacdo perioperatoria” constituida por dez resumos que sintetizam
as investigacdes direcionadas ao aprofundamento do conhecimento sobre a intervengédo do
enfermeiro, na preparacdo da pessoa para o ato cirlrgico, na manutencao de um ambiente de
seguranca e na avaliacéo da intervencao.

As sinteses das pesquisas associadas a “praticas profissionais e ambientes de cuidados seguros”
constituem dez resumos ligados por um lado a seguranca do ambiente, da pessoa ou da pratica
de cuidados e, por outro, ao erro e a omissao de cuidados. Salientam-se, ainda, os estudos
direcionados a execucéo de procedimentos.

A sexta parte “simulacdo no ensino de enfermagem” integra trés sinteses cujo objeto de estudo
passou pela avaliacao da eficacia formativa quando se recorre a estratégia da pratica simulada.
Surgem ainda dois resumos ndo integrados nas seis partes descritas, sendo um centrado no
trabalho interprofissional e outro no desenvolvimento de uma tecnologia de cuidados.

Atingido este numero de dissertacdes, que € tdo s6 um numero, faz sentido organizar o
presente documento, mostrando percursos, estratégias e resultados. Pensa-se que o(s) seu(s)
conteudo(s) pode(m) ser um contributo para diferentes atores: 0s ja mestres em enfermagem
médico-cirdrgica e respetivos orientadores, ajudando-os a cumprirem um dos requisitos
da investigacdo que é a partilha dos seus resultados e, ainda, contribuindo para o seu
enriquecimento curricular; os atuais estudantes, servindo de estimulo e mostrando diferentes
caminhos, suas potencialidades e limitagdes; os enfermeiros em geral, que dele(s) podem
retirar elacdes, implicacdes e sugestdes para a pratica clinica e para projetos de investigacao;
e, para todos, como instrumento de memoria futura e promotor de critica interna e externa,
num continuo exercicio de humildade e demonstracao de desejo de melhoria continua. Por
isso, convidam-se os leitores a retirar desta obra o que ela tem de mais Util para cada um em
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concreto, inscrevendo sempre o seu olhar critico, mas permitindo deixar-se contagiar pelo desejo
de crescer, saber mais, ser melhor.

Nao estaria completa esta nota introdutéria sem transcrever uma frase da nota final da anterior
monografia, escrita pelo Professor José Carlos Amado Martins, a quem se dedica esta obra “...para
concretizar projetos ambiciosos, s&o necessarias pessoas. Pessoas que acreditam, que mobilizam
sinergias, que criam redes e que trabalham em conjunto, transformando ideias em projetos e
projetos em obras”.
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INTRODUCAO

O ciclo de estudos conducentes ao grau de Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC),
é ministrado na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC) desde o ano letivo de
2009/2010. O Despacho n° 3034/2018 de 23 de mar¢o, clarifica que este ciclo de estudos
integra o curso de especializagdo em EMC e uma dissertagcao de natureza cientifica, ou trabalho
de projeto, ou estagio com relatério. O plano de estudo do referido curso esta organizado em
4 semestres, e no primeiro semestre contempla uma unidade curricular designada de Projeto
de Investigacdo. Acredita-se que esta Unidade Curricular motiva e impulsiona os estudantes a
selecionar para trabalho final de curso, a dissertacédo de natureza cientifica em detrimento do
trabalho de projeto ou estagio com relatorio.

A Enfermagem necessita produzir e renovar continuamente o seu préprio corpo de
conhecimentos, 0 que apenas podera ser assegurado pela Investigagdo (Benton et al., 2020).

Com mais enfermeiros na linha de frente dos cuidados de saude do que qualquer outra profissao
de saude, a investigacao realizada por estes é cada vez mais reconhecida como um pré-requisito
para a exceléncia e seguranca dos cuidados, bem como para a otimizacao de resultados de saude.

1 PhD, Professora Adjunta na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e Investigadora da
UICISA:E. catarinalobao@esenfc.pt

2 PhD, Professora Coordenadora na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e Investigadora
na UICISAE. isabelf@esenfc.pt

3 PhD, Professora Adjunta na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, Investigadora na
UICISA:E. adriananevescoelho@esenf.pt
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As Ultimas décadas foram marcadas por intensas transformagdes na area da saude,
determinadas designadamente pelo desenvolvimento tecnoldgico e incorporagdo de métodos
cada vez mais avancados para prevencéo, diagnostico e tratamento de doencas. Tais
mudancgas e avan¢os modificam o processo de cuidar e a pratica profissional do enfermeiro
(Danski et al., 2017). Concomitantemente, ocorre um aumento na produc¢do do conhecimento
cientifico, e na sequéncia desta, surge a relevancia da disseminagdo do conhecimento
produzido, nomeadamente, como promotor da implementac&o de boas praticas.

Neste sentido, a Unidade Cientifico-Pedagdgica (UCP) de EMC, consciente que a disseminacao
da evidéncia cientifica desenvolvida traduz-se em mudancas, reduzindo a lacuna pesquisa-
pratica (Curtis et al., 2017) e gera ganhos em saude, ndo pode ficar alheia ao desenvolvimento
de trabalhos cientificos produzidos por um elevado nimero de enfermeiros e ao quanto eles tém
contribuido para o aumento do conhecimento em Enfermagem. Assim, o presente documento
centra-se na andlise da investigagdo desenvolvida pelos enfermeiros que realizaram o Curso
de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica (CMEMC) na ESENfC, criado pelo Despacho n°
19904/2009, de 1 de setembro.

METODOLOGIA

Estudo descritivo, analitico e retrospetivo, do tipo documental. Tem como objetivo caracterizar
a investigacéo, produzida nos ultimos 5 anos, no CMEMC da ESEnfC. Como potencial, sera
possivel sistematizar ndo apenas o qué e o como foi realizado, mas também identificar
constrangimentos e lacunas que se poderéo transformar em pontos de desenvolvimento para a
realizagéo de mais e melhor investigacao na area da EMC.

Os dados foram recolhidos com recurso a consulta das 100 dissertacées de mestrado
disponiveis no Repositério da ESENfC, tendo por base uma tabela de extracdo de dados,
desenvolvida pelas autoras e alinhada com a informacao que se pretendia analisar.

A extragdo de dados foi realizada por duas etapas: 1) os professores orientadores de cada
dissertacéo realizaram um primeiro preenchimento de uma tabela de extracdo de dados
desenvolvida para o efeito; 2) duas investigadoras, de forma independente, completaram
e validaram a informacdo, com recurso a consulta das 100 dissertacfes de mestrado.
Desacordos entre as investigadoras foram resolvidos através de discussdo, ou com uma terceira
investigadora. Quando necessario, os professores orientadores foram contactados, com vista a
clarificagéo da informagéo ou dos dados.

No processo de recolha e analise de dados, foram respeitados os principios éticos associados a
investigacao. Tratando-se de um estudo de base documental, a confidencialidade foi garantida
uma vez que nao houve a recolha e tratamento de dados pessoais passiveis de identificar o
estudante. Toda a informacao é apresentada de forma anénima.

RESULTADOS E DISCUSSOES
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As dissertagdes que integram esta analise (n=100) remetem para treze dissertagbes do ano de
2016, dezoito de 2017, trinta e quatro de 2018, quinze de 2019, treze de 2020 e sete de 2021.

Grande parte das dissertacdes (n=71) foram desenvolvidas sob orientacdo de um professor
orientador, interno a UCP de EMC, e apenas 29 com recurso a coorientador. Destas 51,7%
(n=15) tiveram como coorientadores professores internos a UCP e 48,3% (n=14) professores
externos, tal como se pode observar com o grafico que se segue.

A elaboracdo das dissertacdes sao, tal como preconizado, orientadas por doutores ou
especialistas de reconhecida experiéncia e competéncia profissional. A pratica de orientagdo
conjunta ou coorientagcédo tem vindo a acontecer de forma gradual situando-se neste periodo
de tempo em 29%.

Gréfico 1
Coorientacdo das Dissertacées de Mestrado
Externo a UCP
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Através do grafico 2 pode-se observar que as dissertacoes efetuadas ao longo destes ultimos 5
anos remetem com maior frequéncia para estudos de nivel I/l (n=48), com decréscimo gradual
para os de nivel lll (n=30), IV (n=16) ou mesmo para estudos onde se pretende a construgéo ou
validagao de instrumentos (n=6). Nao obstante a relevancia amplamente descrita dos estudos
de nivel I/lI/lll, os dados aqui obtidos estimulam a reflexdo no que concerne a importancia de
um maior investimento em estudos de nivel IV como ponto de partida para o desenvolvimento
e avaliagéo de intervengdes complexas (Craig et al., 2013; Richards, 2020). Acredita-se que o
periodo de tempo que o estudante de mestrado dispde para a realizacao da sua dissertacdo
influencia a deciséo do nivel de estudo.

Em 70 dissertacbes recorreu-se a uma abordagem quantitativa, em 27 dissertagcdes a uma
abordagem qualitativa e com menos frequéncia a uma combinagdo de ambas (n=3). Apesar
de hoje se reconhecer a relevancia da investigacao qualitativa para o desenvolvimento da
enfermagem, os dados apresentados revelam ainda uma forte tendéncia para a realizagéo de
estudos de cariz quantitativo. As orientagdes e recomendacgdes do Medical Research Council
para o desenvolvimento de intervencdes (Craig et al., 2013) reforcam a utilidade dos estudos
qualitativos nomeadamente, na compreenséo de vivéncias e no desenvolvimento de teorias.
Contudo, se estes estudos ndo caminharem para a ag¢ao, terdo pouco valor para uma disciplina
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pratica, como a enfermagem (Griffiths & Norman, 2013). Estes aspetos tornam a investigacao
qualitativa bastante desafiante, o que talvez justifique a maior opcéo por estudos quantitativos.

O recurso a amostragem néo probabilistica (n=85) parece ser a técnica mais acessivel, pois a
amostragem probabilistica surge apenas em 6 dissertacoes. Os estudos documentais surgem
aqui com 9 disserta¢des, o que nos impods a criagdo de uma categoria designada de Outras.

A amostra populacional mais estudada séo os Enfermeiros (n=46), seguindo-se os Doentes/
utentes (n=27), com igual nimero de dissertagdes os estudos documentais e as diades e
triades (n=8), os estudantes (n=5), as familias/cuidadores (n=4) e com apenas 2 dissertagdes a
equipa alargada. De salientar que em relagéo a categoria que designamos de diades e triades,
0s enfermeiros estiveram sempre presentes, com excecéo para a diade Familia e Doente que
marcou a sua presenca em 1 dissertacéo.

Como método de recolha de dados surgiu com maior frequéncia a utilizagéo de instrumentos
como testes/escalas (n=29) e realizacédo de entrevistas (n=24). O questionario foi utilizado em
20 dissertagdes e a combinagéo de varios métodos em 16 dissertacdes. A recolha de dados
através de documentos foi utilizada por 8 mestrandos e a observagéo por 3 (Gréfico 2).

Grafico 2
Caracterizacdo dos Estudos/Dissertacoes
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Os contextos estudados foram variados (Grafico 3), contudo verificAmos que os contextos
coerentes com os cuidados a pessoa em situagéo critica (cuidados extra-hospitalares, servigo
de urgéncia e cuidados intensivos) lideram com 39 dissertagdes aqui realizadas, seguindo-se
as Unidades de Saude/Servigos de internamento (n=27), os cuidados na comunidade/domicilio
(n=11), as instituicbes de ensino (n=8), o bloco operatério/cirurgia em ambulatério (n=7), as
consultas (n=6) e as unidades de cuidados paliativos (n=2). O contexto mais estudado é o
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relacionado com a prestagdo de cuidados a pessoa em situacao critica, situacao coerente
com o perfil de competéncias do enfermeiro especialista em EMC, em vigor até julho de 2018.
O contexto menos estudado, remete-nos para os cuidados a pessoa em situacéo paliativa,
talvez pela dificuldade na obtencé&o a amostra e pelos constrangimentos éticos com que os
investigadores desta area se deparam (Preston et al., 2020).

Gréfico 3
Contexto, Dominios e Topicos de Investigacao
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Atendendo aos dominios da UCP de EMC constatamos que a Pessoa em situagéo Critica
apresentou 35 dissertacdes, a Pessoa em situagéo Cronica 19 dissertagdes, o dominio da
Seguranga e gestao do risco na prestagéo de cuidados 14 dissertacées, o Desenvolvimento de
tecnologia da formagéo e cuidados somou 13 dissertagdes; a Pessoa em situagéo Perioperatéria
11 dissertacoes, e por fim, a Pessoa em situagéo Paliativa com 8 dissertacoes (Gréafico 3).

Quando especificamos os topicos de investigacao prioritarios da UICISA:E onde se inserem as
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dissertagdes de mestrado (Grafico 3) identificamos que o tépico “Envelhecimento Ativo” nao
esta presente em nenhuma das disserta¢oes, havendo posteriormente a seguinte distribuicao:
Gestdo da dor (n=2), Cuidados a pessoa com ferida; e Educacédo para a Saude e Literacia,
com valor igual (n=3); Saude ocupacional (n=4), Violéncia na sociedade e instituicoes; e
Inovagao em tecnologia dos cuidados de enfermagem (n=5), Formagao e desenvolvimento
dos profissionais de saude (n=12), Transicoes de saude e autocuidado (n=15), Metodologias
de cuidados de enfermagem diferenciados (complexos) (n=20), e por Ultimo, a Seguranga do
doente e efetividade dos cuidados (n=31).

O aumento da esperanga média de vida e o incremento das doencas crénicas e progressivas
tém vindo a ter um impacte crescente na organizacao dos sistemas de saude, tendo-se como
imperativo ético a melhor qualidade de vida possivel.

O envelhecimento ativo e saudavel é definido como o processo de otimizacdo das oportunidades
para a saude, participacao e seguranca, para a melhoria da qualidade de vida a medida que as
pessoas envelhecem bem como o processo de desenvolvimento e manutencao da capacidade
funcional (World Health Organization, 2015). Apesar de nédo haver nenhuma dissertagcéao
atribufda ao topico de investigagéo prioritarios da UICISA:E de “Envelhecimento Ativo”, os
processos de capacitacéo, participacao e seguranca estdo bem presentes.

CONCLUSAO

O ano de 2018 foi o mais produtivo dos Ultimos cinco anos, no que refere a apresentagdo
e discussao de dissertacdes de mestrado. Estas foram essencialmente constituidas por
estudos de nivel I/ll, de abordagem quantitativa, de amostragem n&o probabilistica, constituida
essencialmente por enfermeiros, e com recurso a testes/escalas na recolha de dados. Os dados
recolhidos referem-se apenas aos objetivos do estudo, o que nos permitiu a classificagéo dos
estudos por niveis e ndo a descriminacao do tipo de estudo efetuado.

Em relagdo ao contexto estudado ha uma preferéncia pelos cuidados a pessoa em situagédo
critica, em detrimento dos cuidados a pessoa em situacéo paliativa. Acredita-se que este
enfoque pode estar relacionado com as mudancgas legislativas no que concerne ao perfil de
competéncias do enfermeiro especialista em EMC e a organizagéo dos servigos de cuidados
continuados e paliativos.

A Coorientagéo das dissertagdes de mestrado ainda € uma pratica pouco usual na UCP de
EMC, contudo, acredita-se que pode ser um aspeto a melhorar de forma a promover o trabalho
de equipe, a melhorar o acompanhamento do estudante e a aumentar a produtividades da UCP.

As dissertacdes de mestrado encontram-se todas enquadradas nos Topicos de investigacao
prioritarios da UICISA:E, sendo o tépico privilegiado o da Seguranca e efetividade dos cuidados.
Apesar de facilmente se enquadrarem as dissertagdes nos dominios da UCP de EMC e nos
Topicos de investigagéo prioritarios da UICISA:E, nem sempre é feita esta referéncia no relatério
de investigacao, aspetos que merecem futuramente uma melhor clarificagao.

Acreditamos que as limitacdes e constrangimentos aqui encontrados podem ser objeto de
melhoria em futuras dissertacdes.
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PERCEQAO DE ENFERMEIROS DE SERVICOS
DE URGENCIA SOBRE VIOLENCIA CONTRA OS
IDOSOS

ANDREIA VANESSA PESSOA DA FONSECA'
RUI FILIPE LOPES GONCALVES?

INTRODUCAO

Atualmente, a violéncia é vista como um fenémeno emergente no atual cenario de envelhecimento
demografico, pelo que é imprescindivel proceder a sua compreensao nas diferentes dimensoes,
e, consequentemente, procurar o estabelecimento de ac¢des sistémicas e resilientes.

Concretamente, Portugal verificou um aumento demografico da populagdo idosa e classifica-se
como 0 4.° pais da Unido Europeia com mais idosos (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2015).

O envelhecimento é um processo dinamico, onde a pessoa sofre transformagdes a nivel fisico,
psicolégico e social, de uma forma natural e gradual. Durante este processo, a pessoa idosa
esta frequentemente exposta a praticas que atentam contra os seus direitos mais elementares,
podendo levar a ocorréncia de violéncia contra os idosos (Associagao Portuguesa de Apoio a
Vitima [APAV], 2010).

O conceito “violéncia”, sobreponivel aos termos “abuso” e “maus-tratos”, quando direcionados
a populacéo idosa, é descrito como:

Qualquer ato isolado ou repetido, ou a auséncia de agéo apropriada, que ocorre em
qualquer relacionamento em que haja uma expectativa de confianga, e que cause
dano, ou incomodo a uma pessoa idosa. Estes atos podem ser de varios tipos:
fisico, psicolégico/emocional, sexual, financeiro ou, simplesmente, refletir atos de
negligéncia intencional, ou por omissé&o. (World Health Organization [WHO], 2002, p. 2)

1 MSc, Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra, EPE, avfonseca.90@gmail.com

2 PhD, Professor Adjunto na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, UICISA: E, rgoncalves@
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Apesar de ser um problema global, o processo que leva a sua identificacdo e denuncia
caracteriza-se como complexo e intricado, dado que comporta uma realidade multicausal,
envolvendo fatores sociais, culturais, familiares e individuais (APAV, 2010).

No projeto “Envelhecimento e Violéncia” de Gil et al. (2014), constactou-se que apenas 35%
das vitimas com mais de 60 anos apresentou queixa da situacdo de violéncia vivenciada,
sendo que apenas 4,5% das denuncias envolveram um profissional de saude. Reconhece-se,
assim, que a notificacéo de situacao de violéncia pelos profissionais de salde contribui para o
dimensionamento epidemiolégico do problema, permitindo o desenvolvimento de programas e
acOes especificas.

Em qualquer situacdo, o ser humano ¢ o foco de atengdo do enfermeiro, mas quando se trata
de pessoas vitimadas, a escuta ativa e o clima de confianga séo ainda mais primordiais para
estabelecer relagdes interpessoais de qualidade, num contexto de relagdo de ajuda. Por outro
lado, a perspicéacia e coragem, dos enfermeiros, sdo fundamentais para que as situagdes de
violéncia sejam notificadas (APAV, 2019). Decerto, reconhece-se que a averiguacado desta
tematica seja realizada junto de enfermeiros que cuidem frequentemente de doentes idosos, tal
como acontece nos servigos de Urgéncia

Assim, o objetivo deste estudo é conhecer a percecéo de enfermeiros a exercer fungdes no
servigo de Urgéncia sobre violéncia contra os idosos, definindo como objetivos especificos:

e Descrever a percecao dos enfermeiros a exercer fungdes no servigco de Urgéncia sobre
a violéncia contra idosos;

e |dentificar quais as situa¢des de violéncia contra os idosos percebidas por enfermeiros a
exercer fungdes no servigo de Urgéncia;

e |dentificar formas de detecéo de situacdes de violéncia contra os idosos;

e |dentificar as intervencdes desenvolvidas pelos enfermeiros em situagdes de violéncia
contra os idosos;

e |dentificar obstaculos percebidos pelos enfermeiros na presenca de situacdes de
violéncia contra os idosos;

e |dentificar estratégias de melhoria propostas pelos enfermeiros na abordagem de
situacdes de violéncia contra os idosos.

METODOLOGIA

De acordo com a probleméatica definida para este estudo, enunciamos como questdo de
investigacao: Qual a percegéo de enfermeiros a exercer fun¢des no servigco de Urgéncia sobre
violéncia contra os idosos?

O tema de investigagéo orientou-nos para um estudo descritivo de abordagem qualitativa. A
sua concretizacao baseou-se na realizagdo de 18 entrevistas audiogravadas a enfermeiros de
cuidados gerais e enfermeiros especialistas, a exercer fungdes em Servigos de Urgéncia de
Hospitais da Regiao Centro de Portugal, selecionados de acordo com o método de amostragem
do tipo n&o probabilistico em bola de neve (Poupart et al., 2012). Apds transcricao de cada
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entrevista, o tratamento e analise dos dados obtidos foi suportado pelo software WebQDA®
(Web Qualitative Data Analysis).

O projeto obteve um parecer positivo da Comissao de Etica da Unidade Investigacdo em
Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISA:E), da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
(ESENfC). A realizagédo das entrevistas decorreu entre marco e junho de 2019 e tiveram uma
duracédo média de 40 minutos. A participacado no estudo pressupds o consentimento livre e
esclarecido dos sujeitos, garantindo a confidencialidade das fontes através da codificacéo dos
instrumentos de recolha de dados.

RESULTADOS

Das entrevistas que descrevem a percecao dos enfermeiros que desenvolvem a sua
intervengé@o com a pessoa idosa vitima de violéncia, no servigo de Urgéncia, foram extraidas
e codificadas as declaracoes significativas que refletem a experiéncia dos profissionais de
enfermagem. Assim, da area tematica “Violéncia contra os idosos”, emergiram sete categorias:
conceito de violéncia contra idosos; visibilidade da tematica em geral; visibilidade da tematica
nos servicos de Urgéncia; tipos e formas de detecao de situagbes de violéncia; intervencoes
desenvolvidas pelos enfermeiros; obstaculos na identificacdo da violéncia; e estratégias de
melhoria; que puderam ser complementadas por subcategorias que emergiram das referéncias
dos participantes e que apresentamos de seguida.

Sobre o0 “Conceito de violéncia contra idosos” os participantes referem que violéncia contra
idosos “N&o é apenas violéncia fisica”, esta associado a “Negligéncia”, a “Abandono dos
idosos”, a “Abuso financeiro”, a “Maus-tratos fisicos” e “Maus-tratos psicolégicos”, é “Praticada
por familiar préximo”, “Praticada em instituicdes de acolhimento (Centros de dia, lares,
instituicdes para idosos)” e inclui o “Abuso sexual”.

Relativamente a “Visibilidade da tematica em geral”, os participantes identificaram como sendo
um “Tema problematico”, um “Tema abordado socialmente”, um “Tema menosprezado”, uma
“Tematica em desenvolvimento”, considerando ser um “Crime publico / dever de denunciar”,
onde existe “Falta de tempo e/ou de condi¢gdes socioecondémicas para cuidar do idoso” e,
ainda, “Situacdes duvidosas”.

Quanto a “Visibilidade da tematica nos servicos de Urgéncia”, os participantes identificaram
uma “Maior frequéncia em alturas festivas (como Natal, Ano-Novo, Férias de verdo)” de
situacdes de violéncia contra os idosos, mas também pode existir uma “Ocorréncia transversal
ao longo do ano”, e que “Os idosos ndo fazem queixa”. Descreveram, também, “Sentimentos
dos profissionais”, referiram que “Intervimos, mas perdemos o desenvolvimento” e que a
sua intervencao nestes contextos pode “Ir além da esfera da prestacao de cuidados de
enfermagem”.

Na identificacao dos “Tipos e formas de detecao de situacdes de violéncia”, houve participantes
a referir que “Ainda ndo vivenciei situagoes de violéncia no servigo de Urgéncia (violéncia
clara e confirmada - n&o inclui situa¢des de suspeita)”. Contudo, os tipos e formas de detecao

" ow " ow

identificados estao relacionados com situagdes de violéncia “Fisica”, “Psicolégica”, “Financeira”,

“Sexual”, “Negligéncia”, e quando ndo conseguem enquadrar num tipo de violéncia especifico,
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atentam ao “Comportamento da vitima” e ao “Comportamento do familiar ou prestador de
cuidados”.

As “Intervencdes desenvolvidas pelos enfermeiros”, quando perante uma situagéo de suspeita
de violéncia contra os idosos, baseiam-se em “Nao ha denuncia/n&o ha intervencéo”, em
“Informar e/ou confrontar a pessoa idosa”, em “Informar e/ou confrontar o cuidador/pessoa
de referéncia da vitima”, no “Envolvimento da equipa multidisciplinar”, na “Sinalizacdo para
assistente social (pelo préprio)”, no “Uso de protocolos do servico e/ou de outros apoios
especificos”, e na “Denuncia as autoridades (pelo proprio)”.

Relativamente aos “Obstaculos na identificagdo da violéncia”, os participantes identificaram-nos
quanto a sua origem, podendo ser “Pessoais”, estar presentes “No servico”, reconhecidos “Por
parte da vitima” e “Por parte da sociedade”.

Quanto as “Estratégias de melhoria “, estas também foram identificadas quanto & sua origem,
podendo ser de caracter “Pessoais”, ser implementadas “No servi¢o”, a nivel “Interinstitucional”,
a nivel de “Outros meios da Saude” e “Na sociedade”.

DISCUSSAO

Os participantes do estudo interpretam a violéncia contra os idosos como sendo mais que a
violéncia fisica, considerando haver mais casos de negligéncia, como o abandono de idosos.
Estes acontecem, sobretudo em épocas festivas, como Natal, Ano-Novo e férias de veré&o.
Apesar de ser um tema problematico, os enfermeiros, assim como a APAV (2019), consideram-
no menosprezado e, como tal, carece de maior visibilidade.

Esta problematica, segundo os enfermeiros, podera acontecer por um familiar ou em instituicoes
para idosos, e que se podera justificar pela falta de tempo ou de condi¢des socioeconémicas
para cuidar do idoso. No entanto, nao deixa de ser um crime publico e que deve ser denunciado.

Nos servicos de Urgéncia, os enfermeiros referem deparar-se com situagdes de violéncia de
ordem fisica, psicoldgica, financeira, sexual e por negligéncia, colidindo com as modalidades
definidas pela WHO (2002) quanto aos tipos de violéncia contra idosos. Reconhecem, ainda,
que nem sempre se consegue identificar a violéncia quanto ao tipo, mas ha comportamentos
da vitima e/ou do alegado agressor que podem levar a suspeita de indicios de violéncia para
com aquele idoso. Os sinais indicadores da existéncia de situacdes de violéncia identificados
pelos enfermeiros assumem descri¢cdes de horrores e que atentam contra a dignidade humana.

Para intervir, os enfermeiros optam por envolver a equipa multiprofissional nos contextos
suspeitos, podendo sinalizar para a assistente social ou denunciar o caso as autoridades.
Para além disso, procuram confrontar o idoso e/ou o cuidador responsavel com a situacéo
suspeita, de modo a esclarecer possiveis equivocos. Um outro método de intervencgéo, passa
pela utilizagdo de protocolos que facilitam e orientam a sua intervencdo perante uma situacéo
de suspeita de violéncia contra a pessoa idosa.

Contudo, existem obstaculos que limitam a sua atuacédo. Os enfermeiros identificaram
limitacGes pessoais, tais como a falta de formacéo, a presséo e/ou a falta de tempo e o medo
de envolvimento em questdes legais, de represdlias ou de outras consequéncias, quer para
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si, como para a vitima e pessoas envolvidas. Além disso, no servico consideraram como
obstaculos a inexisténcia de protocolos, a auséncia de recursos e a falta de sensibilizacdo da
equipa multiprofissional.

Os enfermeiros também reconheceram que os idosos ndo fazem queixa, constituindo-se como
uma limitacao para a sua atuacéo. Factos estes que, segundo os participantes, podem ocorrer
porque os idosos podem ter vergonha, medo, serem dependentes do agressor, acharem a
violéncia uma normalidade, ou ainda n&o se conseguirem exprimir, tornando-se, também, em
limitacbes para a denuncia.

Na sociedade, os enfermeiros também apontaram alguns obstaculos, tais como a falta de
sensibilizacao da populacéo, as falhas na atuagéo e intervencao das entidades governamentais,
a passividade relativamente a denuncia, a existéncia de crencas ou mitos e o medo de
represélias.

De modo a colmatar estas limitacdes, os enfermeiros apontaram algumas estratégias
passiveis de implementar e que poderiam resolver as necessidades levantadas. Comecando
pela formacao pessoal e da equipa multiprofissional, e, ainda, a formagéo e sensibilizagdo
de outros profissionais de salde e cuidadores de idosos, bem como da populagéo em geral
e, em particular, dos idosos. Também a WHO (2002) e Gil et al. (2014) afirmam ser crucial
alertar a populacéo para a existéncia de situacoes de violéncia contra os idosos e informar dos
meios disponiveis para ajudar as vitimas. Os enfermeiros identificam, ainda, a possibilidade de
implementacéo de formacéao deste &mbito nos cursos de Licenciatura em Enfermagem.

Outra estratégia referida consiste na existéncia de equipas de atuagéo especifica nos servigos
de Urgéncia e na comunidade, de modo a encaminhar situagdes de suspeita e que pudessem
ser abordadas por profissionais especializados. Decerto que estas equipas ja existem, mas
face ao levantamento desta necessidade pelos enfermeiros, considera-se necessario divulgar
e despertar consciéncias para a sua existéncia e para o seu desenvolvimento nos servicos de
salde onde ainda nao existam.

QOutras medidas sugeridas pelos enfermeiros passam pelo desenvolvimento de protocolos, a
articulagdo com os Cuidados de Saude Primarios e a existéncia de um gabinete de apoio aos
profissionais para o esclarecimento de duvidas acerca da intervencdo em situagdes de violéncia
contra 0s idosos.

Outras estratégias do dominio politico, prendem-se com a existéncia de mais estruturas de
apoio e acolhimento das vitimas, bem como uma melhor e eficaz atuagéo juridica.

A problematica da violéncia contra os idosos requer uma intervencao multifatorial, interdisciplinar
e detentora de um vasto conhecimento para atuar de forma assertiva e adequada em cada caso
de vitimizacao.

CONCLUSAO

Os enfermeiros consideram a violéncia contra os idosos uma problematica em crescimento e
que a sua intervencédo tem limitacdes, sobretudo dificuldades em abordar a problematica com
as vitimas e em garantir uma intervencéo eficaz e concisa. Reconhecem a necessidade de um
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trabalho permanente na consciencializagdo das praticas de enfermagem no cuidado as vitimas
de violéncia, onde se possa assumir uma posicédo de envolvimento, de critica e de reflexao
sobre essas praticas e sobre 0s processos educativos. Remetem ainda, para a importancia
da comunicagdo em saude como ferramenta favorecedora de relagdes organizacionais,
interprofissionais e profissional/utente.

Este estudo podera sugerir a continuidade de investigacdo nesta tematica, uma vez que os
resultados evidenciados integram uma base de reflexdo para uma maior sensibilizacédo para a
violéncia contra os idosos nos processos formativos em saude e alicergar a importancia de os
integrar nas praticas clinicas dos profissionais.

Os resultados evidenciam a importancia do reconhecimento da problematica, da sua
consciencializacéo coletiva e da necessidade de implementacéo de estratégias que potenciem
a qualidade dos cuidados de enfermagem em situagdes de violéncia contra idosos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Associagéo Portuguesa de Apoio a Vitima. (2010). Manual titono - apoio a pessoas idosas vitimas
de crime e de violéncia. https://apav.pt/pessoasidosas/index.php/manual-titono

Associagéo Portuguesa de Apoio a Vitima. (2019). Manual EMAV: Atendimento e encaminhamento
de vitimas de violéncia doméstica e de género: procedimentos & roteiro de recursos. https://
apav.pt/publiproj/images/yootheme/PDF/Manual_EMAV.pdf

Gil, A., Santos, A. J., Kislaya, ., & Nicolau, R. (2014). Envelhecimento e violéncia. Instituto Nacional
de Saude Doutor Ricardo Jorge.

Instituto Nacional de Estatistica. (2015). Envelhecimento da populagéo residente em
Portugal e na Unido Europeia. Destaque: Informacao a comunicacgéo social. https://
www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_
boui=224679354&DESTAQUESmModo=2&xlang=pt

Poupart, J., Deslauriers, J.-P., Groulx, L.-H., Laperriere, A., Mayer, R., & Pires, A.-P. (2012). A
pesquisa qualitativa: Enfoques epistemologicos e metodoldgicos (3% ed.). Vozes.

World Health Organization. (2002). World Report on violence and health. http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/42495/1/9241545615_eng.pdf

38 5 ANOS, 100 DISSERTAGOES - Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica



EXPERIENCIA VIVIDA PELOS ENFERMEIROS
LIDERES DE EQUIPAS DE EMERGENCIA
EXTRA-HOSPITALAR PERANTE A PESSOA
COM TRAUMA GRAVE

MARGARIDA GONCALVES GUERRA'
VERONICA RITA DIAS COUTINHO?

INTRODUCAO

O trauma fisico grave constitui uma situagéo complexa de elevada criticidade que ameaga a
vida da pessoa, exigindo por isso cuidados altamente qualificados para assegurar a sobrevida,
prevenir complicagdes, limitar incapacidades e alcangar a total recuperagdo (Regulamento
n.° 429/2018). Reconhecido como “determinante para assegurar o suporte efetivo e integral
a pessoa...”, 0 exercicio da atividade profissional dos enfermeiros no ambito da emergéncia
extra-hospitalar (EEH) em Portugal implica uma atuacao rapida, assertiva e eficaz, capaz de dar
resposta a necessidade urgente e/ou emergente das pessoas, incluindo nas situagées em que
apresentam lesoes fisicas graves (Regulamento n.° 226/2018, p. 10759).

As ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV), tripuladas por um enfermeiro e um técnico
de emergéncia pré-Hospitalar, vieram incrementar responsabilidade aos enfermeiros que
exercem a sua atividade naqueles meios, dado que, na auséncia fisica de médico no local, sao
eles que assumem a lideranca da equipa de EEH. No entanto, o modo como estes profissionais
lidam com tal acréscimo de responsabilidade é parcamente conhecido, o que justifica o estudo
das suas vivéncias, nomeadamente perante situacdes de prestacdo de cuidados a pessoas
com trauma fisico grave.

Assim, pretendemos com este estudo: descrever a vivéncia de experiéncias perante a pessoa
com trauma grave pelos enfermeiros lideres de equipas de EEH, identificar os aspetos que
influenciam a sua vivéncia e identificar os significados que atribuem as suas experiéncias.

1 MSc, Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica no Instituto Nacional de
Emergéncia Médica. margarida_guerra@yahoo.com.br

2 PhD, Professora Adjunta da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, UICISA:E. vcoutinho@
esenfc.pt
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METODOLOGIA

Partimos das questdes de investigacdo: como é que os enfermeiros lideres de equipas de
EEH vivenciam as suas experiéncias perante pessoas com trauma fisico grave? Que aspetos
influenciam aquelas vivéncias? Que significados os enfermeiros atribuem as suas experiéncias?
Estas orientam a pesquisa para uma metodologia fenomenolégica, para a qual optamos pelo
método descritivo proposto por Giorgi (1985).

A populacdo em estudo foi constituida por enfermeiros que exercem atividade profissional
em meios de ambulancia de SIV com experiéncias na lideranca de equipas de EEH perante
pessoas com trauma grave. Recorreu-se a uma amostragem intencional por “bola de neve”.
Para isso, convidamos via email, os enfermeiros responsaveis de meio de ambulancia de SIV
dos distritos de Lisboa, Santarém, Portalegre e Evora a participarem no estudo através do
preenchimento de um questionario que foi enviado via email. Por sua vez, estes encaminharam
0 link com acesso ao instrumento a todos 0s enfermeiros da equipa, apelando a participacao
de todos. Neste contacto, explicamos as op¢des metodoldgicas, facultémos o link de acesso
ao instrumento de colheita de dados disponivel em WebDoc, e explicamos como aceder ao
documento, responder ao mesmo €, no final, clicar em “enviar” o que seria entendido pelas
pesquisadoras como manifestacdo suficiente de consentimento.

Construimos o questionario com base nas questdes que Giorgi (1985) propde para o guido
da entrevista, sendo constituido por duas partes: uma relativa aos dados sociodemograficos
e profissionais do participante, e outra com quatro questdes de resposta aberta acerca do
fenomeno em estudo. Para efeitos de avaliacdo do seu conteudo, seméantica e percecéo do
leitor, foi submetido a pré-teste por enfermeiros peritos em EEH, tendo as suas sugestdes sido
consideradas e incluidas no instrumento final.

Do ponto de vista formal e ético, obtivemos parecer favoravel por parte da Comissao de Etica
da UICISA: E da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e respeitamos os direitos a
autodeterminacao, ao anonimato, a intimidade, a nado maleficéncia e a confidencialidade dos
participantes ao longo de todas as etapas do processo de investigacao.

Quanto ao rigor cientifico, adequamos a problematica em estudo com a metodologia a adotar
e listamos as nossas proprias crencas e juizos acerca do fenémeno por forma a alcangarmos
a reducgdo fenomenolégica que o método implica. Para além disso, prolongamos o periodo
de colheita de dados para obtermos a saturagao dos dados, analisamos os dados, tanto em
conjunto como separadamente, para obtermos a triangulagdo dos dados, obtivemos uma
amostra intencional de participantes que realmente vivem o fendmeno, recorremos fielmente as
descricdes obtidas e esquematizamos a estrutura das esséncias do fenémeno, possibilitamos a
consulta da documentacéo e das opgdes metodoldgicas a outros investigadores, e descrevemos
clara e detalhadamente as etapas metodoldgicas assim como as fontes de descricées dos
participantes (Lincoln & Guba, 1985, como referido por Loureiro, 2006).

RESULTADOS

A amostra de participantes foi constituida por 11 Enfermeiros, sete do sexo feminino e quatro
do masculino, com uma idade média de 35 anos. Nove enfermeiros s&o licenciados, dois sao
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mestres, um especialista em enfermagem meédico-cirdrgica e outro em enfermagem de salde
comunitaria. Seis dos onze participantes apresentam formacéo em trauma superior a 48 horas
e um apresenta formagao em lideranca.

Seguindo as orientacdes de Giorgi para a anéalise dos dados, realizamos uma leitura das
descrigbes para obtermos o sentido do todo. Numa leitura mais atenta, identificamos e
codificamos as unidades de significado e identificamos dois principais focos de atencéo/
preocupacao por parte dos enfermeiros: a sua capacidade para a tomada de deciséo e a
sua lideranga. Na terceira etapa, agrupamos as unidades de significado nos temas centrais
que designamos de classes, consoante a sua relacao com o proprio participante: inerentes ao
enfermeiro, inerentes a pessoa e inerentes ao contexto. Para melhor organizagédo concetual,
separamos estas classes em dois grupos de fatores: a que os enfermeiros descrevem como
relativa a si designamos de internos, e as que os enfermeiros descrevem como associados
a condicionantes externas a si identificamos como externos. Uma leitura mais detalhada das
experiéncias dos participantes permitiu-nos identificar subdivisdes nos grupos de classes
anteriormente descritas, as quais designamos de dimensdes. A partir desta classificagao,
esquematizamos os conceitos que identificamos, tal como Giorgi (1985) sugere para a quarta
etapa de analise dos dados.

A classe dos fatores que identificamos como inerentes ao enfermeiro, atribuimos trés dimensoes:
a cognitiva, a emocional e a psicossocial. Percebemos que a experiéncia profissional, a
autorreflexao, o conhecimento e treino dos enfermeiros, e a identificagéo precoce da gravidade
da situagédo podem ser agrupados na dimensao cognitiva; a gestdo da ansiedade, o sentimento
de impoténcia, e o sentimento de seguran¢a descritos pelos enfermeiros sdo agrupaveis na
dimensao emocional; a motivacéo e gosto pela tematica do trauma, e a confianga na equipa
s&0 agrupaveis na dimensao psicossocial.

Quanto a classe dos fatores inerentes a pessoa com trauma grave e a dos fatores associados ao
contexto em que a situacéo acontece, que identificamos como externos ao enfermeiro, foram,
por sua vez, agrupados em duas e quatro dimensodes, respetivamente. Assim, relativamente
aos fatores associados a pessoa, atribuimos a sua idade a uma dimensao individual, ao passo
que a existéncia de politraumatismo/ trauma major, o estado de consciéncia e a estabilidade
hemodinamica/criticidade da situagao foram agrupados numa dimens&o clinica.

No que se refere aos fatores associados ao contexto, agrupamos a presenca de circundantes/
terceiros, o conhecimento da area geogréfica e das unidades hospitalares (UH) e o
conhecimento antecipado da situagdo como circunstancias; o acesso fisico a vitima, a duragéo
do desencarceramento e a possibilidade de atuagdo de acordo com o problema detetado foram
agrupados como localizagao/acesso. As condicdes climatéricas, de seguranca e a rede de
comunicagdes foram agrupadas na dimenséo designada como condi¢des climatéricas e de
seguranca; e, a condicao fisica, o apoio médico, o apoio ndo médico e a recegao na UH foram
identificados como recursos humanos, como representado num diagrama na figura 1.

Com base na estrutura de conceitos e na analise da frequéncia com que as unidades de
significado surgem nas descricbes dos participantes, percebemos que, os fatores que
designamos de internos sé&o os que se apresentam como mais relevantes e que influenciam de
forma mais positiva a vivéncia dos enfermeiros, nomeadamente, o seu conhecimento técnico-
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cientifico, experiéncia profissional e sentimento de seguranca para a tomada de deciséo, assim
como a sua capacidade de identificacao precoce da gravidade da situacao e a confianca que
deposita no sucesso e eficacia da equipa.

Por seu lado, a ansiedade do enfermeiro, a idade pediatrica/jovem da pessoa vitima de
trauma, a existéncia de politraumatismo/trauma major, alteracéo do estado de consciéncia e/ou
instabilidade hemodinamica da vitima, duracao do desencarceramento aumentada, sentimento
de impoténcia do enfermeiro e acesso fisico limitado estéo entre os fatores que os participantes
descrevem como os que influenciam negativamente as suas vivéncias.

Figura 1

Estrutura Central de Conceitos da Experiéncia Vivida Pelos Enfermeiros Lideres de Equipas de EEH

Dimensdo
emocional
+ Ansiedade
* Sentimento de
impoténcia
* Sentimento de
seguranga
Dimensdo
cognitiva
* Experiéncia Dimensio psicossocial
profissional * Motivagdo e gosto
+ Auto-reflexdo INERENTES AO pessoal pela
+ Conhecimento e ENFERMEIRO temdtica do

treino trauma
+ |dentificagdo » Confianga na EEH
Ing, precoce da
S gravidade da ot -
‘5‘4’?9,00" situagio E“a‘“

TOMADA DE
DECISAO

Recursos

Dimens&o individual humanos

* Idade + Condigdo fisica
* Apoio médico
LIDERANCA + Apoio ndo
médico
INERENTES A * Recegdo na
PESSOA COM unidade
TRAUMA hospitalar
GRAVE
Condigdes
INERENTES AQ climatéricas e de
Dtme.nsio clin.i:a CONTEXTO seguranga
= Politraumatismao/ * CondigBes
trauma major climatéricas
- EstadoAde_ « CondigBes de
consciéncia seguranca
= Estabilidade * Rede de

hemodinimica /
criticidade da
situagdo

Circunstincias
* Presenga de
circundantes /
terceiros
Conhecimento da
area geografica e
unidades
hospitalares
Conhecimento
antecipado da
situagdo

Localizacdo [ acesso

* Acesso fisico a
pessoa
* Duragio do

desencarceramento

* Possibilidade de
atuagio de acordo
com o problema
detetado

42 5 ANOS, 100 DISSERTAGOES - Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica

comunicagdes



DISCUSSAO

Considerando as fontes bibliograficas a que temos acesso, constatamos que a divulgacao de
estudos em que se investiga a experiéncia vivida pelos enfermeiros lideres de equipas de
EEH perante a pessoa com trauma grave é escassa. Abelsson e Lindwall (2012) estudaram
as percegbes dos enfermeiros especialistas em extra-hospitalar na gestdo de situagoes
com pessoas com trauma grave na Suécia e concluiram que aspetos como a experiéncia
ou inexperiéncia do enfermeiro, 0 seu conhecimento cientifico, formacéo profissional e a
sua integracdo na pratica, a sua capacidade de avaliar a situacdo antecipadamente e a sua
responsabilidade para a lideranga influenciam o modo como os enfermeiros gerem os cenarios
com pessoas com trauma grave. Apesar de o fendmeno em andlise ndo ser o mesmo, estes
s80 aspetos comuns a ambos 0s estudos. Porém, no artigo sueco, ndo ha referéncia aos
aspetos que identificamos como externos, tais como as condicionantes associadas a prépria
pessoa vitima de trauma, onde se incluem a sua idade e condigdo clinica, a acessibilidade, as
condi¢des de seguranca para a equipa de EEH ou as condi¢des climatéricas.

Por seu lado, Kreinest et al. (2017) estudaram a influéncia de programas educativos/formativos
na abordagem a pessoa com trauma grave e concluiram que estes contribuem para um maior
sentimento de confianca na atuacéo dos profissionais naquele contexto. Com efeito, este
resultado transparece igualmente no presente estudo, sendo alias, uma das sugestdes que 0s
proprios participantes apresentam para colmatar a inexperiéncia que a “baixa casuistica” de
situacbes com pessoas com trauma grave ocasiona.

Falk et al. (2014) perceberam que a existéncia de condicionalismos a avaliagdo inicial e a
indisponibilidade de outros meios de emergéncia médica no local contribuem para uma maior
dificuldade de avaliacéo e de atuacéo por parte dos profissionais que gerem situagcées com
pessoas com trauma grave em EEH. Estas conclusbes estdo em linha com os resultados obtidos
com o presente estudo.

No que diz respeito a preparacdo da equipa de intra-hospitalar (IH) para receber a equipa de
EEH, no presente estudo, os participantes descrevem que a sua participacao ativa na decisdo do
tipo de transporte e da unidade hospitalar de destino, facilita a notificagéo prévia da equipa de IH,
0 que contribui para que esta se prepare atempadamente. Para além destas conclusdes, Fedor et
al. (2018) sugerem que a existéncia de protocolos e procedimentos operacionais conjuntos entre
equipas de EEH e de IH contribui para a concretizagcdo de um sistema de notificacao da equipa
de IH eficaz e consequentemente para a preparacéo atempada e adequada da equipa de IH.

CONCLUSAO

Identificamos que a seguranga na tomada de decisdo e a capacidade de lideranca da equipa
s&o descritas pelos enfermeiros lideres de equipas de EEH como os seus principais focos de
preocupacao quando vivenciam experiéncias com pessoas com trauma grave. Estas vivéncias
sdo influenciadas por fatores internos e externos do profissional, sendo que os internos aos
enfermeiros contribuem para vivéncias mais seguras e confiantes, enquanto que condicionalismos
externos ocasionam maior inseguranca na tomada de decis&o e na capacidade de lideranga da
equipa. O treino simulado sistematico em contexto de trauma em EEH ¢é sugerido como estratégia
para colmatar a inexperiéncia e aprimorar competéncias dos enfermeiros que a “baixa casuistica”
de situacbes com pessoas com trauma grave pode implicar.
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Reconhecemos que o recurso a questionario de resposta escrita e a delimitagdo da amostra de
participantes a uma determinada area geogréafica, constituiram limitacées deste estudo, sendo
que para estudos futuros sugerimos o recurso a entrevista como metodologia para colheita de
dados e uma maior abrangéncia geografica da amostra para obtengéo de uma maior riqueza de
descricdes. Para além disso, tal como apresentado pelos participantes, sugerimos igualmente a
promogéo de programas educativos/de aprendizagem baseados no treino simulado.

A integracao dos conhecimentos na prética, a experiéncia, o treino e a autorreflexdo promovem
0 juizo clinico dos profissionais de salde, antecipando a realizagao de intervengdes cruciais e
essenciais para a manutencao da vida e para a diminuicdo de complicagcdes nas pessoas vitimas
de trauma grave, contribuindo para a obtencao de ganhos em saude.
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ASSISTENCIA A PESSOA COM SINDROME
CORONARIA AGUDO NO PRE-HOSPITALAR

PEDRO ALEXANDRE DOS SANTOS RIBEIRO'
PAULO ALEXANDRE CARVALHO FERREIRA?

INTRODUGAO

A doenca cardiaca isquémica (DCI) é uma das principais causas de morbimortalidade no
mundo. Muitas dessas mortes devem-se a Sindrome Coronaria Aguda (SCA), evento critico que
exige um reconhecimento imediato dos sintomas bem como um comportamento de procura de
cuidados, com subsequente intervencdo imediata no pré-hospitalar.

O diagnéstico de SCA continua a ser um desafio importante para os profissionais de saude
no pré-hospitalar, sendo que a correta abordagem pré-hospitalar é fulcral no reconhecimento
precoce da patologia, estabilizacédo e inicio de tratamento, visando a reducédo do dano
miocardico associado e, consequentemente, numa redugcéo da morbimortalidade (Nichols et
al., 2014).

A otimizacé&o do tratamento tem sido acompanhada por uma melhoria sustentada da mortalidade
intra-hospitalar que, na populagédo global, correspondia em 2002 a 6,7% e em 2018 a 2,5%.
Assim, a rapida intervencé&o médica é essencial — a estabilizacdo hemodinamica, o controlo
de disritmias potencialmente fatais, a instituicdo de tratamento antiagregante/ antitrombdético e
a facilitacao da terapéutica de reperfusdo sao algumas das medidas que permitem melhorar o
outcome nas pessoas com SCA (Moser et al., 2016).

Tendo em consideracao que a abordagem inicial destes doentes é realizada no pré-hospitalar,
este trabalho pretende analisar o tempo que decorre desde o primeiro pedido de socorro da
pessoa com dor toracica até a chegada ao servigo de urgéncia, bem como as caracteristicas
sociodemograficas, fatores de risco cardiovasculares, sintomas e sinais presentes, tipologia de
atuacao, diagndstico e tratamento efetuado pela equipa pré-hospitalar (EPH).

1 MSc, Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirirgica no Hospital Distrital da Figueira
da Foz, enfpedroaribeiro@gmail.com

2 PhD, Professor Adjunto na Escola Superior de Enfermagem Médico-Cirurgica, UICISA:E, palex@
esenfc.pt
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo, retrospetivo, descritivo e correlacional que pretende
responder a seguinte questdo de investigacdo: Qual o tempo que decorre desde o primeiro
pedido de socorro da pessoa com dor toracica até a chegada ao servigo de urgéncia?

Como hipdteses de investigagéo foram definidas as seguintes:

H1: Ha relagdo entre as caracteristicas sociodemogréaficas da pessoa com diagnéstico de
SCA e os tempos de atividade da viatura médica de emergéncia e reanimacao (VMER) até a
chegada ao servico de urgéncia;

H2: Ha relagéo entre o tipo de SCA diagnosticada (SCA com supra ST [SCAcsST] / SCA sem
supra ST [SCAssST]) e o tempo que decorre desde a ativagdo da VMER até a chegada da
pessoa ao servico de urgéncia;

H3: Ha relacao entre o numero de fatores de risco que a pessoa apresenta e o tipo de SCA
diagnosticada (SCAcsST/SCAssST).

Foram avaliadas todos as ativagdes consecutivas com tipologia de dor toracica em adultos que
recorrem a VMER do hospital distrital (HD) entre novembro de 2017 a dezembro de 2018. A
amostra é constituida por 190 ativacdes da VMER do HD.

A caraterizagdo da amostra foi feita através dos dados recolhidos dos ficheiros na base de
dados da VMER do HD, das fichas do Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU)
do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) e a consulta dos processos clinicos dos
doentes com SCA em estudo. Todo o tratamento estatistico foi processado através do programa
IBM-SPSS 23.0 (Statistical Package for the Social Sciences) verséao para Windows®.

Foi pedido a comisséo de ética do HD e INEM, a autorizagcéo para consultar a base de dados
da VMER e a comissé&o de ética dos hospitais HD, hospital central 1 (HC1) e hospital central 2
(HC2) para consultar os processos clinicos dos doentes.

RESULTADOS

Na amostra em estudo as idades variaram entre um minimo de 21 anos e um maximo de 95
anos com média de idades de 67,42 anos (+14,70 anos), sendo a média de idade para o sexo
masculino de 65,23 anos e de 69,99 anos para o sexo feminino. Houve predominio de doentes
do sexo masculino com 54,2% (n=103). Das 190 ativacdes da VMER, 26 (19 para homens e 7
para mulheres), tiveram como diagnéstico final SCA pela EPH dos quais 61,5% eram SCAssST e
38,5% eram SCAcsST.

Relacionando o tipo de SCA com a idade, constatou-se que a média de idade nos homens foi de
59,88 anos nos casos de SCAcsST e de 72,73 anos nos casos de SCAssST. Ja nas mulheres a
média de idade nos casos de SCAcsST foi de 61,50 anos e de 72,20 anos nos casos de SCAssST.
Na globalidade, 46,2% tinham hipertenséo arterial, 42,3% dislipidemia, 19,2% alcoolismo e 7,7%
obesidade.

Em relagéo aos tempos, nos doentes com diagndstico de SCA (com ou sem supra desnivelamento
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ST) o tempo entre ativagdo e chegada ao local da VMER foi em média de 9 minutos +0,04; no que
se refere ao tempo decorrido desde a chegada da VMER ao inicio do tratamento registou-se uma
média de 4 minutos; no tempo decorrido desde o inicio do tratamento até a chegada ao servigo
de urgéncia a média foi de 46 minutos +0,10; o tempo decorrido desde a chegada da VMER ao
local até ao servigo de urgéncia (SU) apresentou uma média de 48 minutos +0,10. Por fim, no que
concerne ao tempo desde a ativagédo até a chegada ao SU registou-se uma média de 1 hora e 8
minutos +0,21.

Quando se compara os dados relativos aos tempos assistenciais entre as pessoas com
diagnostico de SCAcsST com as pessoas com diagnostico de SCAssST, verifica-se que o tempo
decorrido desde a ativacao até a chegada da VMER ¢é ligeiramente superior no primeiro grupo
(média de 10 minutos versus 9 minutos), e com alguma diferenca no tempo que decorre desde a
ativacéo até a chegada ao SU (média de 1 hora e 11 minutos versus 1 hora e 6 minutos), sendo
os tempos de atuagao da VMER entre a sua chegada ao local e encaminhamento ao SU também
superiores no primeiro grupo.

A via verde coronaria (VVC) foi ativada para 53,8% das pessoas com diagnostico de SCA pela
EPH, independentemente de terem ou néo elevacao do segmento ST.

Em relacao aos tempos de atuagdo em fungéo da area geogréfica, verificou-se nas pessoas
residentes fora do concelho de intervencao da VMER um tempo assistencial mais elevado.

DISCUSSAO

Relativamente aos resultados obtidos sobre a idade (minimo, maximo e média), estdo em plena
consonancia com a contextualizacéo teérica (Maier et al., 2015). A SCA ocorre com maior
predominio no sexo masculino e em média mais cedo do que nas mulheres.

Relativamente aos fatores de risco, sabe-se, pela literatura consultada, que de facto a existéncia
destes fatores de risco condiciona o aparecimento de SCA, no entanto, ndo foi possivel provar
que estes influenciam a forma como este se apresenta, com ou sem supradesnivelamento
do segmento ST (Moser et al., 2016). Sendo a presenca de fatores de risco modificaveis
e reversiveis algo que cada um pode controlar, é imperativa a prevencado dos mesmos,
sendo necessario um melhor trabalho ao nivel da prevencao para as pessoas com doenca
cardiovascular, para que estas adquiram melhores estilos de vida, melhor controlo dos fatores
de risco, reduzindo a probabilidade de eventos cardiovasculares no futuro.

Quando se compara os dados relativos aos tempos assistenciais entre os doentes com
diagnostico de SCAcsST e as pessoas com diagnostico de SCAssST, constata-se que estas
diferencas de intervalos de tempo podem ser justificadas pelo facto de que as pessoas com
diagnostico de SCAcsST sao diretamente encaminhadas para o HC1 ou HC2 — ambos ficam
mais distantes dos locais da area geografica onde foi realizado o estudo. Ja as pessoas com
diagnostico de SCAssST sao encaminhadas para o HD (ndo havendo reperfusdo imediata),
area de alocagédo da VMER. Este encaminhamento para hospitais mais distantes (HC1 e HC2)
¢ justificado pelo facto de estes serem hospitais centrais onde existe servico de cardiologia
e hemodinamica 24 horas por dia, 7 dias por semana. De acordo com Ibanez et al. (2018),
relativamente as guidelines sobre os tempos assisténcias neste contexto clinico, verifica-se que
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o tempo médio registado se encontra dentro da janela de tempo 6timo para a realizagcéo de
cateterismo, isto &, um tempo inferior a 120 minutos, desde o primeiro contacto médico (PCM)
até ao inicio do cateterismo (vulgo tempo porta-agulha).

Sendo o diagnéstico de EAMcsST feito no ambiente pré-hospitalar, a rapida assisténcia na
urgéncia e o rapido encaminhamento para a realizagdo imediata de cateterismo reduz os
atrasos no tratamento e, pode contribuir para a redugdo da mortalidade. Ainda, de acordo
com as referidas guidelines, quando um diagnéstico de EAMcsST é feito no pré-hospitalar,
a pessoa deve ser encaminhada diretamente para uma estratégia primaria de intervencao
coronaria percutanea (ICP), sendo indicado encaminhar a pessoa diretamente para a realizagéo
de cateterismo sem passar pelo servico de urgéncia. Na realidade portuguesa este bypass ao
SU é concretizado através da VVC. A VVC foi ativada para 53,8% das pessoas com diagnoéstico
de SCA pela EPH, independentemente de terem ou néo elevacdo do segmento ST. Em Portugal,
em 2019, o INEM encaminhou 676 doentes através da VVC. Destes, em 74,11% houve um
intervalo inferior a duas horas entre a identificagéo da sintomatologia e o encaminhamento da
pessoa através da VVC (INEM, 2019). No presente estudo apenas houve a ativagéo da VVC
para cerca de metade dos diagnosticos de SCA, no entanto, os tempos assistenciais registados
encontram-se dentro do estipulado pelas guidelines e os que séo verificados no Nosso pais.

Na&o se tendo verificado que os tempos assistenciais registados fossem superiores aos definidos
nas guidelines atualmente em vigor, seria importante perceber se existiu algum atraso no tempo
prévio a chamada e ativagdo dos meios de socorro, pois, por vezes, 0s atrasos podem ser
devidos a um reconhecimento tardio dos sinais e sintomas, ou seja, demora na deciséo para
contactar os servicos de emergéncia pré-hospitalar (Ottesen et al., 2014).

Em relacéo aos tempos de atuagado na area geografica em estudo (a distancia do concelho
onde ocorre a ativagdo da VMER a sua base), implica um maior gasto de tempo para chegar até
a pessoa. Este tempo pode transformar-se em atrasos vitais para o diagnoéstico, implementacao
da terapéutica adequada e encaminhamento adequado da pessoa.

O enfermeiro, esta presente nas equipas de atendimento pré-hospitalar, pelo que o envolvimento
do mesmo, neste contexto, influencia direta e consideravelmente a capacidade de monitorizacao
e de atuacéo perante a pessoa em situagao critica (Gongalves, 2017). Ainda segundo o0 mesmo
autor, “o enfermeiro é o Unico profissional de saude que integra a equipa de todos 0s meios
medicalizados do INEM (...), possuindo formagéao avangada fornecida pelo INEM, em funcéo
do meio para o qual esta adstrito” (Gongalves, 2017, p. 37).

Os resultados apresentados remetem para o atendimento de enfermagem pré-hospitalar a
pessoas com suspeita clinica ou diagnéstico de SCA. O enfermeiro deve ser capaz de auxiliar
no diagndstico de SCA da forma mais célere possivel, conseguindo relacionar os fatores de risco
associados, potenciais complicacdes e encaminhar a pessoa para uma implementacao atempada
da terapéutica adequada.

Obviamente que toda a mobilizacdo de conhecimentos que o enfermeiro tem de fazer neste
contexto, deve reger-se por uma conduta ética e legal exemplar, pois é responsavel pelo
acompanhamento da pessoa em situacéo critica durante o transporte até ao servico de urgéncia,
passando pela sua monitorizagéo e implementacao de intervencdes apropriadas (Malta, 2016).

48 5 ANOS, 100 DISSERTAGOES - Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica



Foi ainda possivel perceber que os tempos assistenciais a pessoa com diagnéstico de SCA pela
EPH nao sé&o influenciados pelas variaveis sociodemograficas sexo e idade. No entanto, o concelho
onde é realizada a ativagdo da VMER apresentou uma relacao estatisticamente significativa entre
o tempo que decorre desde a ativacao e a chegada dos meios de socorro. Também se percebeu,
que o tipo de SCA diagnosticado no pré-hospitalar ndo influencia os tempos assistenciais antes
do transporte até ao SU ser concretizado, assim como o nimero de fatores de risco ndo tem poder
preditivo em relacéo ao tipo de SCA diagnosticado no pré-hospitalar.

Também se pode constatar que as pessoas que sdo socorridas a uma distancia de mais de 10
quildmetros (km) da base de alocagédo da VMER em estudo, podem ter atrasos na chegada dos
meios diferenciados, pelo que o enfermeiro deve agilizar todas as restantes intervengoes, por
forma a evitar mais atrasos na assisténcia pré-hospitalar.

De facto, sendo detentor de conhecimentos tedricos e de evidéncia cientifica recente, o
enfermeiro no pré-hospitalar consegue mobilizar esse conhecimento para implementar
intervencdes concretas e adequadas (Regulamento n.° 429/2018).

O trabalho em equipa, a articulagéo interdisciplinar e entre instituicées hospitalares sdo a chave
para os melhores cuidados a pessoa e obtencédo de mais ganhos em saude. A existéncia de
uma equipa multidisciplinar desempenha um papel essencial na abordagem e no tratamento
da pessoa com SCA, sendo os enfermeiros, os profissionais na primeira linha de contacto com
essas pessoas e, deste modo, os profissionais que podem influenciar decisivamente o tempo
que decorre até a terapéutica de reperfuséo.

CONCLUSAO

Das principais conclusdes deste estudo, salientamos que as variaveis sexo e idade nao tém
uma relacao estatisticamente significativa com os tempos de atuacdo da VMER. O tempo desde
a ativacédo da VMER até a chegada ao local ¢é influenciado pela distancia do concelho de
ativagao a base de alocacao da VMER. O tipo de SCA diagnosticado no pré-hospitalar ndo esta
relacionado nem com os tempos de atuagao da equipa da VMER, nem com o nimero de fatores
de risco que a pessoa apresenta.

E necessario que os meios de socorro pré-hospitalares estejam preparados para o diagnéstico
precoce e correto das doencas cardiovasculares, nomeadamente a SCA e que sejam reforcadas
as medidas de socorro para freguesias, distritos e concelhos que estdo mais distantes dos
meios de socorro diferenciados.

Nao houve relagéo estatisticamente significativa entre os tempos que a equipa despendeu com
a pessoa, quer em caso de SCAcsST ou SCAssST, em locais até 10 km da base ou a mais de
10 km da base, e o numero de fatores de risco que apresentava.

O enfermeiro é o profissional que esta presente em todos os meios de socorro medicalizados
no pré-hospitalar, sendo por isso, determinante que este tenha uma formacéo adequada,
baseada na melhor e mais recente evidéncia cientifica, que o torna capaz de prestar cuidados
a pessoa em situacgéo critica, estabilizando-a, monitorizando-a e auxiliando na definicdo de um
diagnostico precocemente.
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ENVOLVER A FAMILIA NO CUIDADO A PESSOA
EM SITUACAO CRITICA: ESTUDO EM CONTEXTO
DE CUIDADOS INTENSIVOS

TANIA MELO!
JORGE APOSTOLO?
MARIA ISABEL FERNANDES?

INTRODUCAO

Em contexto de cuidados intensivos (Cl), a evidéncia cientifica tem mostrado que o envolvimento
da familia no cuidado a pessoa em situagéo critica tem beneficios e potencializa a ligacao entre
doente, familia e enfermeiro, promovendo proximidade, seguranca e suporte emocional (Hetland et
al., 2018). A sua implementacéo ¢é reconhecida como fundamental, mas pouco concretizada, pelo
que é relevante conhecer melhor esta temética. O estudo teve como objetivo geral compreender as
préticas dos enfermeiros relativamente a promogao do envolvimento da familia no cuidado a pessoa
em situacao critica, em ClI. Pretendeu-se analisar, especificamente, a perce¢do dos enfermeiros
sobre as praticas que desenvolvem para o envolvimento da familia no cuidado a pessoa em
situagéo critica, em contexto de Cl; os constrangimentos e potencialidades que os enfermeiros
reconhecem na preparacao dos familiares sobre o ambiente (fisico, estrutural, tecnolégico,...)
da unidade de cuidados intensivos (UCI); as estratégias desenvolvidas pelos enfermeiros no
seu quotidiano de trabalho para envolver a familia no cuidado a pessoa em situagéo critica; e
as razdes subjacentes as praticas dos enfermeiros no envolvimento dos familiares nos cuidados.

METODOLOGIA

Para dar resposta aos objetivos enunciou-se como questéo de investigacdo — Que praticas sao
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desenvolvidas pelos enfermeiros, na promogéo do envolvimento da familia no cuidado a pessoa
em situacao critica, em CI? Desenhou-se um estudo do tipo exploratério descritivo, de natureza
qualitativa.

Neste estudo a populagéo-alvo foi constituida pelos enfermeiros a exercer fungdes numa UCI
pediatrica, integrada num centro hospitalar. Dos 32 enfermeiros que constituiam a equipa, seis
ndo cumpriam os critérios de inclusdo definidos, pelo que foram participantes na investigacao
26 enfermeiros. Os dados foram colhidos por entrevista em quatro grupos focais, organizados
de acordo com os principios preconizados por Barbour (2009) — homogeneidade (conhecimento
sobre o tema), heterogeneidade/segmentacéo dos grupos (sexo, idade, experiéncia e formagao
profissional, carateristicas comunicacionais) e numero de participantes. Os participantes
eram enfermeiros licenciados e especialistas, com idade compreendida entre 31 e 63 anos,
maioritariamente do sexo feminino, com tempo de experiéncia profissional entre 8 e 38 anos, e
tempo de servico em Cl superior a trés anos, contudo alguns profissionais tinham 28 anos de
trabalho neste contexto.

A colheita de dados ocorreu entre 9 de maio e 8 de junho de 2019, em quatro grupos, dois
compostos por seis enfermeiros, e 0s outros dois por sete enfermeiros, orientados por um
entrevistador (a investigadora) e um observador. Iniciou-se apés parecer favoravel (referéncia
da instituicdo 135-18) do conselho de administragéo e comisséo de ética, do centro hospitalar
onde se realizou o estudo. Com os participantes foram assegurados todos os principios éticos
exigiveis a realizagdo de uma colheita e tratamento de dados desta natureza.

RESULTADOS

Os dados obtidos, a partir da transcricdo integral da gravacao 4udio das entrevistas, foram
analisados segundo a técnica analise de conteudo estruturante de Flick (2012). Da analise
emergiram um conjunto de categorias que foram associados em trés temas principais: ambiente
de CI; primeiro contacto com a UCI; e envolver a familia no cuidado (Figura 1).

Figura 1
Temas e Categorias Relativas ao Envolvimento da Familia da Pessoa em Situac&o Critica no Cuidado

Primeiro contacto com a UCI:
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O modo como os familiares vivenciam o internamento do seu familiar em CI € entendido, pelos
enfermeiros, como sendo influenciado por esse ambiente. Tém a percec&o que o ambiente, por si
s0, tem significados especificos para cada familiar que com ele se confronta. O conjunto destas
vivéncias e significados que surgiram na andlise, constituiram as categorias — vivéncias do familiar
e significado(s) do contexto.

As vivéncias do familiar, relativamente ao ambiente de Cl, prendem-se com sentimentos perante o
internamento em Cl, as atitudes do enfermeiro ao contactar com o familiar, as vivéncias anteriores,
a situagéo de doenca e o contexto sociofamiliar onde aquele doente e familia estéo inseridos, tal
como expressam

“E sempre um momento de grande tensdo, de grande ansiedade, de perigo e ha
sempre uma grande dificuldade em integrarem-se, em aproximar dos filhos (...) é a
empatia, o mostrar disponibilidade e gerir informacao, o comunicar com tudo o que a
gente tem, ndo é sé com a fala.” (C6).

As vivéncias do familiar sdo influenciadas pelo significado do contexto, isto € o pré-conceito de
Cl, ser identificado como um ambiente adverso e dificultador da intervencéo dos familiares, mas
também, pode significar/simbolizar um ambiente securizante, um ambiente tecnolégico e até
mesmo um ambiente amedrontador e hostil.

“...se vém para cé é porque estdo muito mal. E natural que entrem em stress e
choque (...) as vezes, ficam descansados porque vao para os cuidados intensivos,
porque ja conhecem este ambiente, sentem-se seguros” (FG-D).

No tema “Primeiro contacto com a UCI” os profissionais entrevistados salientam, por um lado, a
importancia da preparacao do familiar sobre o contexto no que se prende com a apresentagao
do enfermeiro, a tipologia de informagéo fornecida, a apresentagéo da estrutura da unidade,
a informacéo do estado global do doente e a desmistificacdo do contexto de Cl. Por outro
lado, salientam o acolhimento/primeiro contato, considerando-o um momento marcante, com
necessidade de avaliacéo inicial do conhecimento dos familiares, que carece de competéncia do
enfermeiro e que deve ser norteado por um conjunto de requisitos/exigéncias.

“Numa primeira abordagem, eles habitualmente nunca ouvem muito bem aquilo que
nés dizemos (...) tentamos explicar um bocadinho o que é que vao encontrar (...)
reforco s6 as coisas mais importantes do acolhimento, das normas do servico (...)
como vao encontrar mais ou menos o filho” (FG-C).

No tema “Envolver a familia no cuidado”, os participantes explicitam as praticas em uso (tais
como a avaliagao das skills dos familiares, a capacitacao do familiar e as praticas que podem ser
condicionadas/proporcionadas de acordo com a situacao clinica), as estratégias de envolvimento
utilizadas (a supervisdo das atividades dos familiares, a necessidade de informar para a tomada
de deciséo, o reforco positivo, a negociacdo com os familiares e a personalizagéo da unidade),
tipologia de cuidados onde integrar os familiares (cuidados fisiolégicos/basicos, cuidados de
ordem emocional e/ou afetiva e cuidados especializados, com algum grau de diferenciagdo).
No envolvimento dos familiares sédo também identificados constrangimentos associaveis aos
familiares, a situacé&o clinica, ou mesmo aos profissionais e/ou a instituicao “aqueles familiares
que tentam impor os cuidados a maneira deles as vezes so¢ atrapalha...” (GF- D).
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A colaboracao na atividade dos profissionais, o beneficio para familiares e doentes, assim como,
para a instituicdo sdo potencialidades do envolvimento dos familiares. Nesta ultima categoria
foram ainda identificadas, pelos participantes, razées subjacentes a pratica tais como, 0s
modelos existentes e que regem a sua pratica, a cultura institucional, a formagao/desenvolvimento
profissional, a exigéncia de cuidados/intervencdo e a complexidade dos cuidados - “...0s
cronicos, é completamente diferente os mitdos cronicos” (FG-A) - influenciam a integragao
da familia no cuidado ao doente em ClI. Envolver a familia no cuidado a pessoa em situagcao
critica num contexto adverso, dificultador, que encerra multiplos constrangimentos é complexo e
influenciado por multiplos fatores.

DISCUSSAO

A andlise da literatura permitiu verificar a existéncia de resultados semelhantes aos obtidos no
presente estudo. Semelhante ao referido na revisdo de Coats et al. (2018), quando expressa que
o enfermeiro avalia as capacidades dos familiares, as suas necessidades e estado emocional,
também na presente investigagéo verificou-se que os participantes consideram fundamental
a avaliagdo das skills da familia antes da sua integragdo no processo de cuidado ao doente
em CI, de forma a orientar as praticas de acordo com os conhecimentos e as capacidades. A
capacitacao do familiar surge como fundamental para os participantes no estudo, pois ha a
percecao da necessidade de ensinar e educar os familiares, capacitando-os para os cuidados que
poder&o efetuar e alertando-os para as situacdes de excecao. Este resultado, vem corroborar 0s
de Liput et al. (2016) em que as familias desejam e estdo dispostas a participar nos cuidados, mas
necessitam de incentivo, ensino, gestéo e apoio da equipa de saude. O envolvimento do familiar no
cuidado, ocorre sobretudo em cuidados fisiolégicos/basicos e cuidados emocionais/afetivos. Sao
estes que sao percebidos como aqueles que poderéo trazer seguranca, conforto, tranquilidade
e manutengao do vinculo afetivo para o doente e a familia. Ja o envolvimento dos familiares em
cuidados complexos e especializados (ex. aspiracdo de secrecdes através da traqueostomia ou
cinesiterapia respiratéria), foi considerado, pelos enfermeiros, de dificil implementacao por motivos
ligados a seguranca do doente e do préprio familiar bem como pelas repercussodes legais que daf
poderiam advir, muito a semelhanga do enunciado nos estudos de Hetland el al. (2018) e de Liput
et al. (2016). Verificou-se ainda a questao da existéncia de consentimento do doente, caso este
esteja numa condicao clinica que o permita comunicar ou o respeito pelas decisdes dos familiares
e pela coeréncia da informacé&o transmitida em todo este processo. Tal como Cruz e Angelo (2011)
consideram, o enfermeiro deve ter uma conduta congruente nas suas agdes, ndo quebrando
a relacéo de confianga estabelecida com o familiar, o que podera dificultar posteriormente o
envolvimento. Envolver o familiar pode ser de dificil implementacéo, especialmente no primeiro
contacto com a UCI, embora este seja relevante na forma como o familiar vai percecionar o
ambiente, e integrar-se na unidade de ClI. Esta relevancia também foi concluida por Imanipour et
al. (2019). Assim, o primeiro contato com o familiar € uma fungéo do enfermeiro que ndo devera ser
delegavel a outro profissional. Este pode ser um elemento facilitador ou uma barreira, contudo é
sempre um momento marcante pois, se a relagéo estabelecida ndo for securizante e promotora de
confianca no familiar, todo o processo subsequente pode ser condicionado. O acolhimento € ainda
considerado um processo continuo, com informacgéo gradual, em funcéo da familia, respeitando-a
na sua individualidade e no momento vivenciado.
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As estratégias desenvolvidas com o intuito de envolver a familia no cuidado a pessoa em
situacéo critica, passam por incentivar a presenca e participacdo da familia nos cuidados,
orientando-a e supervisionando-a, 0 que transmite confianca e seguranca. Na superviséo e
orientacdo no/para os cuidados, o elogio da forma participativa, proporciona um refor¢o positivo
para o familiar. Informar para a tomada de decisdo da familia, explicando as atividades que
podem realizar, impondo limites de atuagao pela situacéo clinica do doente, pelo contexto ou
pelo constrangimento que o envolvimento pode provocar, é fulcral. Intervir deste modo permite
que a familia seja capaz de tomar decisdes informadas, contextualizadas e conscientes.
No estudo, os profissionais consideraram que a participacéo e o envolvimento da familia
acontecem a partir da negociagéo e do didlogo, situagéo similar a relevancia clinica identificada
por Alshahrani et al. (2018) no estudo que realizaram.

Os constrangimentos que os participantes encontram na interacdo com os familiares, prendem-
se por um lado com o0 ndo cumprimento das normas institucionais, a nao aceitacdo do
internamento numa UCI e, por outro, com a insuficiéncia de apoio emocional e a inexisténcia
de apoio estruturado a nivel psicolégico. A complexidade ou agravamento da situagéo clinica
do doente, inibem a incluséo dos familiares nos cuidados, levando-os a encarar o incentivo a
participagéo e a envolvéncia como uma delegacao de tarefas. Este resultado vai ao encontro do
modelo de cuidado centrado na familia (Institute for Patient and Family-Centered Care [IPFCC],
2017), que implica incluir, apoiar e ajudar a familia a encontrar estratégias, para dar resposta as
suas necessidades emocionais.
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CONSULTA DE ENFERMAGEM ON-LINE NA
PESSOA APOS SINDROME CORONARIA AGUDA

ANA CATARINA FIGUEIREDO SILVA'
PAULO ALEXANDRE CARVALHO FERREIRA?

INTRODUGAO

As doencas cardiovasculares (DCVs), na qual se inclui a Sindrome Coronaria Aguda (SCA),
continuam a ser a primeira causa de morte em Portugal, tal como na Europa, apesar da
tendéncia decrescente das taxas de mortalidade nas Ultimas décadas (Dire¢cdo Geral da Saude
[DGS], 2015). Portanto, é necessario manter o esforgo de redugéo das taxas de mortalidade,
procurando atrasar o desenvolvimento da doencga, através da valorizacdo e promogao da
educacgao para a saude com enfoque na monitorizacdo e controlo dos eventos e fatores de
risco cardiovasculares (FRCVs).

Neste contexto, a evidéncia cientifica reitera a importancia de explorar as potencialidades da
prevencdo secundaria, compreendendo as necessidades de informagao da pessoa apoés a
hospitalizagéo, considerando que a proviséo efetiva de informagdes adequadas sobre saude,
no periodo pés-alta, esta associada a uma melhor adesdo da pessoa a terapia farmacolégica,
mudangas comportamentais, aumento da satisfagao, niveis reduzidos de sofrimento psicolégico
e maior percegdo de controlo sobre a doenca.

Tendo em consideragéo estes pressupostos, a European Society of Cardiology (ESC) (Piepoli
et al., 2016), nas suas diretrizes internacionais, recomenda a adog&o de medidas preventivas
secundarias, salientando o papel € a intervencéo do enfermeiro. Para tal, é incentivado o uso
de tecnologias de comunicagao e informacéo eletrénicas, com recurso a tecnologia on-line,
com o objetivo de fornecer e apoiar cuidados clinicos a distancia, apés um evento agudo,
reconhecendo a sua eficacia na promogédo de mudangas comportamentais efetivas, pela
facilidade de monitorizag&o e consulta de conteldos de suporte, promovendo um maior nivel
de aceitagdo do risco cardiovascular dos doentes e adesdo as recomendagoes fornecidas
(Piepoli et al., 2016).

1 Mestre em Enfermagem Médico-cirurgica. silva.anacf@gmail.com
2 Doutorado em Novos contextos de intervengdo psicoldgica em saude, educacao e qualidade.
palex@esenfc.pt
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Assim sendo, desenvolveu-se o presente estudo com o objetivo geral de analisar os ganhos
em saude da intervengéo de Enfermagem a distancia, com recurso a tecnologia on-line (tablets
ou computadores através de programas de videochamada como o Skype), na prevengéo
secundéria da DCV, da pessoa pds-SCA. Como objetivos especificos, pretendeu-se avaliar
a influéncia do acompanhamento de Enfermagem sobre o indice de massa corporal (IMC),
perimetro abdominal (PA), tensédo arterial (TA), frequéncia cardiaca (FC), glicemia capilar,
colesterol, adesdo a terapéutica farmacolégica, capacidade de autocuidado terapéutico,
literacia acerca da sua situagéo clinica, estilo de vida e aceitac&o do recurso a tecnologia.

METODOLOGIA

Partindo da questdo de investigagdo: Qual o impacto da intervengdo personalizada de
Enfermagem a distancia, com recurso a tecnologia on-line, na prevencéo secundaria da DCV,
da pessoa pos-SCA, desenvolveu-se um estudo quantitativo, longitudinal e descritivo, com
desenho antes-apds e grupo controlo (GC), com randomizagao semanal. Foi constituida uma
amostra de 18 participantes com diagnostico de SCA, internadas numa Unidade de Cuidados
Intensivos Coronarios de um hospital central da regido centro do pais, em que o grupo
experimental foi alvo de um programa de acompanhamento personalizado de Enfermagem,
através de videochamadas on-line, mensalmente, durante seis meses. Existiram dois momentos
de avaliagc&o de todas as variaveis em ambos 0s grupos: no inicio (antes do acompanhamento
mensal) e no final, através de consulta presencial com aplicagdo dos seguintes instrumentos
de colheita de dados: questionario de caracterizagéo sociodemografica e FRCVs, Medida de
Adeséo aos Tratamentos, Instrumento de Autocuidado Terapéutico, Teste de Batalla/ Literacia
da situagdo de saude, Questionario Estilo de Vida Fantéstico e Modelo de Aceitagdo da
Tecnologia.

Foi obtido o parecer favoravel da Comissao de Etica (N° 0106/CES, 010-18), pela instituicao de
salde onde se desenvolveu o estudo, bem como o consentimento informado, livre e esclarecido
de todos os participantes.

RESULTADOS

Os participantes da amostra foram repartidos pelos 2 grupos: 9 no grupo experimental (GE) e 9
no GC, com uma média de idades de 48,89 anos no GE e 55,89 anos no GC, todos pertencentes
ao sexo masculino. Verificou-se um predominio do estado casado/unido de facto (88,9% do GE
e 77,8% do GC) e de vivéncia com esposa e filho(s) (55,6% no GE e no GC), residindo todos os
participantes do GE em érea rural, enquanto a maioria do GC (55,6%) residia em &rea urbana.
A maioria dos participantes do GE (44,4%) possufa o ensino secundario, enquanto a maioria
dos participantes do GC (33,3%) possuia o 1° ciclo de escolaridade, sendo a maioria dos
participantes trabalhadores ativos por conta de outrem (77,8% no GE e 66,7% no GC).

Relativamente aos FRCVs, verificou-se uma elevada prevaléncia, particularmente: dislipidémia
(100% no GE e 88,9% no GC), sedentarismo (77,8% no GE e 88,9% no GC), histéria familiar
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de doenca coronaria (55,6% no GE e 66,7% do GC), hipertensao arterial (HTA) (44,4% no GE e
55,6% no GC) e obesidade (22,2% no GE e 55,6% no GC).

Os resultados demonstraram que o acompanhamento de Enfermagem on-line personalizado
contribuiu para uma redugéo significativa dos parametros clinicos (peso, PA, IMC, TA, colesterol
e glicemia) e aumento da ades&o a terapéutica farmacoldgica, capacidade de autocuidado
terapéutico, literacia em saude, estilo de vida e aceitacdo da tecnologia dos participantes. O
GE obteve melhorias significativas em todas as variaveis, entre os dois momentos de avaliagéo,
enquanto GC manteve, piorou e/ou melhorou resultados, entre os dois momentos de avaliagéo,
em algumas variaveis, ndo tendo obtido melhorias superiores ao GE.

DISCUSSAO

A caracterizacdo sociodemografica da amostra encontra-se em consonancia com as
caracteristicas da populacdo portuguesa com DCV descritas na literatura, nomeadamente a
predominancia do sexo masculino e origem multifatorial, sendo que a maior prevaléncia de
participantes casados/unido de facto a viver com familiares e detentores do ensino secundario
também vai ao encontro a Ultima caracterizag&do da populagéo portuguesa (Timéteo & Mimoso,
2018).

A elevada taxa de prevaléncia de FRCVs e predominio de dislipidémia, sedentarismo e histéria
familiar de doenca cardiovascular, apresentaram percentagens de representatividade proximas
das obtidas em estudos ja desenvolvidos em Portugal, manifestando portanto elevada taxa de
expressividade na populagéo portuguesa (Reveles, 2015; Timéteo & Mimoso, 2018).

Relativamente aos parametros clinicos, no GE verificou-se uma redugao global média nos valores
da TA sistdlica e diastdlica, glicemia, colesterol e peso, com uma consequente reducédo média
do PA, IMC e melhoria na categorizagdo do risco cardiovascular, ao contrario do verificado
no GC. Estes resultados corroboram os resultados de estudos nacionais e internacionais ja
realizados neste ambito, evidenciando a influéncia e relagéo positiva entre 0 acompanhamento
periédico e personalizado de Enfermagem e a melhoria nos parametros antropométricos e
clinicos da pessoa p6s-SCA.

A adesao ao regime terapéutico é descrita pela literatura e entidades reguladoras da saude
como um fendmeno multifatorial, diretamente relacionado com a capacidade de ades&do ao
autocuidado terapéutico, formando um processo continuo, ativo e flexivel, baseado num
trabalho de colaboragao entre o doente e a equipa de salde, capaz de influenciar fortemente
o controlo da DCV. Neste sentido, a melhoria clinica pode estar diretamente relacionada com
a maior adesao a terapéutica farmacolégica verificada no GE, passando de um média inicial
de aderentes de 11,1% para 100% dos participantes, bem como a consequente melhoria
verificada na capacidade de autocuidado terapéutico e literacia em saude. Estes resultados
va0 ao encontro aos descritos por Reveles (2015) e Bento (2016), ao implementarem programas
de acompanhamento de Enfermagem presenciais e mensais em Portugal. Internacionalmente,
estudos em que foram desenvolvidos programas de acompanhamento de Enfermagem on-
line, demonstraram também a sua eficacia no controlo de FRCVs, manutencéo da adeséo e
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capacitagdo do paciente a melhorar as estratégias preventivas para as diferentes condi¢oes
clinicas, exigindo baixos custos e tempo de implementacéo.

De acordocom Greco etal. (2016), a transmissé&o efetiva de informacdes adequadas sobre saude
esta associada a uma melhor taxa de ades&o dos doentes a terapia farmacolégica, mudancas
comportamentais, aumento da satisfagdo, niveis reduzidos de sofrimento psicolégico e maior
percecgdo de controlo sobre a doenga. Estes resultados sdo corroborados por Ghisi et al. (2017)
que, através da sua revis&o sistematica da literatura, demonstraram que 0 aumento da literacia
em salde dos doentes esta associada a uma consequente mudanga de comportamento,
contribuindo para uma melhoria dos comportamentos de autogestdo e qualidade de vida
relacionada com o seu estado de saude, reduzindo potencialmente a recorréncia de eventos
agudos e consequentemente 0s custos de saude.

A significativa melhoria ocorrida no estilo de vida dos participantes, com maior expressividade
nos dominios Nutricdo, Atividade Fisica/Associativismo e Familia/Amigos vai ao encontro
dos resultados obtidos em estudos nacionais e internacionais, estando associados com o
desenvolvimento de uma maior percecao de controlo da alimentac&o e préatica de exercicio
fisico, pela facilidade de compreensdo da importancia das mudangas de estilo de vida e
consequentes sentimentos de controlo pessoal da sua condicéo clinica (Kayser et al., 2017).
De acordo com os mesmos autores, as intervengdes on-line influenciam positivamente a
relevancia e a atencéo dos doentes para com a informacao transmitida, tanto pela motivagéo
e confianga transmitidas, como pelo nivel de intensidade da intervengéo e caracteristicas de
populagédo alvo, contribuindo significativamente para mudangas de comportamento de saude
e, consequentemente, para maiores ganhos em saude.

CONCLUSAO

Face aos resultados obtidos, é possivel concluir que a intervencéo personalizada de Enfermagem
a distancia, com recurso a tecnologia on-line, na prevenc¢ao secundaria da DCV da pessoa pés-
SCA constitui uma vantajosa estratégia de acompanhamento em salde, pelos claros ganhos
em saude que podem advir para os doentes acompanhados. Estes ganhos em saude foram
traduzidos por melhorias no controlo dos parametros clinicos (valores médios de peso, IMC, PA,
TA, colesterol e glicemia), na adeséo a terapéutica farmacoldgica, na capacidade de autocuidado
terapéutico, na literacia acerca da sua situacao clinica e no estilo de vida. Paralelamente, verificou-
se gue os participantes acompanhados em consultas personalizadas de Enfermagem on-line
melhoraram a sua aceitagdo pelo uso da tecnologia, manifestado pela utilidade e facilidade da
sua utilizagdo, comprovando a vantagem deste método de acompanhamento, a par das possiveis
vantagens economicistas para o sistema de saude.

Como limitagoes, identificam-se a reduzida dimensdo da amostra, bem como o cumprimento
dos critérios de inclusdo, nomeadamente o facto de os participantes terem necessidade de
acesso a computador ou tablet com internet e saber utilizar, ou dispor da disponibilidade de
algum familiar. Paralelamente, a existéncia de varidveis nao controlaveis pode ter interferido
com as variaveis do estudo, como a impossibilidade de homogeneidade da amostra em termos
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clinicos, relativamente aos fatores de risco cardiovasculares e outras co-morbilidades, a toma
e possiveis ajustes de medicagdo, ou o interesse e acesso dos participantes a informacao
pertinente acerca do seu estado de saude.

Naturalmente, para trabalhos futuros, sugere-se a replicagédo do estudo em amostras superiores,
com maiores periodos de inclus&o e acompanhamento, de modo a verificar a ocorréncia de
mudangas comportamentais efetivas, passiveis de andlise e comparagdo estatistica mais
complexa.
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VIOLENCIP: SOBRE OS ENFERMEIROS NA
URGENCIA: QUE REALIDADE?

FABIANA COSTA'
VERONICA RITA DIAS COUTINHO?

INTRODUCAO

A violéncia no local de trabalho (VLT) afeta negativamente a salde e o bem-estar dos enfermeiros,
de outros profissionais de saude, dos doentes e suas familias. Esta, pode ser destrutiva e tem
um impacto profundamente negativo sobre os diretamente envolvidos no incidente. Os efeitos
de VLT podem prolongar-se para além do local de trabalho, afetando a vida familiar e social
das vitimas e dos observadores (International Council of Nurses [ICN], 2017). A violéncia contra
profissionais de salde no local de trabalho tem-se revelado um problema generalizado e muito
frequente n&o s6 em Portugal, mas em todo o Mundo, tal como é referida na Circular Informativa
n.° 15/DSPCS de 07/04/2006 da Diregdo Geral da Saude (DGS) e mais tarde reforcado no relatério
relativo a 2015, resultante da notificacéo de episddios de violéncia contra os profissionais de
saude (DGS, 2015). Segundo o relatério de progresso de monitorizacédo do Sistema Nacional de
Notificag&o de Incidentes, executado a partir dos registos efetuados na plataforma NotifiQ@ até
30 de junho de 2018 foram registadas 5120 notificagdes por parte dos profissionais de saude,
das quais 3742 notificagdes foram incidentes de violéncia contra profissionais de saude no local
de trabalho. Estimando-se que 53% das queixas reportadas ao sistema foram efetuadas por
enfermeiros (DGS, 2018). Partindo de dados evidentes sobre a existéncia de violéncia contra os
enfermeiros ser uma realidade em Portugal, nomeadamente nos servigos de urgéncia da regido
centro do pais, assume-se que cada episédio de violéncia deve ser abordado como um episddio
de elevada importancia. Emergindo, deste modo, o objetivo geral Caraterizar a violéncia sobre os
enfermeiros nos servigos de urgéncia polivalente, médico-cirdrgico e basico da regido centro do
pais. Como objetivos especificos: determinar os varios tipos de violéncia sofrida pelos enfermeiros;
identificar os principais intervenientes na violéncia sobre os enfermeiros; identificar os principais
fatores potenciadores de violéncia sobre os enfermeiros; conhecer as principais consequéncias
de violéncia sobre os enfermeiros; e conhecer a percec¢do dos enfermeiros sobre VLT.

1 MSc, Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica do Centro Hospitalar Médio-Tejo,
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METODOLOGIA

Desenvolveu-se um estudo do tipo descritivo-exploratério com a questdo de investigagéo:
como é caracterizada a violéncia sobre os enfermeiros nos servigos de urgéncia polivalente,
médico-cirlrgico e basico da regiéo centro do pais?

A populagédo alvo do estudo foram os enfermeiros a exercer fungdes em servigo de urgéncia
(SU) polivalente, médico-cirdrgico e basico da regido centro do pais (Portugal). Para a selegéo
da amostra foram estabelecidos previamente critérios de inclus&o, emergindo o nimero total de
amostra de 127 enfermeiros de um total previsivel de cerca de 467 enfermeiros. Para a recolha
de dados elaborou-se um instrumento, construido em formato de formulério do Google® Docs,
tendo por base os referenciais conceptuais na area da VLT. Surgiu, assim, o Questionario sobre
Violéncia no Servigco de Urgéncia na Percecdo dos Enfermeiros (QVSUPE) que foi previamente
analisado pela equipa de investigacdo e por trés peritos na area e, posteriormente, efetuado um
pré-teste. Para submeter este estudo a niveis de exigéncia e responsabilidade ética, foi efetuado
um pedido formal em formuldrio préprio, para apreciacdo da Comissao de Etica da Unidade
de Investigagédo em Ciéncias da Saude: Enfermagem, da Escola Superior de Enfermagem
de Coimbra que teve parecer positivo. Apds a recolha de dados, estes foram organizados,
inseridos numa base de dados e tratados informaticamente, recorrendo ao programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), versao 22.0.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Na amostra do estudo prevalece o sexo feminino (75,6%), com idades compreendidas entre
0s 23 e 0s 63 anos, apresentando um valor médio de 34,36 anos, sendo que a faixa etaria com
maior nimero de enfermeiros situa-se no intervalo dos 31 aos 35 anos. A nivel profissional,
no que diz respeito aos anos de experiéncia profissional e aos anos de experiéncia em SU,
verificamos um tempo médio de exercicio profissional de 11 anos e um tempo médio no SU de
9 anos. Verifica-se que a maioria possui licenciatura em Enfermagem (50,4%) e apenas 7,9%
detém o titulo de enfermeiro especialista e a maioria trabalha num SUMC.

Para dar resposta a questédo de investigacao e aos objetivos inicialmente propostos, percebe-
se que, em relagdo a importancia desta tematica, 78% dos enfermeiros considera que é muito
importante. Os enfermeiros s&o ameagados no seu local de trabalho mais vezes que um agente
de policia e um guarda prisional (ICN, 2017). Segundo a Circular Informativa n.° 15/DSPCS de
07/04/2006 da DGS, ainda em vigor em Portugal, refere que num estudo portugués em que
se entrevistaram representantes institucionais do sector da saude foi reconhecida por todos a
importancia da violéncia contra profissionais de saude.

No que diz respeito a formacg&o verificamos que 66,9% dos inquiridos nunca participou numa
formacado e que 57,5% consideram muito importante uma formacgao desta tematica. Os dados
colhidos sdo defendidos pelo estudo de Xing et al. (2015) que considera que o treino é uma
maneira eficaz de evitar e reduzir a VLT, como tal, recomendam que os hospitais oferegam
programas de treino aos profissionais de salde para que lidem com VLT e, desta forma, a evitem.
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Quanto a notificagdo de violéncia verificamos que 77,2% dos inquiridos considera que €&
muito importante. Inclusivamente 63,0% refere existir medidas/procedimentos de notificagdo
de violéncia na sua instituicdo. No entanto, 29,9% da amostra ndo sabe se existem medidas/
procedimentos de notificagdo de violéncia na sua instituicdo. A DGS (2015) defende que o
sistema de notificagédo, permite alertar os servigos para a corregdo das causas de incidentes e
eventos adversos e evitar que 0s mesmos voltem a ocorrer.

Um dado que se evidenciou no nosso estudo relaciona-se com o fato de 47,2% dos enfermeiros
que sofreram violéncia n&o notificaram o episddio. Sendo, as cinco principais razées para ndo
o terem feito, 0 “ndo sabia como fazé-lo” (11,0%), o considerar “parte do trabalho” (11,0%),
a “falta de tempo” (7,9%), o “ndo considero importante” (4,8%) e 0 “ndo sabia a quem
recorrer” (3,9%). Quando o ato de violéncia sobre enfermeiros foi observado por outro colega
verificou-se que 66,1% nao notificou o episddio. As cinco principais razées para que tal ndo
fosse efetuado relacionaram-se com o “ndo sabia como fazé-lo” (13,4%), a “falta de tempo”
(12,6%), o considerar “parte do trabalho” (8,7%), a “vitima notificou” (7,1%) e o0 “n&o considerei
importante” (5,5%). Para Silva et al. (2014) os profissionais aceitam atos de violéncia como parte
do quotidiano laboral. Procedimentos formais de notificacéo sdo pouco conhecidos e utilizados
pelos profissionais. Esta falta de notificagdo camufla o problema e prejudica os trabalhadores
atingidos, a quem, n&o séo oferecidos programas de prevengao e apoio. Porém é de salientar
que 27,6% dos enfermeiros que sofreu violéncia notificou o episddio, assim como 25,2% dos
enfermeiros que observaram uma situagéo violéncia notificaram o sucedido. Segundo a DGS
(2018) foram registadas 3742 notificacdes de violéncia contra profissionais de saide no local
de trabalho, desde o inicio do sistema - NotifiQ@ - até ao final do 2° trimestre de 2018, dos
quais 53% foram notificagcbes realizadas por enfermeiros. Torna se pertinente reforcar que a
notificagédo é fulcral para a qualidade dos cuidados e para a criagdo de ambientes seguros
e saudaveis. A inexisténcia de notificagdo, corresponderda a ndo aplicagdo de medidas e
estratégias preventivas.

No que concerne aos fatores de risco para a ocorréncia de violéncia, verificamos que a amostra
concorda muito com o ambiente seguro, a demora no atendimento, a espera dos resultados
complementares de diagnostico, a sobrelotacao a nivel de espaco, a sobrelotagcéo a nivel de
doentes, o0 abuso de substancias, o nivel de educagédo do doente, os emocionais (ansiedade,
raiva, medo), as dotagdes inadequadas e a sobrecarga horéria dos profissionais; concorda
moderadamente com a longa duragcdo do atendimento, os problemas de comunicagao
e concorda ligeiramente com a inexperiéncia do enfermeiro. E de salientar que 31,5% dos
inquiridos consideram existir mais fatores de risco, para além dos mencionados anteriormente.
Tendo sido posteriormente categorizados em: falta de informagéo; falta de seguranca;
socioeconémicos; profissionais; doenga da pessoa; e presenga de acompanhantes. Para
Longo et al. (2016) um ambiente de trabalho seguro é um pré-requisito para prestacdo de
cuidados ao doente de alta qualidade.

Quanto as consequéncias da ocorréncia de violéncia constata-se que a amostra concorda muito
com a menor satisfagéo profissional, a saude fisica, a saide mental, o desempenho profissional,
a qualidade dos cuidados. Assim como, concorda moderadamente com o absentismo por
doenc¢a, a quebra na produtividade e a mudanca de servi¢co. De evidenciar que 31,5% dos
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inquiridos consideram existir mais consequéncias, para além das mencionados. Tendo estas
sido categorizadas em: profissional, emocional; e pessoal/familiar. Torna-se relevante referir
que apds a ocorréncia de violéncia, a maioria da amostra do nosso estudo aponta para a ndo
existéncia de algum tipo de lesdo. Todavia quem considera haver leséo, a lesdo psicoldgica é
a mais frequente, descrita como “desgaste psicoldgico” (Q23), “indignagéo, revolta e vontade
de mudar de servigo” (Q26). Outro dado que merece o nosso cuidado prende-se com o fato
de 7,9% dos enfermeiros ter sofrido de lesdo fisica, descrita como: “ferida inciso contusa
labial” (Q22), “soco no mento com ferida no labio inferior” (Q32), “luxacao e tendinite de um
dedo” (Q44), “lesdao ocular” (Q87), “estrangulamento no pescogo” (Q105). Assim como, 7,1%
observou leséo fisica a colegas, nomeadamente, “escoriages e contaminagdo com sangue do
doente nos olhos” (Q56), “murro no peito e puxdes de cabelo a enfermeira lesada, cuspidelas
na face” (Q83), “hematomas” (Q96) (Q103). A VLT no setor da saude é destrutiva e tem um
impacto negativo na vida profissional e pessoal dos profissionais, afetando a saude fisica e
mental das vitimas, como também, na qualidade dos cuidados prestados ao utente. A VLT
causa diretamente o0 absentismo a curto ou longo prazo e degrada a produtividade, o clima de
trabalho e a moral dos profissionais (Sun et al., 2017).

Quanto a tipologia de violéncia verifica-se que 52,0% refere ter sofrido violéncia psicolégica
e 62,2% refere ter presenciado violéncia psicoldgica nos Ultimos 6 meses, sendo a agressao
verbal a mais referida por quem sofreu e por quem presenciou violéncia. Dado corroborado por
Silva et al. (2014) quando afirmam que no estudo que desenvolveram a agressao verbal foi o tipo
mais comum de violéncia praticada contra os profissionais de saude. No entanto, nos relatérios
de progresso e monitorizagdo: Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes demonstraram
resultados diferentes, sendo apontado o assédio moral/mobbing o mais frequente (DGS, 2018).
Os quatro tipos de violéncia psicoldgica mais apontados pelos enfermeiros foram: a agressao
verbal, a intimidagao, a pressdo moral e a discriminagdo. Os dados colhidos apontam, também,
para 22,0% dos enfermeiros sofreram violéncia fisica nos Ultimos 6 meses e 29,1% dos
enfermeiros observaram violéncia fisica. Informacgéo defendida pelo relatério de progresso de
monitorizagdo da DGS (2018) quando expbe que 68% dos profissionais de saude sofreram
assédio moral/mobbing, 13% violéncia verbal e 12% violéncia fisica.

No que diz respeito ao interveniente/perpetrador de violéncia constata-se que o doente,
indicado como o perpetrador mais frequente do ponto de vista de quem sofre violéncia; o
familiar/acompanhante, apontado o perpetrador mais frequente por parte do enfermeiro que
observou violéncia. O colega enfermeiro, a chefia/supervisor e outro profissional foram outros
trés intervenientes referidos pelos enfermeiros. Dados corroborados pelos registos executados
na plataforma NotifiQ@ até 30/06/2018, onde se verifica que das situagdes de violéncia, o
doente (54%) foi o agressor mais identificado, seguido do profissional da mesma categoria
(22%) e do familiar do utente (21%) (DGS, 2018).

Quanto a recorréncia e frequéncia de violéncia sofrida por parte dos enfermeiros durante a
sua atividade profissional no SU nota-se que 74,8% sofreu e 91,3% presenciou algum tipo
de violéncia no SU, inclusive a amostra considerou que situagdes de violéncia sdo algo
recorrente no SU. Manifestando que as situagdes de violéncia que sofreram e/ou presenciaram
aconteceram “mais que 4 episddios” nos ultimos 6 meses em relagdo a data da resposta ao
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questionario. Resultados idénticos foram reportados por outros autores, quando constataram
que a violéncia e agressao aos enfermeiros sao frequentes, inclusive varias formas de violéncia
ocorrem com relativa frequéncia (Sun et al., 2017).

Quanto a inevitabilidade da ocorréncia de violéncia, os enfermeiros consideram que é algo
evitavel. Dado corroborado pelo relatério desenvolvido pela DGS (2015) sobre violéncia contra
profissionais de salde, onde se verifica que 346 das notificagbes on-line referem que o episddio
poderia ter sido prevenido.

O turno da tarde foi o periodo do dia apontado pelos enfermeiros para a ocorréncia de mais
episodios de violéncia, seguido pelo turno da manha de 8 horas. Segundo o relatério da
violéncia contra profissionais de saude, notificagdo on-line da DGS (2015) afirma que quanto
ao horario, foram referidos cerca de 256 episddios de violéncia no horario das 8h as 13h59m,
seguido de 183 episddios no horario das 14h as 18h59m.

Quanto ao local da ocorréncia de violéncia constata-se que os cinco locais mais referidos
pela amostra foram: a sala de tratamentos, a triagem, a sala de observagcao médica, a sala
de emergéncia e os “balcdes”. No estudo desenvolvido por Silva et al. (2014) as salas de
emergéncia foram as que apresentaram a maior ocorréncia de violéncia.

Perante um ato de violéncia sofrida, verifica-se que as cinco principais reagdes do enfermeiro,
prenderam-se com: “defendeu-se do agressor” (33,9%), “reportou a um superior” (18,1%),
“reportou a amigos/familiares/colegas” (7,1%), “procurou ajuda” (4,7%) e “ficaram sem reagao”
(4,7%).

CONCLUSAO

A investigagdo demonstra que a violéncia sobre os enfermeiros é uma situagéo “recorrente”,
evitavel e que a maioria dos enfermeiros ndo notifica o episddio. A agressao verbal é o tipo mais
frequente de violéncia vivida pelos enfermeiros. O doente e o familiar/acompanhante sé&o os
perpetradores mais frequentes. O turno da tarde foi o periodo do dia apontado para a ocorréncia
de mais episddios de violéncia. A sala de tratamentos, a triagem, a sala de observacdo médica
e a sala de emergéncia sdo os locais onde ocorrem mais violéncia. A falta de informagéo/
comunicagéo ao doente/acompanhante, a falta de segurancga, os problemas socioeconémicos,
a vida profissional, a doenga do doente e o grande numero de visitas foram apontados como
fatores de risco potenciadores de violéncia. Verificou-se que da ocorréncia de violéncia advém
menor satisfacdo profissional, menor saude fisica, menor saide mental, menor desempenho
profissional, menor qualidade dos cuidados e deterioramento das relagdes pessoais/familiares.
Os episddios de violéncia nos servicos de urgéncia ameagam a prestagdo de cuidados de
salde seguros e eficazes aos doentes. A violéncia sobre os enfermeiros caracteriza-se por
ser uma tematica muito importante, recorrente, frequente e evitavel com consequéncias quer
nos cuidados quer na saude e desempenho do enfermeiro, uma problematica que requer
prevencéo, formacéo e notificagao.
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INDICADORES DE QUALIDADE DE [\lUTRIQAO
ENTERICA NA PESSOA EM SITUACAO CRITICA

RENATA ALEXANDRA CRUZ CONSTANTINO'
LUIS LEITAO SARNADAS?

INTRODUCAO

Estudos recentes apontam para uma elevada prevaléncia de desnutricdo ou de risco de
desnutricdo em unidades de cuidados intensivos, na admissao e, sobretudo, no decurso do
internamento, pelo hipercatabolismo e estado inflamatério severo com consequente aumento
das necessidades nutricionais, pela instabilidade hemodinamica e pelas frequentes interrupgdes
na terapéutica nutricional para realizagdo de exames e/ou procedimentos, carateristicos da
doenca critica (Paz & Couto, 2016).

Perante a comum impossibilidade ou insuficiéncia de proporcionar a pessoa em situagao
critica (PSC) uma nutricdo adequada pela via oral, a utilizacdo da via entérica, se n&do estiver
contraindicada, é a abordagem de primeira linha, sendo-lhe reconhecidas vantagens como
praticidade, segurancga e custo-efetividade (McClave et al., 2016). A sua administragdo pode,
contudo, estar condicionada por fatores inerentes quer a condic¢&o clinica desta tipologia de
doentes quer as complicagbes da prépria terapéutica nutricional, o que resulta na inevitavel falha
em relagdo ao alvo nutricional (Kozeniecki et al., 2018).Uma terapéutica nutricional adequada,
constitui-se como fator determinante de melhor progndéstico, com aumento da qualidade de vida
para a pessoa e com beneficios claros na redugao de complicagoes, (McClave et al., 2016).

Tendo em vista garantir a melhor assisténcia nutricional a PSC, surge a integracao de
indicadores de qualidade (IQ) que constituem guias para a monitorizar e avaliar. Apesar de
existirem indicadores de qualidade de nutricdo entérica (IQNE) validados e publicados em
varios paises, ndo existem no contexto portugués. Deste modo, o presente estudo tem como
finalidade definir e validar um conjunto de IQNE aplicaveis na PSC em contexto de cuidados
intensivos, com adaptabilidade na realidade nacional,

1 MSc, Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica no Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, E.P.E. renatacconstantino@gmail.com
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METODOLOGIA

Da problematizagao anterior, surgiu a questéo de investigagao: quais os IQNE com aplicabilidade
na PSC, em contexto de cuidados intensivos, adaptados a realidade nacional? Com o intuito de
dar resposta a questéo formulada e aos objetivos tragados, desenhou-se um estudo com duas
fases distintas, a realizacao de uma Scoping Review (SR) e o desenvolvimento de uma técnica
de Delphi. A primeira fase, concebida de acordo com a metodologia proposta pelo Joanna
Briggs Institute (The Joanna Briggs Institute, 2015), com a finalidade de mapear as evidéncias
subjacentes a tematica, identificar os IQNE com aplicabilidade pratica em contexto hospitalar,
mas também contribuir com uma base sélida para a fase subsequente do estudo. Foram
definidos critérios de inclusdo com base na populagdo; no conceito; no contexto hospitalar;
no tipo de estudo; no idioma e data de publicac&o. Para a identificacéo e selecédo de artigos,
realizou-se uma pesquisa simples, de modo a identificar as palavras mais comummente usadas
nos titulos e resumos de artigos encontrados, assim como os termos de indexac¢ao. De seguida,
conduziu-se a pesquisa com recurso a base de dados, MEDLINE, CINAHL e Cochrane Library.
Por ultimo, foram analisados os artigos selecionados, bem como as referencias de forma a
incluir potenciais estudos adicionais. A extracdo de dados envolveu a revisdo minuciosa de
cada artigo selecionado, bem como a sintese da informagao mais relevante.

Na segunda fase, recorreu-se a técnica de Delphi, tendo em vista a obtengdo de consenso
por meio de julgamento/opinido de um painel de peritos, acerca dos IQNE resultantes da fase
anterior, que seriam considerados mais significativos, viaveis e passiveis de aplicabilidade
no contexto do estudo. Esta técnica pressupde a realizacao de etapas, que correspondem a
preparacéo, execucao e apresentacao de resultados.

A preparagao resultou na criagado do painel através de uma selec¢éo intencional dos participantes,
baseada no cumprimento de pelo menos dois dos critérios definidos a priori, nomeadamente
experiéncia profissional em cuidados intensivos (adultos) de pelo menos 5 anos; experiéncia
na prescricao e/ou administragcdo e/ou avaliagdo da nutricdo entérica (NE); investigagcao e/ou
trabalhos cientificos publicados acerca desta tematica e participacdo em grupo(s) de trabalho
neste ambito. No que respeita ao processo de recrutamento, estabeleceu-se contacto com
pessoas referéncia em varias unidades do pals, no sentido de solicitar a sua colaboragdo como
peritos, bem como indicar outros que também cumprissem os critérios. Uma vez identificados
0s potenciais participantes, foi efetuado um contacto individual, com a apresentagéo de uma
sintese do estudo e a solicitagdo formal de consentimento de inclusdo no painel, acusando
a rececdo de 30 respostas afirmativas. Ainda nesta etapa, os IQNE resultantes da fase
anterior foram submetidos a uma triagem criteriosa por parte dos investigadores em conjunto
com um perito consultor, do qual resultaram 25 IQNE, contextualizados, fundamentados e
operacionalizados num descritivo detalhado.

Foi utilizado um questionario online, construido a partir da plataforma Google® Forms, de
autopreenchimento e com a criagéo de uma hiperligagao que foi enviada aos peritos por correio
eletronico, apos ser sujeito a um pré-teste que permitiu a realizag&o de ajustes pontuais. Para
além dos dados sociodemogréficos e profissionais que permitiram caraterizar os participantes,
apenas na ronda inicial, numa segunda parte foi solicitado aos peritos que identificassem de
acordo com a sua opinido, o grau de relevancia para cada um dos IQNE apresentados e a
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sua aplicabilidade na PSC em cuidados intensivos expressa de acordo como uma escala tipo
Likert, com 4 pontos (1 — Irrelevante; 2 — Pouco relevante; 3 — Relevante e 4 — Extremamente
Relevante). Por fim, uma ultima parte, de preenchimento nao obrigatério que correspondia a
comentarios, sugestdes e/ou propostas de novos IQNE.

A execucdo, referente a segunda etapa da técnica Delphi, consistiu na aplicagdo dos
questiondrios, em rondas, até a obtengcado de um nivel satisfatério de consenso. Assim, para
um maior rigor, confiabilidade e enriquecimento da investigagdo estabeleceram-se critérios
cumulativos: % de concordancia, mediana e intervalo interquartil (11Q), que em conjunto se
traduziriam em niveis de consenso. Contudo, estes critérios cumulativos sé foram estabelecidos
para os niveis de aceitagdo dos 1Q: “Perfeito” (concordancia=100%, mediana=4 e 11Q=0);
“Muito elevado” (concordanciaz 90%, mediana=4 e 1IQ<1) e “Elevado” (concordancia2 90%,
medianaz 3 e 11Q=1). Evidencia-se que os I1Q n&o aceites, pelo ndo cumprimento dos critérios
acima, passariam a ronda subsequente ou seriam descartados no caso da ronda final.

A primeira ronda teve a duracéo de 10 dias, decorrendo de 20 de outubro a 4 de novembro de
2017, com 30 participantes. A segunda ronda, com a mesma duragéo, decorreu de 7 a 16 de
novembro do mesmo ano, com apenas 26 participantes. Apos a realizagdo de cada ronda, 0s
dados constantes de cada questionario foram tratados através de andlise estatistica descritiva.

Foram assegurados os principios éticos inerentes a natureza desta investigacéo: deliberacéo
favoravel da Comissdo de Etica da Unidade de Investigagdo em Ciéncias da Saude -
Enfermagem, da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (Parecer n° P446-08/2017);
obtido consentimento informado de todos os participantes; possibilidade de desisténcia. A
terceira e ultima etapa da técnica de Delphi seré apresentada no ponto seguinte, uma vez que
corresponde a disseminacdo e apresentacao dos resultados.

RESULTADOS

A pesquisa identificou um total de 116 estudos potencialmente relevantes. Apds as etapas
correspondentes a exclusdo de artigos duplicados (n=21), exclusdo ap6s leitura de titulo e
resumo (n=64) e exclusdo apods andlise do texto integral por ndo cumprimento de critérios
(n=16), foram incluidos 15 estudos, publicados entre 2009 e 2017. Da sua andlise detalhada,
em instrumento préprio, resultou um conjunto de 34 IQNE. Como mencionado, estes IQNE
foram sujeitos a uma primeira avaliagéo e triagem rigorosa dos investigadores e perito consultor,
tendo resultado num total de 25 IQNE, sendo que apenas estes foram submetidos a avaliagéo
por parte dos participantes na ronda inicial (Tabela 1).

Na ronda 1, o painel de peritos era composto pelos trés grupos profissionais, nomeadamente
enfermeiros (70%), médicos (23,3%) e nutricionistas (6,7%). Em relagdo as habilitagbes
académicas, 53,3% possuia o grau de mestre. O tempo médio de exercicio profissional era de
19,8 anos, sendo que em média os peritos trabalhavam ha 15,4 anos em servicos de cuidados
intensivos. A totalidade de peritos assumiu ter experiéncia na prescrigdo e/ou administracao
e/ou avaliagdo da NE, sendo que a existéncia de protocolos de NE era uma realidade em



90% dos servigos onde exerciam funcgoes. 46,7% referiam a realizacdo de investigagéo e/ou
trabalhos cientificos e a participagdo em grupos de trabalho na area em estudo. Na ronda 2, 4
(13,3%) participantes, dos quais 3 enfermeiros(as) e 1 médico(a) ndo responderam em tempo
Util a solicitagcao de continuidade no estudo.

Em relacao aos resultados da ronda 1, evidencia-se que apenas o 1Q22 “Existéncia de Protocolos
béasicos” obteve o nivel de consenso “Perfeito”, tendo reunido o maior nimero de respostas 4
Extremamente relevante. O IQ3 “Inicio precoce da NE” e 0 IQ17 “Monitorizagdo e manutengéo
de valores adequados de glicémia” alcangcaram um nivel de consenso “Muito elevado”, pelo
que também se destacaram em relagcédo aos demais. O 1Q7 “Frequéncia de doentes em défice
nutricional pela Circunferéncia do Brago” foi o menos consensual, obtendo um nivel “Baixo”,
com uma percentagem de concordancia de apenas 40%, destacando-se, ainda, pelo maior
numero de respostas 1- Irrelevante e 2- Pouco relevante.

Os 1Q4, 1Q5, 1Q7, 1Q8, 1Q9, 1Q10, 1Q13, 1Q15, 1Q16, 1Q19 e 1Q20, transitaram para a ronda
seguinte pela ndo obtengéo dos critérios minimos de consenso. Foram acrescentados a segunda
ronda 2 indicadores resultantes da sugestao de peritos em questao aberta, nomeadamente o
IQ 26 “Monitorizacdo do volume residual gastrico” e o 1Q27 “Utilizagado de procinéticos em
doentes com volume residual géastrico elevado”. Como todos os anteriores, foram classificados
segundo a sua tipologia e também se fizeram acompanhar por um descritivo. Apesar de alguns
indicadores terem aumentado ligeiramente a percentagem de concordancia na segunda ronda,
os resultados da primeira foram confirmados.

Assim, tendo em conta os resultados globais do painel Delphi e 0s niveis de consenso
previamente definidos, ap6s duas rondas, ficou definido um conjunto de 14 IQNE, com
aplicabilidade na PSC em cuidados intensivos (Tabela 1).

Tabela 1

Lista de IQNE e Resultados Estatisticos das Respostas dos Peritos

Ronda 1 Ronda 2
5di i ; Concor- Nivel de Concor- Nivel de | Lista
Gelge || Ineleaglar @t Queidre: dancia Consenso dancia | Consenso | Final
(%) (%)

Frequéncia de realizagdo de triagem do .
1Q1 riseo nutricional 96,7 Elevado >>> Sim
1Q2 Frequéncia de episddios de diarreia 96,7 Elevado >>> Sim

. Muito !
1Q3 Inicio precoce da NE 96,7 Elevado >>> Sim

Frequéncia de interrupcgao da nutricdo ~
1Q4 entérica por periodo superior a 24 horas 73,3 Moderado 88,46 Moderado | Néo
1Q5 Frequéncia de medida de IMC 56,7 Bom 61,54 Moderado | Nao

Frequéncia de reavaliagéo nutricional ’
1Q6 periédica 90 Elevado >>> Sim
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Q7 Frequéncia de doentes em défice nutricio- 40

nal pela Circunferéncia do Brago (CB) Bom 42,31 Bom Nao

Exames laboratoriais na Avaliagédo Nutricio- ~
1Q8 nal Inicial (ANI) 80 Moderado 88,46 Moderado | Nao
Frequéncia de saida inadvertida da sonda ~
1Q9 de administragao de NE 43,3 Bom 69,23 Moderado | Nao
1Q10 Frequéncia de episddios de obstipagcéo 80 Moderado 84,62 Moderado | Nao
Frequéncia de medida ou estimativa do .
Q1 gasto energético e necessidades proteicas 93,3 Blevado >>> Sim
Q12 Cumprimento do objetivo calérico 96,7 Elevado >>> Sim
Q13 | Frequencia de recuperacdo daingestdo | gg 7 Moderado | 80,77 | Moderado | Nao
Frequéncia de dias de administracéo de "
Q14 aporte proteico adequado 100 Elevado >>> Sim
Q15 Frequéncia de obstrucdo da sonda de 567 Bom 69.23 Moderado | Nao

administracdo de NE

Frequéncia da aplicagdo da Subjective ~
1Q16 Global Assessment (SGA) 60 Moderado 65,38 Moderado | Nao
Monitorizag&o e manutencgao de valores Muito ]
Q17 adequados de glicémia 100 Elevado >>> Sim
Frequéncia de intercorréncias gastrointesti- .
Q18 nais relacionadas com a NE 93.3 Elevado >>> Sim
Frequéncia de doentes com volume de NE
1Q19 administrado superior a 70% do volume 80 Moderado 88,46 Moderado | Nao
prescrito
Frequéncia de identificagéo do doente
1Q20 e dos nutrientes nas bolsas de nutricdo 86,7 Moderado 88,46 Moderado | Nao
artificial
Q21 Utilizagcao de bombas de administragéo % Elevado s> Sim
de NE
1Q22 Existéncia de Protocolos béasicos 100 Perfeito >>> Sim
Posicao semi-sentada do doente com NE .
1Q23 por sonda nasogastrica 96,7 Elevado >>> Sim
1Q24 Monitorizagdo da NE 96,7 Elevado >>> Sim
1Q25 Avaliagdo do estado nutricional 96,7 Elevado >>> Sim
1Q26 Monitorizagdo do volume residual géstrico | >>> 88,46 Moderado | Nao
Utilizagao de procinéticos em doentes com .
1Qz7 volume residual gastrico elevado === 88,46 Moderado | Nao
DISCUSSAO

Em relac&o ao painel de peritos, a qualificagdo e a qualidade, a disponibilidade, o interesse, o
compromisso e os contributos concedidos, todos verificados na presente investigacéo, estao
também plasmados na literatura, como carateristicas e vantagens impares desta técnica e que
a diferenciam das demais. Julga-se, portanto, que o painel de peritos reuniu todas as condi¢coes
para avaliar a adequabilidade, exequibilidade e relevancia dos |Q propostos.
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Evidencia-se que o 1Q22 “Existéncia de Protocolos basicos” foi o Unico que reuniu o nivel de
consenso “Perfeito”, o que pode estar relacionado com o facto de 90% dos peritos referirem a
existéncia de protocolos de NE nos seus contextos, reconhecendo a importancia e contributos
destes na uniformizagdo de préticas/procedimentos, servindo como linhas de orientagéo,
garantia das melhores praticas baseadas em evidéncia e promog¢ao da seguranca do doente. Por
outro lado, existe consonancia com a evidéncia cientifica, que associa a utilizagédo de protocolos
de NE, meticulosamente estruturados e instituidos conforme as guidelines mais recentes
(Cederholm et al., 2017; McClave et al., 2016). Destaca-se também, embora pela negativa, o
IQ7 “Frequéncia de doentes em défice nutricional pela Circunferéncia do Brago”, tendo sido
considerado o indicador menos relevante, mantendo um nivel de consenso “Baixo” nas duas
rondas. Este resultado coaduna-se com a evidéncia que considera que na PSC, a presenca de
edema, flacidez, posicionamento e a imobilidade no leito, poderdo produzir alteragdes nesta
medida antropométrica (Paz & Couto, 2016). Considera-se pertinente evidenciar o comentario
final de um dos peritos: “Os indicadores submetidos a apreciagdo sdo amplamente pertinentes,
a atribuicdo da mencao de pouco relevante néo se refere ao indicador em si, mas ao contexto
(...) é arealidade concreta de cada unidade que os torna ou nédo exequiveis” (P12). A par da
quantidade, considera-se a diversidade como outra carateristica a destacar no conjunto obtido,
manifestada pela integracdo de 1Q que cursam todas as fases da terapéutica nutricional,
nomeadamente a avaliagao inicial, a preparacao e administragéo e a avaliagao final e detecdo
de complicagdes. Mais uma vez, recorre-se a observagéo de um dos peritos, por forma a reforcar
as ideias expostas: “No global, considero os indicadores apresentados muito pertinentes e com
bastante relevancia (...) englobam os aspetos chave” (P27). Por Ultimo e igualmente relevante,
admite-se que este conjunto de indicadores diversificado, exige um inevitavel compromisso e
envolvimento de toda a equipa multidisciplinar, facto também corroborado pela literatura.

CONCLUSAO

Considera-se que o cumprimento do objetivo central do presente estudo, com a consequente
definicdo e validagdo de 14 IQNE, condizentes com a evidéncia cientifica, sera uma mais-
valia em diversos dominios. Para a pessoa em situagao critica com terapéutica nutricional
entérica, pelas praticas mais seguras, baseadas na evidéncia cientifica, com melhor custo-
beneficio, e considerando as expetativas, necessidades, caréncias e a melhoria da qualidade
de vida. Para os profissionais de saude, pela melhoria da qualidade dos cuidados prestados,
com desenvolvimento e implementacdo de praticas intencionais, seguras e mensuraveis e pela
diminuicdo da sua variabilidade. Para o sistema de salde, pela otimiza¢ao de recursos, melhoria
da eficiéncia dos servicos e como base de referéncia no desenvolvimento de programas da
qualidade em salde. Para a investigacao, pois apesar de serem identificaveis tragos mitigados
de mudanga em Portugal, com o aparecimento de alguns estudos com IQ, este parece tratar-se
de um projeto pioneiro, inovador e que “abre portas” a novos estudos, até porque a qualidade
ndo € um processo estanque, mas dindmico e evolutivo.

O desenvolvimento de uma investigagdo de natureza semelhante, embora com a inclusdo de
um painel multiprofissional mais alargado, diversificado e representativo da realidade nacional,
parece proficuo.
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GESTAO DA DOR NO SERVICO DE URGENCIA:
PRATICAS DOS ENFERMEIROS

CATARINA ANDRE SILVA ANTONIO!
AMELIA FILOMENA DE OLIVEIRA MENDES CASTILHO?

INTRODUCAO

Ador éuma experiéncia universal, vivenciada em todas as faixas etérias, niveis sociodemograficos,
situagdes e ambientes, constituindo uma das principais razdes para a procura de assisténcia
de saude. E a razo mais comum que leva as pessoas a recorrerem ao servico de urgéncia (SU)
(Pretorius et al., 2015; Mota et al., 2020).

Apesar de se reconhecer a relevancia da avaliagao da dor no dmbito da prestagéo de cuidados
de saude, a subvalorizag&o da dor, com consequentes lacunas numa abordagem sistematica,
€ um dos problemas encontrados na pratica clinica diaria, sobretudo em contexto do SU (Sardo
et al., 2020).

Assumindo a necessidade de melhoria da prestacdo de cuidados ao doente com dor no SU, este
estudo pretende numa primeira fase identificar a prevaléncia da dor nos doentes que recorrem
ao SU e identificar a prevaléncia da priorizagdo aquando da triagem do doente. Posteriormente
pretende-se: identificar os instrumentos de avaliagdo da dor utilizados pelos enfermeiros,
identificar as préticas de enfermagem nas diferentes fases no processo de enfermagem;
identificar as dificuldades sentidas pelos enfermeiros na gestdo da dor e, analisar se as praticas
de enfermagem estéo associadas a caracteristicas socioprofissionais dos enfermeiros.

METODOLOGIA

O estudo procura dar resposta a seguinte questdo de investigagdo: quais as praticas de
enfermagem implementadas na gestao da dor no doente no SU?

1 MSc, Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra. catinhantonio@gmail.com

2 PhD, Professora Adjunta da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. UICISA: E, afilomena@
esenfc.pt
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A investigacdo empirica incorpora dois estudos, considerados complementares. No primeiro
estudo, de caracter quantitativo, descritivo e retrospetivo, foi realizado o levantamento de
dados estatisticos do programa informatico Alert®, para caraterizar a idade, sexo, fluxograma,
discriminador e prioridade clinica atribuida aos doentes, que recorreram ao SU de um hospital
central da regido centro, no ano civil de 2012.

Posteriormente, foi desenvolvido o segundo estudo, de caracter quantitativo, exploratério,
descritivo-correlacional e transversal, através da aplicacdo de um questionario, on-line
a enfermeiros que exerciam fungdes num SU de adultos, de modo a avaliar as praticas de
enfermagem implementadas na gestdo da dor. Este questionario, desenvolvido no ambito
deste estudo, é constituido por trés partes: a primeira integra oito questdes de caraterizagdo
socioprofissional (idade, sexo, habilitagdes académicas, tempo de exercicio profissional, tempo
de exercicio profissional no SU, formag&o em dor, tempo da formacao sobre a dor e adequagao
dessa formagéo a pratica profissional). A segunda parte, com 68 itens, pontuaveis numa
escala, tipo likert, ordenada pelo valor da frequéncia de ocorréncia das caracteristicas com
scores de: (0) ndo sei/sem opinido, (1) nunca, (2) raramente, (3) frequentemente, (4) sempre,
inclui questdes de avaliacdo sobre as praticas de enfermagem implementadas na gestdo da
dor nas seguintes fases: avaliagao inicial (1-28 item), planeamento (31-37 item), execucédo de
intervengdes farmacolégicas (38-40 item) e ndo farmacolégicas (41-52 item), reavaliagédo (53-
54; 57-60 item), registo (29-30; 55-56 item) e ensino a pessoa com dor (61-68). O processo
de construgdo das questbes teve por base a pesquisa bibliografica e posterior validagao
semantica e de contelido por um painel de peritos e realizagdo de pré-teste. Este questionario
revelou boa fiabilidade de constructo, com elevada consisténcia interna (alfa global= 0,944).

A terceira parte do questionario, composta por quatro questdes, permite avaliar a utilizacdo
de diferentes escalas de avaliagdo da dor, a percentagem de registos face as intervengdes
realizadas, a percegdo da adequacdo da gestdo da dor e a identificacdo de barreiras/
dificuldades na gestao da dor.

A amostra foi constituida por 164 enfermeiros que exerciam fungdes num SU de adultos, e
aceitaram livre e esclarecidamente participar no estudo. Foram cumpridos os preceitos
éticos e deontoldgicos, tendo-se obtido parecer favoravel da Comissao de Etica da Unidade
de Investigagdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem
de Coimbra (N.° 162-05/2013) e da Comiss&o de Etica para a Satde do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra (N.° 67-05/2014).

RESULTADOS

Recorreram ao SU 158959 doentes, com média de idades 53,62 anos (s’+ 21,13 anos), 56,3%
do género feminino. Na triagem, verificou-se que 18,8% das pessoas foram triadas por um
fluxograma de dor, com predominio da dor abdominal, torécica e lombar (5,6%, 4,3% € 4,1%,
respetivamente). A maioria dos doentes foi classificado de prioridade urgente (55,2%).

Participaram no estudo 164 enfermeiros, com idades compreendidas entre 22 e 53 anos e
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uma média de 36,16 (s?+ 6,87), maioritariamente do género feminino (74,4%), 55,2% com pos-
graduacgéo/pos-licenciatura de especializagao/mestrado. Os enfermeiros tém em média 13,4
anos (s°+ 6,76) de exercicio profissional e 9,88 anos (s?+ 6,48) de experiéncia no SU. 62%
dos enfermeiros frequentaram formacéao especifica em dor, maioritariamente (68,3%) realizada
h& mais de 3 anos. A maioria dos enfermeiros (86,4%) considerou essa formagédo adequada/
completamente, adequada.

Os resultados referentes as praticas de enfermagem na gestéo da dor, permitiram salientar as
respostas mais representativas nas varias fases de gestédo da dor. Assim, na avaliagao inicial, a
grande maioria dos itens apresentou elevados valores de sempre e frequentemente, salientando-
se como boas praticas, os itens: “caracterizo a dor segundo a localizacdo” com 95,7%,
“caracterizo a dor segundo a intensidade” com 95,1% e “identifico os sintomas associados
a dor” com 93,7%. Contudo, salientam-se como areas criticas os itens onde os profissionais
referiram que nunca ou raramente adotaram essas praticas, nomeadamente “avalio o impacto
socioecondmico da dor” com 67,5% e “avalio impacto espiritual da dor” com 67,7%.

No planeamento, salientaram-se como boas praticas, com valores de sempre ou frequentemente
superiores a 70% os itens: “planeio intervenc¢des para o controlo de dor” com 70,4%, “considero
o discriminador (ex. dor moderada, severa, dor precordial) no planeamento de intervengdes para
controlo da dor” com 73,4% e “colaboro ativamente com a restante equipa multidisciplinar no
estabelecimento de um plano de intervenc¢édo para o controlo da dor” com 79,8%. Destacaram-
se com necessidade de melhoria, os itens que apresentaram percentagens mais elevadas de
nunca ou raramente, nomeadamente nas praticas “identifico diagnéstico de dor” com 49,1% e
“envolvo a pessoa na definigéo e reajustamento do plano terapéutico” com 27,4%.

Nas intervengdes farmacolégicas, todos os itens apresentaram valores de sempre ou
frequentemente superiores a 80%, salientando-se como boas praticas, os itens: “conhego os
farmacos analgésicos prescritos (indicagdes, contraindicacdes, efeitos colaterais e interagdes
medicamentosas)” com 96,3% e “vigio a seguranca da terapéutica analgésica” com 95%. Nas
intervencdes ndo farmacolégicas, evidenciaram-se como boas praticas, com valores de sempre
ou frequentemente os itens “adequo o posicionamento da pessoa para o controlo da dor” com
93,8% e “promovo o conforto para controlo da dor” com 93,1%. Salientaram-se alguns itens
onde cerca de 70% dos profissionais referem que nunca ou raramente adotam estas praticas:
“executo a técnica de imaginacao guiada, quando adequada, para controlo da dor” com 72,2%;
“executo a técnica de massagem, quando adequada, para controlo da dor” com 70% e “executo
a técnica de relaxamento, quando adequada, para controlo da dor” com 69,8%. Na reavaliagéo,
salientaram-se como boas praticas, com elevados valores de sempre ou frequentemente os
itens “monitorizo a eficacia das intervengdes farmacolégicas implementadas” com 86,6% e
“comunico os resultados de avaliagdo/intervengao da dor a equipa multidisciplinar, garantindo a
continuidade do cuidado” com 79%. Como praticas menos adequadas, 66,5% dos enfermeiros
referem que nunca ou raramente “programo no sistema informatico reavaliagdes posteriores
apos intervencao para o controlo da dor”.

Os resultados que avaliam as praticas de registo evidenciaram globalmente valores mais
baixos. Apenas 67,3% dos enfermeiros referem que sempre ou frequentemente “registo a
intensidade da dor no suporte de sinais vitais disponivel no programa informético”; 67,2%
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referem “registo as caracteristicas e histéria de dor em notas de enfermagem” e 64,8% “registo
sistematicamente as intervengdes farmacoldgicas, os seus efeitos, bem como as mudancas no
plano terapéutico”. Destaca-se que 41% dos profissionais admitem que nunca ou raramente
realizam “registo sistematicamente as intervengdes nédo farmacolégicas, os seus efeitos, bem
como as mudancas no plano terapéutico”.

No ensino a pessoa com dor, evidenciaram-se como boas préticas, com valores de sempre
ou frequentemente superiores a 70% o0s itens “ensino a pessoa acerca dos efeitos colaterais
da terapéutica analgésica” e “instruo a pessoa sobre a necessidade de alertar precocemente
os profissionais de saude para alteragbes a dor (agravamento, mudanca de padrdo, novas
fontes e tipos, efeitos colaterais da terapéutica analgésica)”. Contudo, salientam-se praticas
em que mais de metade dos enfermeiros referiram que nunca ou raramente adotam: “avalio
o conhecimento da pessoa sobre o autocontrolo da dor” (52,1%), “ensino a pessoa sobre o
autocontrolo da dor” (51,9%) e “avalio o conhecimento da pessoa sobre estratégias ndo
farmacolégicas para o controlo da dor” (50,9%).

No que concerne a utilizacdo das escalas de avaliagdo da dor, observou-se que a maioria dos
profissionais utiliza mais do que uma escala na sua pratica diaria (59,3%), sendo a escala da
avaliagdo numérica a mais utilizada (84,8%). Quanto aos registos, os enfermeiros referiram que
registam menos de metade das intervengdes realizadas (= 47,82%; s+ 20,94). Por outro lado,
apesar de a maioria dos participantes considerarem realizar uma gestdo adequada da dor
(71%), apresentaram varias barreiras/dificuldades que dificultam a gestdo da dor, destacando-
se a falta de tempo e formagéo, o volume de trabalho e a falta de recursos humanos.

A analise inferencial realizada permitiu evidenciar que, as praticas de enfermagem na gestédo da
dor sdo independentes do sexo e das habilitagbes académicas do profissional que as realiza,
uma vez que ndo existe diferenca estatisticamente significativa quer no global quer em cada
uma das praticas da gestéao da dor (p>0,05).

Verificou-se que os enfermeiros com menos tempo de exercicio profissional evidenciaram
melhores praticas na gestéo da dor, havendo diferenca estatisticamente significativa no global
(p= 0,003) e em 14 das praticas da gestéo da dor (p<0,05); do mesmo modo, os enfermeiros
com menos tempo de exercicio profissional no SU evidenciaram melhores praticas na gestao
da dor, com diferencga estatisticamente significativa no global e em 11 das praticas da gestdo
da dor (p<0,05). Por fim, observou-se que os enfermeiros com formagéo em dor apresentaram
melhores praticas na gestéo da dor, havendo diferenca estatisticamente significativa no global
(p=0,02) e em 21 das praticas da gestdo da dor (p<0,05).

DISCUSSAO

Os resultados do estudo 1, permitiram caraterizar a amostra de doentes que procurou um SU,
no periodo de um ano civil. Verificou-se que a maioria dos doentes que recorrem ao SU séo
do sexo feminino, com uma idade média de 53,62 anos e variancia de 21,13. Apesar de se
observar uma grande amplitude de idades, estes resultados indiciam que maioria das pessoas
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que recorrem ao SU s&o populacéo ativa, tal como os resultados encontrados por Becker et al.
(2015).

Verificou-se que 18,8% das pessoas que recorrem ao SU foram triadas por um fluxograma de
dor, destacando-se a dor abdominal, dor toracica e dor lombar. Na maioria dos doentes que
recorreram ao SU foi escolhido um discriminador de dor (55,3%), evidenciando que a dor esta
presente num numero significativo de episédios de urgéncia. Estes dados vdo de encontro aos
resultados obtidos noutros estudos realizados em contexto de urgéncia, nomeadamente 0s
obtidos por Sardo et al. (2020).

A andlise das praticas de enfermagem na gestdo da dor permitiu evidenciar boas praticas
na avaliagdo inicial da dor, observando-se que mais de 90% dos enfermeiros referiram que
caracterizavam a dor segundo a localizagdo e a intensidade e identificavam os sintomas
associados a dor. Estes resultados indiciam maior conformidade nas praticas do que a
encontrada noutros estudos (Mota et al., 2020; Sardo et al., 2020), indiciando que globalmente
os enfermeiros estéo sensibilizados para a valorizagédo da dor enquanto quinto sinal vital.

Na gestdo da dor, os enfermeiros inquiridos executaram maioritariamente as intervencdes
farmacolégicas e, embora referirem adequar o posicionamento da pessoa e promover o
conforto para o controlo da dor, valorizaram menos outras técnicas ndo farmacolégicas como
a imaginagdo guiada, a massagem e técnicas de relaxamento. Estes resultados, compativeis
com os observados por Fryet al. (2015) e Gorawara-Bhat et al. (2016), indiciam que os
enfermeiros no contexto de urgéncia tendem a usar medidas mais simples no alivio da dor
Como 0 posicionamento.

Relativamente ao registo, os resultados revelaram menor adeséo as praticas recomendadas.
Os enfermeiros referiram que registam menos de metade das intervengdes realizadas. Estes
dados sdo semelhantes aos encontrados por outros autores, nomeadamente Nascimento et al.,
(2016) indiciando lacunas que podem comprometer a avaliagdo e continuidade dos cuidados.

Ja em relagéo a utilizagdo de escalas de avaliagdo da dor, verificou-se que a maioria dos
enfermeiros conhecia e utilizava mais do que uma escala de avaliagéo, mostrando capacidade
de adequarem estas ferramentas a situagao e de produzirem uma avaliagao fiavel. A maioria
dos enfermeiros considerou que faz uma gestdo adequada da dor e a analise inferencial
permitiu evidenciar que os enfermeiros com formacg&o em dor, apresentaram melhores praticas
na gestéo da dor. Contudo, ndo podemos deixar de salientar que, tal como ja observado noutros
estudos, nomeadamente no estudo de Moceri e Drevdahl (2014), mais formag&o académica néo
garante melhores praticas de gestao de dor, o que faz questionar a qualidade dessa formagao.
O facto de a idade néo estar associada a diferengas nas praticas, mas os enfermeiros com
menos tempo de exercicio profissional terem melhores praticas, podera estar associada a maior
valorizag&o da gestéo da dor na formagéo dos profissionais, nos Ultimos anos.
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CONCLUSAO

A gestédo da dor, elevada ao nivel do quinto sinal vital e inserida nesse processo do cuidar,
apresenta-se como um estado avangado da arte, no qual o enfermeiro precisa de dominar
novas tecnologias e conhecimentos especificos.

A dor é muito prevalente enquanto fenémeno de recorréncia ao SU, afetando mais de 50% dos
doentes, que foram triados por discriminador de dor.

A maioria dos enfermeiros detém formagdo em dor, considerando-a adequada para a pratica
diaria na gestdo da dor. Os enfermeiros conhecem e utilizam vérias escalas de avaliagdo da
dor na sua pratica diaria, sendo a escala de avaliacdo numérica a mais utilizada. As praticas de
enfermagem na gestao da dor sdo independentes do sexo e habilitacdes académicas, contudo,
o tempo de exercicio profissional e o tempo de exercicio profissional no SU estdo globalmente
associados a piores praticas. Os enfermeiros possuem globalmente boas praticas de gestéo de
dor, mas identificaram-se algumas areas que necessitam de melhoria, nomeadamente: avaliagao
inicial (impacto socioeconémico e espiritual da dor); planeamento (identificagdo diagndsticos de
dor, envolvimento da pessoa no plano terapéutico); intervengdes nao farmacoldgicas (ambiente
fisico, técnicas de massagem, relaxamento e imaginagcéo guiada); reavaliacdo (agendamento
reavaliacdes apds intervengéo); registo (intervengdes nédo farmacoldgicas) e ensino a pessoa
com dor (autocontrolo da dor, estratégias nédo farmacolégicas).

Os enfermeiros apontaram como principais dificuldades sentidas na gestdo da dor, a falta de
tempo e formacao, o volume de trabalho e a falta de recursos humanos.

Os resultados do presente estudo, enquanto diagnéstico numa éarea sensivel da qualidade
dos cuidados de enfermagem tem implicagbes para a pratica: alerta para a necessidade de
formagéo dos profissionais e realizagdo de auditorias ciclicas promotoras de ciclos de melhoria
nas areas mais criticas; desafia a gestdo a melhorar o ambiente da prestacdo de cuidados.
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O PROCESSO DE COMUNICACAO ENTRE

O ENFERMEIRO E A PESSOA SUBMETIDA

A VENTILACAO MECANICA, EM CUIDADOS
INTENSIVOS

RAQUEL SOFIA CORREIA FERREIRA'
MARIA DA CONCEICAO GIESTAS BAIA SARAIVA?

INTRODUCAO

A comunicagéo é fundamental nas profissdes da drea da salde, uma vez que, segundo Sequeira
(2016), séo profissdes de relagéo que implicam a interagéo constante com as pessoas doentes,
familias e cuidadores.

O internamento da pessoa em situagao critica numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) pode
gerar a pessoa doente desconforto, impessoalidade, isolamento social, perda de identidade e de
autonomia, neste sentido a comunicagao assume relevante importancia. Por suavez, anecessidade
da ventilagdo mecénica invasiva coloca a pessoa doente numa posicdo de desvantagem pela
impossibilidade de comunicar verbalmente aqueles que s&o 0s seus sentimentos, emocdes e
necessidades, dificultando a sua interagao (Simdes, 2011).

A comunicagdo com as pessoas em ventilagdo mecénica invasiva, no contexto das UCls,
representa um desafio para a equipa de enfermagem uma vez que, por exemplo, as alteragdes da
consciéncia da pessoa doente, a sedagao, a presenca de via aérea artificial e a necessidade de
ventilagdo mecanica invasiva podem constituir-se como obstaculos ao processo de comunicagao.
Neste sentido, pretendemos com a realizac&o deste estudo, descrever e analisar o processo de
comunicagédo entre o enfermeiro e a pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva; identificar
as dificuldades sentidas pelos enfermeiros no processo de comunicagéo com a pessoa submetida
a ventilagdo mecénica invasiva; identificar as estratégias de comunicagéo mais utilizadas pelos
enfermeiros na interacdo com a pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva.

1 MSc, Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, no Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra. rakel_correia8@hotmail.com

2 PhD, Professora Adjunta na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, UICISA:E. cbaia@
esenfc.pt
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METODOLOGIA

Face ao exposto formulamos a questdo de partida: Como se desenvolve o processo de
comunicagéo entre o enfermeiro e a pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva? O
presente trabalho € um estudo descritivo-exploratério e com enfoque na abordagem qualitativa.

O estudo de investigacédo foi realizado no Servigo de Medicina Intensiva de um hospital da
regido Centro de Portugal. Trata-se de uma unidade polivalente e caracterizada por apresentar
um conjunto de meios materiais € humanos que permitem prestar cuidados altamente
especializados a pessoas em situacéo critica onde a maioria das pessoas doentes apresentam
tubo endotraqueal, encontram-se sedadas e submetidas a ventilagao mecanica invasiva.

Os participantes numa investigagao qualitativa devem ser selecionados em fungéo da riqueza
da comunicacgéo e da capacidade de comunicar. O nimero de participantes é geralmente
pequeno e é determinado pela saturagdo dos dados, isto é, quando os participantes do estudo
j& ndo acrescentam novas informagoes.

Para a selecdo dos oito participantes tivemos em consideracdo os seguintes critérios de
inclusdo: enfermeiros que prestam cuidados diretos; enfermeiros que ja tenham ultrapassado
o periodo de integragao na UCI.

De acordo com os objetivos definidos selecionou-se como instrumento de colheita de informagéo
a entrevista semi-estruturada, com questdes abertas sobre 0 tema em estudo, pelo que tivemos
por base um guido orientador.

A realizagdo das entrevistas decorreu entre setembro de 2017 e outubro de 2017, e tivemos
especial atengdo aos aspetos contextuais relacionados com o ambiente, o espaco fisico,
a privacidade, o tempo disponivel dos participantes assim como as atitudes enquanto
entrevistador, em que salientamos a empatia como atitude favorecedora. As entrevistas tiveram
a duragao maxima de vinte e oito minutos, e importa salientar que a oitava entrevista demos por
concluida a recolha de informagéo por se verificar ja alguma saturagdo da informagéo.

Do ponto de vista do tratamento da informagéo, e apds a colheita de informagéao, prosseguimos
para a andlise das entrevistas, uma vez que pretendemos descrever e analisar o0 processo de
comunicagéo entre o enfermeiro e a pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva. Para
analisar a informacg&o obtida através das entrevistas realizadas aos enfermeiros recorremos
a técnica de andlise de conteudo de Bardin (2014), seguindo as fases propostas por este
autor: a pré-andlise, a exploracdo do material, o tratamento dos resultados, a inferéncia e a
interpretagdo. Na fase final interpretdmos os resultados, identificAmos a relagdo entre as
categorias, as subcategorias e os indicadores.

Na realizagdo do presente estudo de investigagdo foi assegurado a confidencialidade e o
anonimato, e para tal foi solicitado formalmente o parecer & Comissao de Etica para a Satde
e a autorizag&o do Conselho de Administragdo do hospital, dado que os participantes s&o os
enfermeiros que exercem funcdes no Servico de Medicina Intensiva desse mesmo hospital.

De forma a garantir toda a confidencialidade e o anonimato, na apresentagéo dos resultados foi
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atribuido um “cédigo” aos excertos das entrevistas dos participantes de acordo com a ordem
de realizacao das entrevistas (E1, E2, ... E8).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Como referido anteriormente no tratamento da informagao recorremos a técnica de analise de
conteudo de Bardin (2014) que nos permitiu organizar e estruturar por categorias, subcategorias
e indicadores, a informagéo recolhida nas entrevistas. Assim, a construgdo das categorias
teve por base os temas do guido da entrevista e deste modo foram construidas categorias
e subcategorias integrando varios indicadores. As quatro categorias definidas sao: (1) O
processo de comunicagdo enfermeiro/pessoa doente; (2) Fatores dificultadores do processo
de comunicagéo; (3) Estratégias mobilizadas pelos enfermeiros no processo de comunicagao;
(4) A familia no processo de comunicagéao.

(1) O processo de comunicagado enfermeiro/pessoa doente

Relativamente a esta categoria, do processo de andlise as narrativas dos participantes,
emergiram duas subcategorias: processo terapéutico e processo complexo.

e O processo de comunicagdo enfermeiro/pessoa doente € um processo terapéutico e
complexo.

Na perspetiva dos participantes do presente estudo, o processo de comunicagao enfermeiro/
pessoa doente pode ser terapéutico (Coelho & Sequeira ,2014), uma vez que estes autores
referem que a comunicagdo com a pessoa doente permite identificar e atender as necessidades
de salde de cada pessoa e assim contribuir para melhorar a pratica de enfermagem.

Na opini&o dos participantes deste estudo o enfermeiro ao comunicar com a pessoa submetida
a ventilacdo mecanica invasiva pode “promover a orientagdo espaco-temporal da pessoa
doente”, nomeadamente quando esta se encontra na fase do desmame da sedac&o, tal como
podemos verificar nos excertos que se seguem:

“(...) ¢ um item um pouco esquecido, nem todos se identificam ao pé do doente, nem todos os
situam no tempo e no espaco e na hora que é fundamental (...) eles nunca sabem a quantas
andam € bom que a gente Ihes diga “olhe estéa luz, mas é tarde, ja sdo X horas” (...)" E1

Um dos problemas dos doentes hospitalizados é a desorientagdo e 0 compromisso da fungéo
cognitiva, nomeadamente no contexto dos cuidados intensivos em que o simples ato de
distinguir o dia da noite & dificil para a pessoa doente.

A comunicagao dos enfermeiros deve considerar todas estas carateristicas de forma a que as
pessoas doentes compreendam eficazmente a mensagem enviada. Na interagdo enfermeiro/
pessoa doente o profissional de salde tem a responsabilidade de adequar o vocabuldrio ao
beneficiario dos seus cuidados, tendo em consideragéo o seu grau de escolaridade, as suas
crencgas e valores.
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A complexidade do processo de comunicagao neste contexto esté relacionada com o facto de
estarmos perante “pessoas doentes sedadas e analgesiadas”:

“(...) este servigo de alguma forma tem carga de analgesia e sedagao muito forte e se ha coisas
que eles perdem atendendo ao propofol, ao midazolam é a nogao do agora, do dia ou noite (...)" E6

O recurso a determinados medicamentos tais como sedativos é considerado como uma causa
quimica que perturba a comunicagao com a pessoa submetida a ventilagdo mecéanica invasiva.

(2) Fatores dificultadores do processo de comunicagao

Os fatores dificultadores do processo de comunicagdo enfermeiro/pessoa doente constituem
outras das categorias do presente estudo e integra duas subcategorias: centrados no
enfermeiro e centrados na pessoa doente.

No que se refere aos fatores dificultadores do processo de comunicacao identificamos fatores
centrados no enfermeiro. Assim, e no que se refere a pessoa submetida a ventilagdo mecanica
invasiva um dos fatores que podem comprometer a comunicagéo é a existéncia de “Mitos/Ideias
pré-concebidas” dos enfermeiros, tal como podemos ler nos relatos de alguns dos participantes.

“(...) eu acho que é uma ideia pré-concebida do doente ventilado, que eu também tinha, (...)
e agora tenho uma visao diferente porque eu obtenho na mesma comunicagao com o doente e
ele responde-me e comunicamos da mesma forma (...) ha muita ideia preconcebida e que nos
leva aos nossos receios e aos Nossos medos e mexe com isso tudo mas esté provado que é
possivel comunicar e com a mesma eficacia” E4

A falta de formagdo € também um dos fatores dificultadores do processo de comunicacdo
centrado no enfermeiro, nomeadamente no que se refere a comunicagdo com a pessoa
submetida a ventilagdo mecéanica invasiva, tal como constatamos pelos seguintes excertos.

“(...) a questdo é que nos as vezes também ndo estamos preparados para isso, hoje em dia as
pessoas tém medo do toque (...)” E6

Este facto podera interferir no processo “cuidativo” dos enfermeiros face as exigéncias deste
tipo de pessoas doentes, mas tal como refere Riley (2004) o enfermeiro pode continuamente
promover a sua capacidade comunicativa até que consiga comunicar eficazmente perante as
diferentes situagdes com que se depara.

Os fatores dificultadores do processo de comunicagdo encontram-se também centrados
na pessoa doente, pela sua condi¢cdo de saude. O “delirio, a ansiedade ou a confusdo” da
pessoa doente dificultam o processo de comunicacao enfermeiro/pessoa doente. Estes fatores
podem, por um lado, comprometer a compreenséo da pessoa doente sobre o que o enfermeiro
Ihe procura transmitir e por outro lado dificultar a compreenséo por parte do enfermeiro daquilo
que a pessoa doente quer transmitir, tal como ilustram os excertos que se seguem:

“(...) ou ent&o, a confusdo, delirio e ndo conseguem, mas agora também ja temos a avaliagao
do delirio que também j& nos permite, acaba por ser uma avaliagdo também muito ndo verbal
até para perceber o grau de compreenséo deles (...)" E5
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QOutro dos fatores dificultadores do processo de comunicagéo centrado na pessoa doente € a
“incapacidade de comunicar” associada a presenca de tubo endotraqueal, a traqueostomia
e/ou a condicdo da pessoa em situagéo critica tal como corroborado nos seguintes excertos:

“(...) eles pura e simplesmente como n&o tém som porque estdo entubados e nds tentamos ao
maximo percebe-lo e as vezes resulta, as vezes por aproximagéo (...) a situagao clinica, doente
em coma, sedado, analgesiado, tudo isso vao ser problemas na comunicagéo (...)” E6

Os processos de ventilagdo mecénica, traqueostomia entre outros que bloqueiam a

capacidade comunicativa sdo considerados como causas organicas que perturbam a
comunicagédo com pessoas doentes submetidas e estes procedimentos (Moreira et al., 2000).

(3) Estratégias mobilizadas pelos enfermeiros no processo de comunicagcdo A categoria
“estratégias mobilizadas pelos enfermeiros no processo de comunicagdo” com a pessoa
submetida a ventilagdo mecanica invasiva integra cinco subcategorias: comunicacao verbal,
comunicagdo nao-verbal, habilidades comunicacionais, negociacdo de estratégias de
feedback e mobilizagdo de recursos materiais, que emergiram do processo de andlise de
conteudo efetuado as entrevistas dos enfermeiros.

Relativamente as estratégias mobilizadas pelos enfermeiros no processo de comunicagéo
inferiu-se da anadlise efetuada ao discurso dos participantes que estes utilizavam a comunicagéo
verbal e ndo verbal.

Os participantes do presente estudo referem que a comunicagao verbal envolve a “palavra
falada”, estratégia de comunicagdo muito utilizada na interagdo com a pessoa submetida a
ventilagdo mecanica invasiva.

“E assim eu falo, a comunicacdo principal, a verbal, nés falamos com eles na mesma porque
eles estédo entubados, mas ndo tendo outros problemas néo estdo surdos, eles conseguem
ouvir-nos e conseguem-nos perceber, portanto eu falo com eles normalmente (...)" E3

No que se refere ao processo de comunicagdo com a pessoa submetida a ventilagdo mecéanica
invasiva, os enfermeiros recorrem, também, ao toque “um instrumento de extraordinario relevo
na comunicacéo nao verbal” (Ferreira & Dias, 2005, p. 85), uma forma de comunicacéo e de
cuidar do outro como um todo (Silva et al., 2006).

“O toque, mas menos, pronto eles as vezes ficam muito agitados, tento acalma-los com a méo,
com as méos (...)" E2

A mobilizagdo de recursos materiais €, também, outra das estratégias que emergem dos
discursos dos enfermeiros e que estes utilizam para efetivar o processo de comunicagdo com
a pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva

Segundo Sequeira e Pinho (2016) a utilizagdo de um quadro/ uma prancha de comunicagéo
escrita, com simbolos, letras, frases que incluam as comunicagdes mais frequentes dos
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doentes, e fornecer papel, caneta ou lapis se a comunicagéo escrita estiver preservada sdo
outras das estratégias que podem facilitar o processo de comunicacado enfermeiro/pessoa
doente.

A folha com as “letras do abecedario/imagens” € um dos recursos materiais utilizados pelos
enfermeiros na UCI em estudo, tal como explicitado

(...) depois temos as vezes uma folha com o abecedario em que vamos tentar por a primeira
letra de cada palavra e vamos tentando formar a frase que ele quer dizer (...)" E2

A visualizagédo permite a pessoa doente identificar a imagem que ilustra a necessidade que
pretende ver satisfeita assim como as letras permitem a pessoa doente ir formando as palavras.
A utilizacgao eficiente e eficaz de cada uma destas estratégias ira contribuir para o bem-estar,
a seguranca e o respeito pela pessoa submetida a ventilagao mecanica invasiva, e em ultima
andlise, ira refletir-se na qualidade dos cuidados prestados.

(4) A familia no processo de comunicagao

Numa perspetiva holistica a pratica dos cuidados de enfermagem deverd dar énfase a
relagdo/comunicagdo com a familia/pessoa significativa. A presente categoria agrega duas
subcategorias: envolver a familia como parceira no processo de cuidar e apoiar a familia no
processo de comunicagao familia/pessoa doente.

Perante a pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva torna-se importante envolver a
familia, “estimular a familia a comunicagdo” com o seu familiar doente. Esta ideia emergiu dos
relatos de alguns dos participantes:

“(...) eu digo, “diga o que tem a dizer”, nés nunca podemos dizer que o doente ndo ouve a
partida ouve, mas “ndo Ihe vai responder, mas se sentir essa necessidade (...)” E4

No processo de cuidar, a pessoa em situacao critica, muitas vezes com a comunicagao
comprometida pela necessidade de ventilagdo mecénica invasiva, assume particular
relevancia a comunicagdo com a familia, uma vez que no contexto dos cuidados intensivos é
o enfermeiro quem recebe o familiar e 0 acompanha no momento da visita. Assim sendo faz
sentido o enfermeiro “preparar a familia para comunicar” com o seu familiar doente.

“(...) tento explicar ao familiar se é a primeira vez ou ndo uma visita a Unidade de Cuidados
Intensivos e depois tentar explicar que apesar de ser um curto tempo de espago da visita, deve
falar comele (...)" E7

Relativamente ao processo de comunicacao familia/pessoa doente assume também importancia
0 apoio na “gestdo das emocdes”.

“(...) assim como tem que haver o espaco para compreender se a familia, se o familiar,

quer que a gente esteja presente ou ndo, porque ha alguns que querem é falar connosco e
desabafar (...) hd outros que gostam de estar um bocadinho sozinhos e entdo ha que
entender primeiro (...)" E4
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E necessario salientar & familia a importancia de esta n&o se emocionar para nao perturbar a
pessoa doente e, ainda, o enfermeiro deve reforcar a ideia de que o momento da visita seja
vivenciado da melhor forma.

CONCLUSAO

Na UCI, o processo de comunicagdo enfermeiro/pessoa doente é complexo, e esta
complexidade encontra-se relacionada com o facto da maioria das pessoas doentes se
encontrarem sedadas e analgesiadas, o que podera dificultar a resposta por parte da pessoa
doente.

Neste processo de comunicagdo enfermeiro/doente, podem surgir fatores dificultadores,
quer centrados no proprio enfermeiro e quer centrados na pessoa doente. Assim, a adogao
de estratégias de comunicacao pode permitir estabelecer relagdes de profundo significado
humano e terapéutico com a pessoa em situagao critica. Envolver a familia no processo de
comunicagado € importante tanto para tranquilizar a pessoa doente, como para preparar e
apoiar a familia no processo de comunicagéo familia/pessoa doente.

O desenvolvimento deste estudo permite-nos delinear algumas sugestées que contribuam
para melhorar o processo de comunicagdo entre o enfermeiro e a pessoa submetida a
ventilagdo mecanica invasiva. Assim, sugerem-se novos estudos de investigac&o neste ambito
e também maior investimento das instituicdes de ensino na oferta formativa que permita o
desenvolvimento de conhecimentos e de habilidades de comunicagéo. Importa salientar que
0s resultados deste estudo ndo devem ser entendidos como generalizaveis dado que se
circunscrevem ao particular universo dos participantes.
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VIVENCIAS DOS DOENTES E FAMILIARES APOS
ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

MARIA FILOMENA DOS SANTOS MENDES!
PAULO ALEXANDRE CARVALHO FERREIRA?

INTRODUCAO

O Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) é uma doencga que ocorre frequentemente de forma subita
e grave, com necessidade de internamento numa Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios
(UCIC). Apesar de os tratamentos serem cada vez mais eficazes, evitando a morte, urge cada
vez mais dar resposta a um conjunto mais vasto de necessidades que favoregam a adaptagéo
do doente a sua nova situacdo de saude.

Além da hospitalizacéo, o doente passa também por um processo de incertezas e de adaptacao
a um estilo de vida novo. E fundamental que o doente enfrente o seu estado de satide e encare
a situagdo como uma alternativa de rever o seu estilo de vida e de adotar habitos de vida
saudaveis. A familia deve ter uma intervencéo ativa neste processo de mudanca, constituindo-se
assim um elemento fundamental na ajuda ao doente para ultrapassar e enfrentar as adaptacdes
necessarias.

No entanto, o diagnéstico de EAM e a hospitalizagdo numa UCIC gera sentimentos de ansiedade
e medo no doente, revelando-se também um momento dificil para a sua familia que experiencia
sentimentos de incerteza quanto ao presente e ao futuro do seu familiar, assim como alteragées
no seu quotidiano. Contudo, verifica-se que a familia continua a ser algo negligenciada neste
processo de transicao.

O objetivo deste estudo foi analisar e compreender as vivéncias dos doentes com EAM e dos
seus familiares relativamente a doenga, ao internamento numa UCIC e ao regresso a casa, e
assim poder identificar aspetos relevantes que possam ser integrados na melhoria da pratica
clinica dos enfermeiros, face ao doente internado na UCIC e seus familiares.
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METODOLOGIA

Para a consecucao do objetivo proposto delineou-se uma pesquisa qualitativa, com recolha de
informacgéo através de entrevistas semiestruturadas, realizada a doentes com EAM internados
pela primeira vez na UCIC e a seus familiares (diretos ou de aproximagao), e entrevistados, no
minimo, trés meses apos o regresso a casa.

A amostra foi constituida por doze participantes, 6 doentes e 6 familiares, com igual distribuicéo
em termos de sexo, com capacidade cognitiva para participar e que o aceitassem apos
consentimento livre e esclarecido. Foi usado um método de amostragem intencional, o
mais utilizado nos estudos qualitativos, selecionando-se 0s participantes com base no seu
conhecimento especifico de uma determinada experiéncia, com a finalidade de partilhar esse
conhecimento, ou seja, aqueles que vivem a experiéncia (Streubert & Carpenter, 2002).

Os dados foram colhidos através da entrevista semiestruturada, registada em formato &udio.
Foram elaboradas perguntas abertas que proporcionaram aos participantes explicarem e
falarem da sua experiéncia sobre o fendmeno em estudo e, deste modo, possibilitar uma maior
amplitude de obtencéo de respostas.

Assim, para a realizagéo da entrevista foi utilizado um guido para cada grupo de participantes,
doentes e familiares, elaborados pela investigadora com a finalidade de orientar as questoes
fundamentais face aos objetivos do estudo.

Durante a realizagdo deste estudo de investigagédo, a identidade dos participantes nunca
foi associada as respostas individuais, sendo sempre apresentada de forma codificada,
garantindo-se assim o anonimato e a confidencialidade.

Para a analise de dados recorreu-se a técnica de andlise de conteudo, do tipo tematico e
frequencial (Bardin, 2007). Contudo, verificou-se que as teméaticas que afloraram no decorrer das
entrevistas foram muito semelhantes em ambos os grupos, ainda que com matizes diferentes,
j& que os doentes viveram diretamente a doenga e os familiares apenas indiretamente. Por isso,
decidiu-se apresentar os resultados em conjunto, ainda que diferenciando as vivéncias de um
grupo e de outro.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Posteriormente a leitura repetida das entrevistas realizadas, foi possivel construir uma
categorizacdo a partir das mesmas, que tornou mais facil a compreensdo do fenémeno
em estudo. Deste modo, emergiram duas categorias principais as “vivéncias durante a
hospitalizagdo” e as “vivéncias apds hospitalizacdo”. A primeira categoria subdivide-se em

“percecado da doenga”, “percecdo da UCI” e “sentimentos”. A segunda categoria subdivide-se
em “mudancas no estilo de vida” e também em “sentimentos” (como se pode ver na figura).
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Figura 1

Representacdo Esquematica do Fenémeno Vivéncias dos Doentes e Familiares Apds Enfarte
Agudo do Miocardio (EAM)
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Fonte: Desenhado pelo autor

Em termos de percecédo da doencga, escutaram-se relatos de uma sensag¢do de morte iminente
dada a intensidade feroz da dor, que sucedeu de forma inesperada, mas que felizmente evoluiu
de modo favoravel. Em 2013, Cruz refere que a forma subita como se manifesta o EAM, causa
intenso impacto emocional, uma vez que o doente passa a conviver com situagoes que geram
habitualmente medo, inseguranca e ansiedade.

Relativamente a percegdo da UCI, foi descrita uma dualidade: medo versus seguranga,
suscitado por um ambiente repleto de monitores, alarmes e toda uma parafernalia de fios. Ha a
ideia generalizada de que o sofrimento acompanha o internamento na UCI, pois embora seja o
local ideal para dar respostas as necessidades dos doentes criticos, a imagem que a pessoa
comum tem de uma UCI é de um ambiente agressivo, tenso e traumatizante. O apoio dos
enfermeiros foi considerado como um fator facilitador, enquanto que as limitagdes nas visitas
foram um fator de ansiedade e angustia. Cruz (2013) considera que a familia é o apoio social
mais proximo do doente durante o seu internamento numa UCI, pelo que o seu envolvimento
ajuda a manter o lugar do doente na sua familia e estabelece ligagdo entre o meio social e o
meio hospitalar.
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Quanto aos sentimentos vividos por doentes e familiares, estes foram na maioria de indole
negativa: choque, medo da morte, angustia, ansiedade e cansago (por parte do familiar), mas
também de alivio por tudo ter corrido pelo melhor e de felicidade (por ver o familiar). E habitual,
observar em pessoas sobreviventes a um EAM, elevados niveis de ansiedade associados
com uma elevada taxa de mortalidade cardiovascular, com a mais forte associagdo nos 3
primeiros anos (Wrenn et al., 2013), o que ajuda a compreender a manuten¢do do medo por
parte de doentes e familiares. Estes sentimentos foram vividos quer durante quer depois do
internamento, porque 0 medo de recidiva mantém-se presente.

Uma das subcategorias mais marcantes aquando do regresso a casa foi relativa as mudancas
no estilo de vida. Quer os doentes quer os seus familiares referiram a importancia de terem
conhecimento sobre a doencga e denotaram um processo de consciencializagdo dos fatores de
risco principais que conduziram ao evento e, por conseguinte, incidiram atitudes preventivas
nesse ambito, nomeadamente corrigir os habitos alimentares, cessar o consumo de tabaco e
promover a atividade fisica.

Cruz (2013) constatou que perante a vivéncia do EAM os participantes demonstraram
conhecimento sobre algumas das causas da doencga, referenciando-as. Para além disso,
tornou-se evidente que o conhecimento que atribuem as causas do EAM se relaciona com
habitos de vida.

Por fim, doentes e familiares revelaram ter sentido um reforco das relagdes familiares, levando
a uma maior unido e apreciagéo do tempo vivido em comum. Neste ambito, Nogueira (2003)
refere que a familia tem capacidade de evolucéo e de adaptagao eficazes ao longo do seu ciclo
vital. A situacdo de doencga € um acontecimento potencialmente gerador de crise, em que se
pode assistir a uma alteragéo da dinamica familiar e uma redistribuicdo dos papéis dos seus
membros. Apesar disso, seja qual for o tipo de crise, a familia desempenha um papel importante
na redugdo ou gestao do stress, na adaptagéo satisfatéria e na reabilitacdo saudavel.

Em sintese, ainda que sendo certo que € impossivel que duas pessoas vivenciem o mesmo
fendmeno da mesma maneira - Fenomenologia da Percegado (Merleau-Ponty,1999), podemos
referir que doentes e familiares vivenciaram, globalmente, o fenémeno de forma semelhante. A
excecgao serd a subcategoria percecéo da doenga, porque foi mais marcada por sintomatologia
fisica. Os sentimentos vividos e a perce¢do dos cuidados foram muito semelhantes. Mesmo no
que concerne as mudangas no estilo de vida, verificou-se que os préprios familiares procederam
a mudangas para incentivar os seus familiares ao cumprimento das mesmas.

CONCLUSAO

Face aos objetivos delineados pode-se referir que este estudo permitiu compreender melhor
a forma como é percecionado o EAM, seja no momento agudo, seja durante a transicéo entre
servigos hospitalares, desde a urgéncia até a UCIC, incluindo a preparagdo e o regresso a
casa, e o continuar da vida.
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Permitiu também constatar a dualidade de sentimentos vivida nas diversas fases, mas sobretudo
nas primeiras horas e primeiros dias na UCIC, periodo durante o qual o contacto com os entes
queridos foi reduzido e em que os enfermeiros desempenharam um papel essencial para o
conforto e sentimento de seguranga do doente e familia. Talvez ndo tenha sido novidade, mas
foi possivel constatar que os sentimentos vividos pelos familiares foram muito semelhantes aos
do préprio doente, algo que deve ser foco de maior atengao por parte de todos os profissionais
de saude, incluindo os enfermeiros.

O enfermeiro tem um papel decisivo no ultrapassar dos processos de transigcdo, neste caso
no de saude-doenca, sendo importante que identifiquem e compreendam as situagdes de
transicdo que as pessoas alvo dos seus cuidados vivenciam, contribuindo assim para uma
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

Espera-se que estes resultados contribuam para aumentar a compreensao sobre o0 tema, tanto
para a equipa de saude quanto para a pratica de enfermagem com os doentes internados na
UCIC e respetiva familia. Consideramos imprescindivel que a equipa de enfermagem designe
um espacgo para refletir sobre a importancia da familia como participante ativa no cuidado
prestado aos pacientes e como potencializadora na recuperagéo da sua saude.

Langamos como desafio futuro a realizagdo de novos trabalhos mantendo como foco principal
a familia, de modo a favorecer a elaboragao de estratégias que procurem construir um plano de
cuidados condizentes com as necessidades dafamilia e principalmente no sentido de reconhecer
a familia como parte ativa, responsavel e coparticipante tanto durante a hospitalizagdo como no
regresso a casa. Arriscamos mesmo a deixar como sugestéo a elabora¢ao de um programa de
acolhimento personalizado a familia.

Em relac&o a investigacdo em Enfermagem podemos ainda sugerir a realizacdo de estudos
longitudinais, quantitativos e qualitativos, partilhados com os enfermeiros dos cuidados de
saude priméarios, de forma a perceber: a relagdo entre apoio social e recuperagdo do doente
cardiaco; a importancia do enfermeiro no regresso a casa; e a continuidade de cuidados pelas
equipas de cuidados de saude primarios.
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AVALIACAOE REGISTO DA DOR NO SERVICO DE
URGENCIA: QUE REALIDADE

MARCIA ODETE FREIXIEIRO DA SILVA!
RUI FILIPE LOPES GONCALVES?

INTRODUCAO

De acordo com a Associagao Internacional para o Estudo da Dor, a dor é uma experiéncia
multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6 um componente sensorial, mas também
um componente emocional, que se associa a uma lesdo tecidular concreta ou potencial, ou é
descrita em fungado dessa lesao (International Association for the Study of Pain, 1994).

Constitui-se como um fendémeno fisioldgico de extrema importancia para a integridade fisica
do individuo. Provoca alteragdes fisiopatolégicas que contribuem para o aparecimento de
comorbilidades orgénicas e psicolégicas, que podem levar a perpetuagdo do fendmeno
doloroso. E uma das principais causas de sofrimento humano, com comprometimento na
qualidade de vida das pessoas e com impacto tanto a nivel fisico como psicossocial (Diregao
Geral da Saude [DGS], 2008).

De acordo com o inquérito nacional de saude 2014, mais de metade da populagdo com 15 ou
mais anos mencionou ter sentido dor fisica durante o més prévio, com implicagdes a nivel da
realizagdo das suas atividades de vida diarias (Instituto Nacional de Estatistica, 2016).

A importancia da dor é expressa pelo facto de ela constituir o principal motivo para a procura
de cuidados de saude por parte da populagdo em geral, sendo a queixa mais frequente que
motiva a deslocagéo da populagéo ao servigo de urgéncia (SU) (Lewénet al., 2010; International
Association for the Study of Pain, 2011; Souza et al., 2012). Por sua vez, o controlo da dor &€ um
direito das pessoas e um dever dos profissionais de saude (DGS, 2008).

Face aos aspetos anteriormente referidos, constata-se que uma gestéo inadequada da dor
apresenta repercussdes negativas tanto a nivel da pessoa, como do sistema de saude e no
ambito socioecondmico do pais (DGS, 2008).
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Uma avaliagdo sistematizada e individualizada da dor, assim como um registo pormenorizado da
mesma, Sao aspetos cruciais para um inicio precoce e personalizado da abordagem terapéutica
junto da pessoa com dor, assim como para a continuidade dos cuidados e maximizagédo da
resposta assistencial multidisciplinar.

Sendo esta uma realidade que permanece pouco explorada no nosso pais, torna-se premente
caraterizar a avaliagéo e os registos relativos a dor, efetuados pelos enfermeiros, a fim de ser
passivel uma reflexdo baseada em dados concretos da realidade atual e posterior intervengao,
com vista a melhoria da qualidade dos cuidados e maximizag&o da intervengéo de enfermagem,
neste ambito, junto da pessoa com dor. Deste modo, este estudo tem como objetivo geral
caracterizar a avaliagao e o registo da dor, efetuados pelos enfermeiros, as pessoas admitidas
com dor num servi¢o de urgéncia.

METODOLOGIA
Tendo por base o anteriormente referido, surgiu como questédo de investigacao inicial:
= Como avaliam e registam a dor os enfermeiros num SU médico-cirurgica?

Numa abordagem de base documental, com caréater exploratério, descritivo e transversal, foram
analisados os registos produzidos por enfermeiros, referentes a dor - 278 episédios de uma
urgéncia médico-cirdrgica, extraidos da plataforma informatica Alert® ER - considerando-se como
campos de registo o campo “gueixa”, o0 campo “notas de enfermagem” e o campo “sinais vitais”.

Os episédios analisados resultam dos dados produzidos durante os sete primeiros dias
dos meses de agosto, setembro e outubro de 2016, referentes aos casos de triagem com
discriminador diretamente relacionado com a dor e posterior atribuicdo de prioridade laranja.
A recolha de dados foi efetuada através de formulario construido para o efeito, em formato de
formulario Goog/e® Docs, procedendo-se posteriormente a sua andlise descritiva, com recurso
ao programa informatico SPSS IBM®, versgo 21.

Como forma de cumprir os pressupostos formais e éticos inerentes a realizacdo do estudo, foi
efetuado um pedido de autorizagao formal, acompanhado do respetivo projeto de investigagao,
dirigido ao Presidente do Conselho de Administragédo da instituicdo de saude envolvida e, em
simultaneo, um pedido de parecer & sua Comissao de Etica, onde se explicitou o ambito do
estudo e os objetivos do mesmo, procedimentos necessarios e os interesses do estudo para a
pratica profissional e para a instituicdo, obtendo-se parecer favoravel (resposta a 12 de julho de
2016) a concretizagao do estudo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Partindo da questao inicial, foram surgindo outras questdes mais especificas, que norteardo o
alinhamento que se segue.
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. Quais as causas de dor que motivam a ida ao servigo de urgéncia?

O fluxograma inicial mais frequente foi o de “dor toracica”, com 32,7%, seguido do fluxograma
de “dor lombar”, com 23,7%, sendo que os dois juntos perfazem mais de metade dos episddios
alvo de analise (n-157). Os seguintes fluxogramas com maior expressao foram: “dor abdominal”
com 12,6%, “problemas nos membros” com 9,7% e “cefaleia” com 4,7%. Por sua vez, o
discriminador inicial mais selecionado foi o de “dor severa”, em 61,2% dos episédios, seguido
do fluxograma de “dor precordial”, com 30,9% dos episédios.

No estudo efetuado por Souza et al. (2012), relativo as principais queixas apresentadas pelos
utentes admitidos num SU, verificou-se que a dor foi a principal queixa apresentada, em 44%
do total dos episddios, inserida nos fluxogramas cefaleia, dor abdominal e dor toracica. Por
sua vez, a atribuicédo de prioridade laranja recaiu sobre os fluxogramas cefaleia, dor toracica,
dor abdominal e dor lombar, realcando-se que a dor representou 80,6% do total de queixas
apresentadas pelas pessoas classificadas com esta prioridade.

Quanto a intensidade da dor registada no momento da triagem, a dor com intensidade 7 foi
alvo de selegdo em mais de metade dos episddios incluidos no estudo, com 57,6% (n-160). Ha
ainda a salientar que em 24,1% (n-67) dos episédios se verificou omissao deste registo.

. Que caracteristicas da dor s&o avaliadas e registadas?

No ambito das caracteristicas da dor registadas no campo “queixa”, aquando da triagem,
verificou-se que a caracteristica mais registada foi a “localizagdo”, estando presente em
95,7% dos episddios (n-266). Os “sintomas/sinais associados a dor” surgem como a segunda
caracteristica mais registada, em 52,5% dos episédios, precedida da “duragcédo” em 33,5% dos
episodios, da “irradiacdo” em 30,9% dos episddios, dos “antecedentes de saude relacionados”
em 28,1% dos episoddios e do “fator desencadeante da dor” em 13,7% dos episédios.

No estudo de Lewén et al. (2010) 88% dos utentes, em que estava registada a presenca de
dor a chegada ao SU, apresentavam uma avaliagdo completa da dor documentada, sendo
que os aspetos mais contemplados (intensidade da dor, duragéo e/ou localizagdo) também
correspondem as caracteristicas que mais se evidenciaram nos episédios do presente estudo.

Apds o processo de triagem, as caracteristicas da dor podem ser (re)avaliadas e registadas
pelos enfermeiros no campo sinais vitais e/ou no campo notas de enfermagem. Porém, verificou-
se existéncia de registos referentes a dor no campo notas de enfermagem em apenas 9% dos
episodios (n-25), sendo que as caracteristicas privilegiadas no registo foram a “intensidade”
(n-18), a “localizag&o” (n-17) e os aspetos relacionados com a “implementacéo e eficacia de
medidas farmacoldgicas implementadas” (n-9).

Outros autores fazem também alusédo as lacunas existentes no registo das caracteristicas da
dor, por parte dos profissionais de saude, relatando resultados semelhantes aos descritos neste
estudo, nomeadamente os estudos de Souza et al. (2012) e Bhandari et al. (2013).
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. Com que frequéncia a dor é reavaliada e registada?

Quanto a reavaliagdo da dor, no presente estudo constata-se a existéncia de registos em
cerca de 14% dos episédios (n-39), sendo que desses episédios, em mais de metade a dor foi
reavaliada uma vez (n-22), até um maximo de trés vezes (n-8). Contrariamente, em 86% dos
episédios (n-239) ndo existe documentada reavaliagao de dor.

Resultados idénticos foram encontrados em diversos estudos, retratando uma significativa
auséncia de registos de reavaliagdo da dor, nomeadamente nos estudos de Lewén et al. (2010)
e Bhandari et al. (2013). O estudo de Gordon et al. (2008) revelou que a dor era reavaliada
de forma inconsistente e os registos das reavaliagdes eram primeiramente confinados a
classificagées de intensidade da dor.

No que concerne a intensidade da dor na ultima reavaliagdo verificou-se, no estudo realizado,
a existéncia de registo na régua da dor em cerca de 60% (n-23) dos 39 episdédios em que foi
contemplada a reavaliagdo da dor. Por sua vez, 40% das reavaliagdes (n- 16) foram efetuadas
no campo notas de enfermagem, recorrendo a descritores de indole qualitativa.

. A dor é registada com frequéncia idéntica aos restantes sinais vitais?

O estudo realizado coloca em destaque que a intensidade da dor foi registada com maior
frequéncia (n-211) que os restantes parametros vitais, sendo que, de seguida, a temperatura (n-
43) e a frequéncia cardiaca (n-41) foram os mais avaliados, o que se pode encontrar relacionado
com o facto de serem frequentemente parametros de registo obrigatério durante o processo de
triagem. A frequéncia respiratéria é o sinal vital menos avaliado, verificando-se o seu registo em
apenas onze episodios.

No que concerne a reavaliacdo, apesar do numero reduzido de registos, a intensidade da
dor mantém-se com frequéncia de registo superior (n-39) aos restantes parametros vitais,
ressalvando-se a importancia atribuida a este parametro nas pessoas triadas com discriminador
de dor. O anteriormente referido vai ao encontro das orientagdes da DGS (2008), que salientam
que a avaliagéo e registo regular da intensidade da dor, enquanto 5° sinal vital, constituem uma
norma de boa pratica clinica.

. A dor é reavaliada e registada apés a implementagdo de medidas farmacolégicas e
n&o farmacolégicas?

No que concerne a abordagem terapéutica, verifica-se a existéncia de registo de administragao
de terapéutica farmacolégica em mais de 88% dos episddios analisados (n-246), com reavaliagao
quantitativa posterior em apenas 9% dos episédios (n-23) e reavaliagdo qualitativa em cerca de
7% dos episddios (n-17). A maioria das reavaliagoes apds implementagéo de medida terapéutica
farmacolégica, independentemente da tipologia, séo efetuadas uma vez, sendo de ressalvar que
em varios episddios (n-10) se evidenciou a existéncia das duas tipologias de reavaliagao.
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Gordon et al. (2008) constataram também, no seu estudo, a inexisténcia de um método uniforme
de registo da intensidade da dor e reavaliagdo do alivio, demonstrando lacunas nos registos,
no periodo de tempo entre quando uma intensidade elevada da dor foi reportada, a intervengéo
€ areavaliagao.

Relativamente a implementacéo de medidas ndo farmacoldgicas, no presente estudo constatou-
se a existéncia de registo referente as mesmas em apenas 3 dos 278 episddios, sendo a medida
mencionada a promogé&o de conforto através do posicionamento. N&o se verificou, contudo, a
existéncia de registos de reavaliagdo da dor apds a implementagéo das referidas medidas.

CONCLUSAO

Sendo a dor o principal motivo de procura de cuidados de salide, com uma pandplia de etiologias,
a gestdo da mesma torna-se um processo desafiante e altamente complexo no contexto do SU,
com todas as particularidades inerentes ao mesmo. Neste sentido, € extremamente pertinente
e premente que 0s enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirdrgica invistam nesta
area de cuidados, atendendo ao seu perfil de competéncias especificas, nomeadamente no
que concerne a gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa, assim como a gestédo e
a administrac&o de protocolos terapéuticos complexos.

Considera-se que a realizagéo deste estudo foi um subsidio adicional na produgéo de evidéncia
cientifica na area da avaliagdo da dor e sera promotor de reflexdo acerca da sua realizagéo e da
documentacao das intervencdes de enfermagem neste ambito e em contexto especificos, num
percurso que nao se finda aqui, mas que se espera que seja um mote para a melhoria continua
dos cuidados de enfermagem, rumo a maximiza¢&o da seguranc¢a e da qualidade dos mesmos
e, consequentemente, da qualidade de vida da pessoa com experiéncia de dor.
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A INTERVEI\!QAO DO ENFERMEIRO NO SERVICO
DE URGENCIA COM A PESSOA VITIMA DE
VIOLENCIA DOMESTICA

PATRICIA ALEXANDRA DIONISIO MARQUES'
MARIA ISABEL DOMINGUES FERNANDES?

INTRODUCAO

A violéncia faz parte das carateristicas dos seres humanos e constitui, um grave problema de
salde publica pelas graves consequéncias ndo so6 para as vitimas e familias, mas também para
a sociedade em geral. A violéncia doméstica (VD) constitui-se como uma grave violagdo dos
direitos humanos e tem consequéncias relevantes nomeadamente na saude das vitimas.

A VD definida como todos “os atos de violéncia fisica, psicolégica e sexual perpetrados contra
pessoas que coabitem no mesmo agregado doméstico, independentemente do sexo e da
idade, bem como contra ex-conjuges e pessoas de outro ou do mesmo sexo com quem o
agressor mantenha ou tenha mantido uma relacdo de namoro ou andloga a dos conjuges,
ainda que sem coabitacao” (Direcdo Geral da Saude (DGS), p.46, 2016, citando a Resolugéo
do Conselho de Ministros n.° 100/2010, de 17 de dezembro). No imediato ou a curto e médio
prazo, resultam danos consequentes aos comportamentos ativos ou passivos do agressor, que
poderéo ter consequéncias graves na qualidade de vida da vitima e no seu desenvolvimento.

Perante este grave problema de saude publica, onde se tem registado aumento do nimero de
pedidos de ajuda, os servigos e profissionais de sadde tém vindo a adotar medidas de cuidado
€ apoio as vitimas, a par com a concecao e implementagao de agdes e politicas preventivas da
sua ocorréncia e/ou tendentes a sua resolugao.

Deste modo, e integrados numa equipa multidisciplinar que presta cuidados especializados a
pessoas vitimas de VD desenvolvendo modalidades terapéuticas, os enfermeiros dao também
0 seu contributo com vista a estabelecer uma relagdo de ajuda com estas pessoas.

1 Mestre e enfermeira especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica. Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra. pd.marques30@gmail.com

2 Professora Coordenadora da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, UICISA: E, isabelf@
esenfc.pt

PESSOA EM SITUAGAO CRITICA 105



O Projeto de Intervencao em Rede (PIR) dirigido as vitimas de VD e que resulta de uma parceria
entre varios organismos integra, entre outros, o servico de urgéncia (SU) de um hospital geral
da regido centro, pretende que as vitimas de VD ai atendidas, sejam sinalizadas e Ihes seja
feito o encaminhamento adequado a sua situacdo (Redondo, 2012). Este SU é pioneiro no
atendimento e encaminhamento destas vitimas, sendo desenvolvidas intervenc¢des de elevada
complexidade que exigem aos profissionais de enfermagem uma vasta e profunda mobilizagao
de conhecimentos. Assim, emergiu a necessidade de explorar e conhecer qual a intervengao
do enfermeiro com a pessoa vitima de VD no SU, dando visibilidade ao trabalho desenvolvido
e identificando aspetos a potencializar para uma prestagdo de cuidados mais diferenciada.

Partindo da questdo - Como é percecionada pelo enfermeiro a sua intervengdo noSU, com
a pessoa vitima de VD - e para orientar a investigagdo definiram-se 0s objetivos: descrever
a atuacdo do enfermeiro no SU de um hospital geral, perante a vitima de VD; analisar que
informacgéao é reunida pelo enfermeiro na avaliagéo inicial da pessoa vitima de VD, em contexto
de urgéncia; analisar os aspetos percebidos como facilitadores/dificultadores pelos enfermeiros
na abordagem e intervencéo a pessoa vitima de VD no SU; identificar que intervencdes o
enfermeiro desenvolve para a promog¢do da seguranca e empoderamento da pessoa vitima
de VD.

METODOLOGIA

E um estudo descritivo com abordagem qualitativa, em que os dados foram colhidos por
entrevista individual a 14 enfermeiros (num universo possivel de 17 enfermeiros), elementos
da equipa do SU polivalente que, de acordo com o PIR foram selecionados e preparados
para realizarem um atendimento individualizado a pessoa sinalizada como potencial vitima de
VD e proceder ao seu encaminhamento. Optou-se, assim, por uma amostra de caso Unico,
especificamente de meio ou institucional (Poupart et al., 2012).

Foi pedido parecer a Comissdo de Etica da instituicdo, onde os dados foram colhidos, que
obteve resposta positiva (Referéncia 009/CES, de 23/01/2017).

A andlise dos dados, apds transcrigéo tipo verbatim, passou por varias leituras tendo emergido
um conjunto de informacao que se foi reunindo desde as unidades estruturais de significado, que
foram agrupadas em subcategorias, categorias, dando origem a definicdo dos temas centrais.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise de contetdo dos dados obtidos, permitiu identificar (Figura 1) que, na realizagdo da
entrevista estruturada com as vitimas de VD ha: requisitos a atender, por um lado associados
ao ambiente fisico e emocional e, por outro, ao comportamento e atitudes do profissional na
entrevista; finalidade(s) que passa(m) pela caraterizagao da situagéo de violéncia, por conhecer
O recurso a apoios e, por intervir na seguranca e empoderamento da vitima; potencial para
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a transformagao da préxis que reside na minimizagdo dos constrangimentos, em transformar
alguns aspetos da préatica e valorizar as potencialidades identificadas.

Figura 1

Representacdo Esquematica dos Temas e Categorias do Fenémeno em Estudo

Finalidade(s) da entrevista: ™

- Caraterizar a situagao de
violéncia;
- Conhecer o recurso a apoios

- Intervir para a seguranga e
\empoderamento

Requisitos:
- Ambiente fisico;
- Ambiente emocional;

- Comportamentos e atitudes
do profissional na entrevista

Todos os participantes tém uma conduta de atuacdo sustentada e orientada a partir de um
conjunto de requisitos que consideram fundamentais na intervencao.

A realizagcdo da entrevista é considerada importante por todos os participantes e deve
acontecer num espago proprio, reservado, sem interrupgdes sendo garantida a privacidade
da pessoa. Um espaco que proporcione um ambiente acolhedor e tranquilo, em que a vitima
se sinta a vontade para falar com o profissional e sinta que a intervengéo se centra nas suas
reais necessidades. O profissional adota comportamentos e atitudes que evidenciem a pessoa
entrevistada essa centralidade, disponibilizando tempo e promovendo um clima emocional
de tranquilidade e acolhimento. Considera-se, assim, que a postura dos profissionais esta em
concordancia com os principios apresentados pelo Centro de Estudos Judiciarios (CEJ) (2016),
relativos a comunicacéo com a vitima. Sdo resultados que v&o ao encontro da problematizacao
apresentada na investigagdo de Reisenhofer e Seibold (2012) sobre o atendimento em
emergéncia de mulheres vitimas, onde ilustra o impacto que o ambiente e a atitude dos
profissionais podem ter na ajuda para lidarem com a situagédo de violéncia.
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Na intervencéo com a vitima de VD ha a necessidade de adequar o discurso as capacidades
cognitivas da vitima, a sua situagdo emocional e a dificuldade que tem em falar sobre o assunto.
Pelo que utilizar um tom de voz calmo, sereno e de intensidade moderada e adotar uma postura
de disponibilidade de escuta ativa e um discurso isento de juizos de valor, serdo promotores
de resultados positivos.

Estes resultados vém corroborar os apresentados por van der Wath et al. (2013) quando
consideram que os cuidados prestados devem assentar numa atitude empatica e isenta de
julgamentos, proporcionando um clima favorecedor e propicio a comunicagao e onde haja
respeito pela pessoa.

Outro dos objetivos da investigagdo e sobre os quais se reuniram multiplos contributos, diz
respeito a necessidade de analisar a informac&o que é reunida pelo enfermeiro na

avaliagéo inicial da pessoa que recorreu ao SU e foi sinalizada como vitima de VD, e, em
simultaneo, identificar que intervengdes o profissional desenvolve para a promogéo da seguranga
e empoderamento da pessoa. Da andlise da informagéo constata-se que, globalmente, existe
a pretensao em caracterizar a situagéo da violéncia ao identificar a sua natureza, a prevaléncia
da situac&o ou mesmo a relacdo entre a vitima e o agressor.

Os participantes referem que a violéncia ocorre sobre a mulher, sendo esta a principal vitima.
Nao emergiu a VD sobre 0s jovens, idosos ou namorados. Todos 0s participantes abordam a
caraterizagc&o da violéncia e o tipo de recursos a que a vitima ja recorreu e quais 0s apoios
que obteve. A informagéao recolhida ndo permite encaminhamento da vitima de forma diferente
devido aos constrangimentos contextuais.

Ser informado se as autoridades ja foram notificadas, se a familia ou amigos tém conhecimento
da situagéo, sdo dados fundamentais para que o enfermeiro defina, a partir deles, o conjunto
de agbes que garantam a maxima seguranca para a vitima ou outras pessoas proximas,
especialmente os menores. Na entrevista ha, ainda, interven¢des que tém como objetivo
informar a vitima sobre as alternativas para a sua situagao, o que podera ser feito, isto &, informar
para 0 seu empoderamento e seguranca. Tudo isto porque os participantes, na sua globalidade
reconhecem a vitima como sujeito de direitos com necessidades de encaminhamento adequado
a situagao.

A globalidade dos participantes salienta que muitas vitimas optam por ndo alterarem a sua
atitude e/ou comportamento face a violéncia que estéo a ser alvo. Isto leva-os a refletirem sobre
quais 0s meios que podem, ainda, ser mobilizados pelos profissionais para que situagdes como
estas n&o se repitam no futuro, e assim, rentabilizar o maximo de recursos e oportunidades no
sentido de empoderar a vitima.

Num estudo realizado por Reisenhofer e Seibold (2012), com mulheres vitimas de VD que
recorreram ao SU, constatou-se a importancia de informar estas mulheres, empoderéa-las,
ajudando-as a criarem uma mudanca de comportamento e, assim, denunciarem a situagao de
violéncia de que estdo a ser alvo. Os autores concluem que as equipas de salde se encontram
numa posigao favoravel no sentido de oferecerem essa assisténcia pois, a pessoa tem poucas
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oportunidades de solicitar ajuda e, os profissionais de saude detém uma posi¢ao privilegiada
para detetar e ajudar a quebrar o ciclo de violéncia em que estdo envolvidas (Reisenhofer &
Seibold, 2012).

Os participantes estdo conscientes que a sua intervengdo € condicionada por multiplas
limitagbes, entre elas o tempo disponibilizado para estar com a vitima. Ha a perceg¢do que
o tempo é insuficiente para ouvir e informar adequadamente a vitima, para que possa gerar
uma mudanca de atitude e comportamento em relagdo a sua situacéo atual. As conclusdes do
estudo de McGarry e Nairn (2015) também identificam a probleméatica do tempo disponibilizado
para a identificagao e gestao destas situacées na emergéncia. Para colmatar esta limitagéo, é
apontada a possibilidade de a entrevista ser realizada pelo enfermeiro que sinalizou a possivel
vitima pois, os participantes acreditam que a sinalizacao acontece quando se estabelece uma
relacdo empética, favorecedora de um ambiente propicio a informagéo de que a pessoa esta
num processo de VD.

Em todas as entrevistas, com a pessoa sinalizada como vitima de VD, os enfermeiros identificam
aspetos facilitadores e dificultadores, tanto da abordagem como da intervencgéo. Os participantes
tém uma ampla compreensao das areas onde é importante ter mais formacao e dos aspetos a
transformar para potencializarem o trabalho realizado com vista & melhoria no futuro.

Os participantes consideram que deve existir um espago fisico que, entre outras caracteristicas,
seja afastado dos locais mais frequentados pelas outras pessoas que estdo no SU, que possibilite
0 acesso tanto s vitimas auténomas como as dependentes, por limitagdes de ordem fisica. E,
também, fundamental assegurar a privacidade na sua atuagdo, em toda a permanéncia da
vitima de VD no SU. Salientam que esta pode ser afetada, sempre que é solicitada a presencga
urgente do mesmo enfermeiro para o desempenho de fun¢des de coordenagéo no SU.

A introdugéo na equipa de um enfermeiro com formacéo especifica na gestdo destas situagdes
resolveria esta situagdo, a luz da investigagdo de McGarry e Nairn (2015).

Héa a percecéo de estarem algo isolados na sua intervenc¢do pois, sentem a necessidade de
maior colaboragéo de outros elementos da rede de apoio as vitimas (ex. assistente social) cujo
horario de atendimento nem sempre possibilita uma intervencdo mais global e integradora.
A disponibilidade de tempo para estar com a vitima a realizar a entrevista e o conhecimento
sobre esta matéria sdo outros dos constrangimentos identificados. Propdem, por isso, que a
entrevista seja realizada por outros elementos da equipa de enfermagem (ex. o enfermeiro que
sinalizou a situagdo) e que em equipa sejam realizadas mais atividades formativas sobre o
tema, o que iréd contribuir para a transformagao de aspetos de ordem pessoal e profissional de
todos os enfermeiros da equipa do SU. De forma similar, Bradbury-Jones (2016) mencionam a
necessidade de mais formacgéo para os enfermeiros, capacitando-os mais para o cuidado as
vitimas, para darem uma melhor resposta.

Pela experiéncia da entrevista, e da reflexdo sobre ela, os enfermeiros consideram que ao nivel
da legislacdo em vigor ha aspetos a transformar. E necessaria maior protecdo, seguranca e
apoio as vitimas, tanto na saida da residéncia habitual como na resposta dos servigos de apoio.
A disperséo existente de recursos e apoios é entendida como entrave relevante por razdes
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de ordem econdémica ou mesmo emocional e pode condicionar a desisténcia no processo de
mudanga e eventual rutura iniciada pela vitima. Os participantes identificam, deste modo, a
necessidade de melhorar as politicas publicas relativas a VD e perceber qual a sua eficacia e/
ou eficiéncia.

Estar integrado num projeto em rede de apoio a vitima de VD é enaltecida pelos participantes
pela possibilidade de ter uma intervengao mais direcionada as necessidades. E a partir do
momento que este problema foi considerado crime publico, que a sua intervengao conseguiu
ir mais além com a comunicagdo destas situagdes as autoridades locais competentes. A
intervengdo com a vitima de VD no SU tem-se revestido de multiplos desafios, com aspetos
facilitadores e dificultadores, contudo, todos s&o analisados como transformadores da praxis
clinica pelos participantes.

A valorizagédo destes projetos em rede, de apoio a vitima de VD nos cuidados de saude, é
cada vez maior, um pouco por todo o mundo. Assim, verifica-se que, na América do Norte
e do Sul, na Europa, na Australia, na Asia e em Africa ha uma crescente preocupagéo em
perceber qual a eficacia dos programas de assisténcia a vitima de VD. Também se constata a
crescente preocupagdo em sinalizar, aconselhar, empoderar e garantir a seguran¢a da vitima
de VD (Sprague et al., 2017).

A conduta identificada por estes autores assemelha-se a que os participantes deste estudo
tém na sua intervencéo. Pode verificar-se, também, que mesmo que ainda ndo se tenha
atingido a maxima eficacia e/ou eficiéncia em todos estes programas, o trabalho que tem sido
desenvolvido beneficia sempre as vitimas de VD.

De uma forma global os participantes consideram que a sua intervencéo junto da vitima de VD
no SU é positiva. E um processo complexo, em que a intervencéo por razdes de ordem pessoal,
profissional ou mesmo institucional e/ou politica é transformadora. Perante as multiplas variaveis
a equacionar em cada situacéo consideram que a sua resposta pode e deve ser promovida, 0
que s6 podera ser conseguido com uma formagéo continuada e um trabalho intencional e de
toda a equipa.

CONCLUSAO

Os enfermeiros, no SU que integram o PIR fazem a avaliagdo da vitima de VD e do seu contexto
sociofamiliar para perceberem as circunstancias em que esta esta inserida no sentido de
desenvolverem a melhor intervencéo de encaminhamento/orientagdo para outros profissionais
que integram o projeto. Criar uma relagcdo de confianga é indispensavel para a eficacia da
avaliacdo e sucesso da prestacdo de cuidados. A intervencéo dirige-se mais para o dominio
da capacitagdo cognitiva e para o desenvolvimento de competéncias da vitima para que seja
capaz de tomar decisdes, promovendo o reconhecimento, a criagdo e a utilizagdo de recursos,
aumentando a eficacia e a autonomia na forma como vivenciam os seus processos de mudanca.

No SU os enfermeiros tém uma acdo fundamental na sinalizagdo, acompanhamento
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e encaminhamento da vitima de VD, desenvolvendo uma intervencdo que privilegia o
estabelecimento de uma relagdo empatica, a promogdo da seguranca e o empoderamento
da vitima de VD, sendo o respeito pela pessoa e consequentemente a sua vontade sempre
soberana, ao longo de todo o processo. Os enfermeiros revelaram que o processo de cuidados
a vitima de VD é complexo, reconhecendo que existem areas nas quais a sua agéo carece de
maior aprofundamento e/ou investimento.

Face aos resultados desta investigacdo, congruentes com a evidéncia das alteracOes de
saude, secundérias a VD, importa que os profissionais de enfermagem os integrem nas suas
préaticas profissionais e possam dispor de meios humanos, materiais e de formagéo especifica,
favorecedores da prevencéo e intervencéo e do surgimento de politicas publicas adequadas.
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AVALIAQAO DA DOR DO DOENTE NO SERVICO
DE URGENCIA, PERCECAO DOS ENFERMEIROS

ANA FILIPA CRISTINO BORGAS'
JOSE CARLOS AMADO MARTINS?
MARIA DA NAZARE RIBEIRO CEREJO®

INTRODUCAO

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, provoca sofrimento e influencia
o comportamento do individuo a nivel fisico, social, emocional e profissional. Estudos revelam
que a dor nem sempre é devidamente valorizada pelos profissionais de saude, atuando estes
em conformidade com a sua percegao e experiéncia de dor.

Pretende-se conhecer a percegdo dos enfermeiros de um Servigo de Urgéncia (SU) de um
centro hospitalar da regido centro do pais, sobre a avaliagdo da dor dos doentes que recorrem
ao seu servigo. O interesse no tema advém da inexisténcia de um protocolo da avaliagcdo
e registo inicial da dor no SU onde decorreu o estudo. Apenas o protocolo de Triagem de
Manchester obriga a uma avaliagao e registo inicial da dor de acordo com os fluxogramas em
que esta é o discriminador especifico para atribuicdo de prioridade. Alguns destes fluxogramas,
caracterizam a dor com um ou outro padrdo, ndo caracterizando com exatiddo conforme
Circular Normativa n°09/DGCG de 14/06/2003 (Diregao-Geral da Saude [DGS], 2003).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério descritivo, que tem por base a questdo de investigagao:
Qual a percecédo dos enfermeiros sobre a avaliacdo da dor, dos doentes que recorrem ao SU.
Para obter resposta a questédo formulada foram definidos os objetivos: conhecer a percegéo
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dos enfermeiros sobre a avaliacdo da dor dos doentes que recorrem ao SU; identificar os
conhecimentos dos enfermeiros na gestdo da dor; conhecer a percecao dos enfermeiros face a
algumas atitudes na gestao da dor; conhecer as propostas dos enfermeiros sobre a prestagao
de cuidados na gestéo da dor.

Os dados foram obtidos pelo questionamento de uma amostra constituida por 41 enfermeiros
do SU, que se encontram na prestacao direta de cuidados ao doente e que aceitaram participar
no estudo. O instrumento de colheita de dados foi um questionario, construido online, através
da plataforma Google Forms, pela investigadora. O questionario visou caracterizar socio
profissionalmente os participantes e avaliar trés dimensdes: conhecimento dos enfermeiros
sobre documentos que regem os cuidados na area da gestédo da dor, com 11 questdes; atitudes
dos enfermeiros perante o doente com dor, 22 questdes; e a percecdo dos enfermeiros sobre
atitudes na gestdo da dor, 4 questdes; todas avaliadas com escala tipo Likert. No final do
questionario colocamos uma questdo aberta, dando aos participantes a oportunidade, de
apresentar trés sugestdes. A informagéo obtida foi tratada por andlise de conteudo.

Todas as respostas a ultima questao (n=17) foram consideradas no estudo. Os dados recolhidos,
foram organizados e tratados através de métodos de estatistica descritiva. A participagdo dos
enfermeiros na investigacao foi voluntaria. Foram respeitadas todas as consideragdes formais
e éticas.

RESULTADOS

Obteve-se uma amostra de 41 enfermeiros (n=41) constituida maioritariamente por enfermeiras
(68,3%). A maioria dos participantes apresenta idades entre os 25 e 39 anos (61%), apenas
26,8% possui a categoria de Enfermeiro Especialista conforme cédula profissional emitida pela
Ordem dos Enfermeiros. Para 75,6% dos participantes, o tempo de exercicio profissional é
inferior a 16 anos e 58,5% exerce fungbes ha menos de 10 anos no atual servigo. Possuem
formagé&o recente na area da gestdo da dor 82,9% e 90,2% em Triagem de Manchester. No
que diz respeito a dimensdo conhecimento dos enfermeiros sobre documentos que regem
0s cuidados na area da gestdo da dor e Guia Orientador de Boa Prética, constituida por
11 questdes, cuja resposta varia entre ndo conhece ou conhece muito bem, 75,6% refere
conhecer muito bem a Régua da Dor e 43,9% conhece bem a Escala Visual Analégica (EVA).
A Escala PAINAD - Pain Assessmente in Advanced Dementia, € desconhecida para 46,3% dos
enfermeiros e 31,7% conhece bem a Circular normativa N. °9/DGCG (DGS, 2003).

Na dimens&o atitudes dos enfermeiros perante o doente com dor, com respostas entre o
nunca e o0 sempre, questionamos quanto a pratica clinica, qual o momento em que realizam a
avaliacéo inicial da dor, a maioria dos enfermeiros 58,5% referiu realizar esta avaliacdo sempre
que solicitado ou prescrito pelo médico e 56,1% sempre que solicitado pelo doente. Sobre o
momento em que realizam a reavaliagdo da dor, 56,1% refere reavaliar sempre que solicitado
e 53,7% refere fazé-lo 2 horas apds administragdo de analgesia. No que diz respeito ao local
de registo da avaliagdo da dor, 34,2% refere registar sempre, em campo préprio e 22% sempre
em “notas de enfermagem”. Acerca da caracterizagédo da dor, a avaliagdo da sua intensidade
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(41,5%) e localizagao (31,7%) sdo os parametros mais avaliados, enquanto a causa de dor é o
menos avaliado, 9,8% refere nunca avaliar.

Na dimenséo percegédo dos enfermeiros sobre atitudes na gestdo da dor, foi solicitado que
de acordo com a sua percegdo classificassem, quatro afirmagbes quanto ao seu nivel de
importancia, com resposta entre 0 nada importante e muito importante. A avaliagdo inicial
da dor é considerada muito importante para 78% dos enfermeiros e 65,8% considera muito
importante a utilizagdo de instrumentos fiaveis na avaliagédo, enquanto 48,8% considera muito
importante envolver o cuidador/familia na gestao da dor.

Na questéo aberta foram solicitadas de forma facultativa, trés propostas de melhoria para a
prestagéo de cuidados na area da gestdo da dor, responderam a questdo 17 enfermeiros. A
analise das respostas permitiu agrupa-las em quatro categorias: Necessidade de protocolos;
Necessidade de formagao; Necessidade de melhoria nas relagdes humanas e Necessidade
de melhoria nos registos. Salienta-se a importancia da existéncia de protocolos referida por
76% dos enfermeiros. Sobre a necessidade de formagéo da equipa na area da gestéo da dor,
os participantes manifestaram que “deveria existir formagéo na avaliagéo, gestdo e controlo
da dor” (R1) e especificaram a formag&o em grupos de doentes com capacidades cognitivas
comprometidas (R19 e R32). A mencéo a necessidade de melhoria na qualidade dos registos
de enfermagem foi referida por 47% dos participantes. Os registos, sdo entendidos como uma
forma de controlo, com vista a melhoria nos cuidados ao doente com dor no SU, sendo necessaria
uma “maior exigéncia no registo (...) e monitorizagdo” (R4) da dor. “Melhorar a descri¢do da dor”
(R19) foi outro aspeto referido pelos enfermeiros como necessidade de melhoria. A relagdo com
o outro foi mencionada por 18% enfermeiros, sendo um aspeto a melhorar. Um dos participantes
enfatiza a sensibilizagdo dos enfermeiros para esta problematica e outro entende ser primordial
a valorizagdo das queixas do doente.

DISCUSSAO

Na dimensé&o conhecimento dos enfermeiros, os participantes referiram conhecer as escalas
de mensuragédo da dor para doentes sem capacidades cognitivas comprometidas, sendo a
Régua da dor a mais conhecida seguida pela Escala Numérica e EVA. A escala de avaliagdo
da dor PAINAD € a menos conhecida. Tratando-se de uma escala de avaliacdo da dor em
doentes com capacidades cognitivas comprometidas, sugere a possibilidade da dor n&o estar
a ser devidamente avaliada. Os enfermeiros revelaram conhecer os documentos legislativos
que suportam um trabalho realizado ao nivel da DGS nas Ultimas décadas na area da gestao
da dor, sendo os aspetos do controlo da dor crénica na pessoa idosa, pouco conhecida, pois
31,7% dos enfermeiros referem ndo conhecer o documento. Salienta-se que o documento que
os enfermeiros revelaram conhecer melhor foi a circular normativa N°9/DGCG - a dor como
5° sinal vital (DGS, 2003). Nesta norma, apenas s&o referidas as escalas de avaliagao da dor
para doentes sem capacidades cognitivas comprometidas, o que podera ser um fator que
justifique o seu maior conhecimento. As escalas unidimensionais, as mais utilizadas, implicam o
autorrelato do doente exigindo que este esteja detentor de capacidades cognitivas, no entanto
é importante o uso de escalas multidimensionais pois, permitem ndo s6 a avaliagdo da dor
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em doentes com alteragdes cognitivas como possibilitam essa avaliagdo na sua pluridimensao
(Morete & Minson, 2010).

Referente a dimenséo percegéo da gestdo da dor do doente no SU, os enfermeiros demonstram
efetuar a avaliagao inicial da dor, ao referir realizar a avaliagdo quando solicitado ou prescrito
pelo médico e sempre que o doente refere dor, apenas 4% dos enfermeiros refere nao realizar
esta avaliagdo, uma vez no turno. Quanto a reavaliagdo, os enfermeiros aludem fazé-la, embora
a maioria admita efetuar a reavaliagao perante prescricdo médica ou referéncia do doente que
mantem dor. Este facto podera justificar-se pelas condigées do SU onde decorreu o estudo.
Com atribuicédo da prioridade na triagem o doente € encaminhado para a sala respetiva de
acordo com a sua prioridade e condicao fisica. Apds estabilizacdo o doente podera ser
encaminhado para outra sala, onde o enfermeiro podera nao avaliar a dor pois ja foi realizada
avaliacdo anterior. Estes resultados s&o contraditérios em relagao aos obtidos por Silveira et al.
(2016) no seu estudo ao constatar, nos relatos dos doentes, que os enfermeiros identificam a
presenca de dor e a sua intensidade, ndo realizando uma avaliagdo completa da dor, limitando
a sua intervencédo a administragdo de analgesia. Estes autores referem que os enfermeiros
apenas questionam se o doente tem dor, intervindo quando solicitados, sendo poucos os que
avaliam o resultado da sua intervencéo.

Relativamente aos registos, na sua maioria s&o realizados em campo proprio para registo de
sinais vitais, no sistema informatico em uso (Alert®) ou em notas de enfermagem, o que esta
em consonancia com o disposto na circular normativa n° 09/DGCG da DGS, de 14 de junho de
2003, que recomenda a inclusdo de campo proéprio para o registo da intensidade da dor, na
folha de registo dos restantes sinais vitais. No que respeita aos parametros avaliados, verificou-
se que os enfermeiros avaliam a intensidade, a localizag&o, o tipo de dor, a sua irradiagéo, a
causa de dor e fatores de alivio. No entanto sdo os parametros intensidade e localizagdo os mais
avaliados, a causa de dor é o parametro menos avaliado. Silva e Pimenta (2003) ao analisarem
no seu estudo os registos de enfermagem referentes a dor do doente, verificaram que estes
apenas continham a descricdo da localizagdo e da intensidade, no nosso estudo apurou-se
um resultado inverso, podendo admitir-se que esse facto se deve ao sistema de triagem de
prioridades, a Triagem de Manchester, solicita de acordo com o fluxograma escolhido, outros
parametros de avaliacdo que ndo somente a localiza¢éo e intensidade.

Os resultados apurados permitem constatar que perante um doente com dor, sem analgesia
prescrita, a maioria dos enfermeiros contacta o médico e aguarda prescri¢ao, atitude semelhante
foi obtida por Silveira et al. (2016) no seu estudo, quando referem que os enfermeiros apenas
interrogam os doentes quanto a existéncia de dor, avaliando a intensidade e localizagdo e
“limitando-se a realizar somente a intervencao farmacolégica” (2016, p 63).

Dimens&o: percecdo dos enfermeiros, os enfermeiros consideraram muito importante a
avaliagéo inicial da dor, a utilizagao de instrumentos fidveis na sua avaliagdo, bem como o seu
registo sistematico e o envolvimento do cuidador/familia na gestéo da dor. Contudo n&o deixa de
ser relevante que 3 enfermeiros considerassem pouco importante a participagéo do cuidador/
familia na gestédo da dor. Esta percecéo podera estar relacionada com as caracteristicas do
SU, onde a dor é muitas vezes motivo de procura dos cuidados. Por outro lado, esta opinido
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podera ir ao encontro do vazio sentido pelos enfermeiros do SU no tratamento da dor crénica e
na dor de doentes com capacidades cognitivas comprometidas. De acordo com a DGS (2003)
é importante o envolvimento do cuidador/familia no tratamento da dor destes doentes, pois s
com a participagéo dos familiares e/fou pessoa significativa se podem identificar e interpretar
adequadamente manifestagdes comportamentais no doente com dor.

Com o propésito de conhecer quais as necessidades sentidas pelos enfermeiros na gestao
da dor do doente no SU, incitamos os elementos da nossa amostra a apresentarem sugestoes
que considerassem poder contribuir para a melhoria dos cuidados no &mbito da dor do doente
nesta unidade de cuidados. Das respostas obtidas foi possivel identificar, apés a leitura das
mesmas, quatro categorias: necessidade de protocolo de atuacéo, necessidade de formagao,
melhoria no registo de enfermagem e melhoria nas relagées humanas.

Sobre a necessidade de protocolo de atuac&o, na opinido dos participantes, estes deveriam
“permitir a administracdo de analgesia sem prescricdo médica” (R19) e estabelecer a
“obrigatoriedade de avaliar e registar a dor em doentes cuja triagem foca a dor como queixa
principal” (R40). A existéncia de protocolos é defendida por Barreto et al. (2012) como uma
correta abordagem da dor, uma das principais causas de procura dos SU, incorretamente
monitorizada, avaliada e tratada, admitindo estes autores que a criagdo de protocolos pode
melhorar claramente a assisténcia ao doente. A existéncia de protocolo, considera que estes
“incluem intervengdes analgésicas (...) que podem resultar no alivio mais rapido da dor”. A
administracédo de terapéutica € uma intervengdo de enfermagem dependente de prescrigéo
médica. Os participantes no nosso estudo, referem a falta de autonomia como uma limitagao
nos cuidados ao doente com dor. De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional do
Enfermeiro, estes profissionais nas suas intervengdes colaboram na elaboragao de protocolos
contribuindo para a melhoria da prestagédo de cuidados de enfermagem (Decreto-Lei n.° 161/96,
1996). A autonomia dos enfermeiros apresenta beneficios para o doente, sendo os protocolos
promotores desta autonomia e consequente beneficio na assisténcia ao doente com dor. Na
categoria necessidade de formagéo, os participantes enfatizaram a formacéo na area da
gestao da dor como determinante para obter melhoria neste &mbito do cuidar. Reconheceram
a importancia de sensibilizar a equipa para a monitorizagdo e controlo da dor, com particular
atencdo nos doentes “com deméncia ou incapacidade para expressar verbalmente a dor”
(R32). Na categoria melhoria nas relagées humanas, sugeriram o desenvolvimento das relagoes
interpessoais como fator de melhoria na prestagédo dos cuidados ao doente com dor no SU.
As respostas conseguidas neste ambito vém ao encontro dos resultados obtidos por Silveira
et al. (2016) quando referem que “o didlogo e a disponibilidade (...) para ouvir as angustias e
necessidades dos pacientes (...) sdo fatores relevantes para o alivio da dor” (p. 63). Os autores
referem que os doentes aludiram a “demora no atendimento, a falta de atencao e de respeito
perante a dor” (p.63) por parte dos enfermeiros, como fator de insatisfagéo na gestdo da sua
dor. Por Ultimo, na categoria melhoria nos registos de enfermagem os enfermeiros elegeram
esta proposta de melhoria, tendo em vista: “melhorar a descrigdo da dor” (R19), devendo existir
“uniformizacéo de registo” (R41), realizar-se “em varios momentos da passagem do doente
pelo SU” (R39) com obrigatoriedade de “avaliar e registar a dor em doentes cuja triagem foca
a dor como queixa principal” (R40). Estas sdo algumas das opinides dos enfermeiros e vao ao
encontro do referido por Silva et al. (2013). O Cédigo Deontolégico refere que o enfermeiro tem
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o dever “de assegurar a continuidade dos cuidados, registando com rigor as observagoes e as
intervengdes realizadas” (Lei n°® 156/2015, p. 8079).

CONCLUSAO

A maioria dos enfermeiros que participaram neste estudo manifestaram conhecimentos na area
da gestdo da dor ao doente sem compromisso das capacidades cognitivas, afirmaram realizar
a avaliacdo inicial da dor, reavaliar as suas intervencdes e produzir o registo das mesmas.
Valorizam a tematica e manifestam uma percegéo elevada da importancia dos cuidados de
exceléncia ao doente com dor no SU. Referiram conhecer os documentos legislativos e as
escalas recomendadas pela DGS, manifestaram vontade e necessidade de realizar formagao
nesse ambito. Pelos resultados obtidos, admitimos que os enfermeiros sentem um vazio de
informacgao nos cuidados ao doente com dor e com capacidades cognitivas comprometidas, o
que foi manifestado pelo desconhecimento da escala PAINAD, umas das recomendadas pela
Ordem dos Enfermeiros. O sistema informatico Alert® em uso no SU, ndo possui escala de
avaliagdo da dor em doentes com capacidades cognitivas comprometidas, admite-se que este
facto podera ser um dos obstaculos a cuidados de melhor qualidade.

A criag&o de protocolos, foi manifestada pelos enfermeiros como uma necessidade fundamental
para a melhoria dos cuidados ao doente com dor no SU, pois promovem a autonomia dos
enfermeiros, permitindo-lhes a tomada de decisdo de modo mais célere.

A avaliagéo do trabalho dos enfermeiros faz-se, entre outros indicadores, através dos registos.
Segundo os participantes, existe a necessidade de melhorar neste campo, sendo esta uma das
sugestdes de melhoria. No entanto, os registos ndo foram alvo de andlise no estudo, pelo que
n&o é possivel identificar quais os aspetos a melhorar.
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A PESSOA COM ENFARTE AGUDO DO
MIOCARDIO NO SERVICO DE URGENCIA:
DA TRIAGEM AO TRATAMENTO

SUSANA ISABEL REIS MENDES'
PAULO ALEXANDRE CARVALHO FERREIRA?

INTRODUCAO

O enfarte agudo do miocérdio (EAM) constitui a manifestagdo clinica da doenca isquémica
do coragdo mais grave, com alteragdes significativas na qualidade de vida da pessoa, com
repercussdes na vivéncia quotidiana a nivel familiar, social e profissional. Apesar de nos Ultimos anos
existir uma diminuicao progressiva da mortalidade por EAM, as doengas do aparelho circulatorio
continuam a ser a principal causa de morte em Portugal (Diregdo Geral da Saude [DGS], 2014).

Os beneficios da terapéutica do EAM dependem da prontiddo com que € instituida, levando
a diversas recomendacgdes para diminuir quaisquer atrasos durante o processo desde o
diagndstico ao tratamento.

Perante um doente com EAM com supradesnivelamento de ST (EAMcST), a intervengéo
coronaria percutanea (ICP) primaria é o tratamento de eleicdo (Kumar & Cannon, 2009). As
guidelines designam que num hospital com laboratério de hemodinamica o tempo que medeia
entre a admissao da pessoa e o tratamento por ICP primaria seja inferior a 60 minutos, podendo
prolongar-se até aos 120 minutos, consoante as situagdes (Piepoli et al., 2016).

Os enfermeiros tém um papel evidente no reconhecimento de sinais e sintomas do doente com
suspeita de EAM e na ativag&o do protocolo da dor torécica, a partir da triagem no servico
urgéncia (SU).

Os objetivos deste estudo s&o: analisar as caracteristicas atributo e clinicas das pessoas com
EAMCcST que recorreram ao SU; analisar as relagbes entre a prioridade atribuida pelo Sistema
Triagem Manchester (STM) e o tempo que decorre desde a admisséo até a realizagao da ICP;
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analisar as relacdes entre a sobrevivéncia das pessoas com EAMcST e as caracteristicas
atributo (idade e sexo), estilos de vida e a prioridade atribuida pelo STM.

METODOLOGIA
E um estudo retrospetivo, de natureza quantitiva e do tipo descritivo-correlacional.
Foram elaboradas as seguintes questdes de investigagéo:

. Qual o tempo que decorre desde a admiss&o da pessoa com EAMcST no servigo de
urgéncia, no ano de 2015, até ao diagnoéstico e ao tratamento com ICP?

. Quais os fatores de risco cardiovascular presentes nas pessoas com EAMcST
admitidas no SU no ano de 2015?

Neste estudo a populagéo selecionada s&o as pessoas com EAMcST que recorreram ao SU
de um hospital central da regiéo centro. A amostra selecionada compreende todas as pessoas
com EAMcST que recorreram ao SU de um hospital central da regido centro, no periodo
compreendido entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2015. Foram estabelecidos como
critérios de inclusdo: possuir mais de 18 anos dado este ser um hospital que presta cuidados a
populagdo adulta e ter como diagndstico principal EAMcST. Sendo o nimero total da amostra
igual a 233 doentes.

Os dados foram recolhidos da base de dados e exportados do Alert® para o Microsoft Excel.
Para obter os horarios precisos da realizagdo da ICP, recorreu-se a base de dados da unidade
de hemodinamica, designado de CardioBase®.

A base inicial de dados no programa Microsoft Excel, foi posteriormente exportada para o
programa Statistical Package for the Social Science (SPSS), verséo 24.

Em todos os testes fixou-se o valor de 0,05 como valor méximo da probabilidade do erro tipo |,
ou seja, como valor abaixo do qual se considerou que as relagdes ou as diferencas em estudo
eram estatisticamente significativas (Freixo, 2010).

Foi efetuado um pedido de apreciacdo & Comissao de Etica de um Centro Hospitalar da regigo
centro, tendo o projeto merecido parecer favoravel (126-16, N° 032/CES).

RESULTADOS

Caracterizando a amostra de acordo com a variavel nominal sexo verificamos que 0 sexo
masculino é a maioria dos casos, com 180 homens (77,3%) face aos 53 do sexo feminino
(22,7%).

No que respeita a idade a amostra demonstra um intervalo etério alargado, que se distribui entre
0s 25 e 0s 98 anos, sendo a idade média 64,18 anos com um desvio padréo de 13,20 anos.
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No que respeita a cor/prioridade atribuida na triagem verificamos que a maioria dos doentes
foram triados de laranja (65,2%), seguido da cor amarelo (20,2%), vermelho (3,4%) e verde
(3%). Houve 8,2% que néo foram triados. Nao houve nenhuma triagem de azul nem de branco.

Entre os onze fluxogramas usados na triagem dos doentes da amostra destacam-se o de dor
toracica (75,5%) e indisposicdo no adulto (6,9%). Os fluxogramas diarreia, problemas nos
membros e traumatismo cranio encefélico sé foram utilizados uma vez.

Relativamente ao discriminador selecionado, o de dor pré-cordial teve maior percentagem
(53,2%), seguido do discriminador dor moderada (15%).

Relativamente aos fatores de risco cardiovasculares (FRCV), existem dois que se destacam,
a hipertenséao arterial (HTA) e a dislipidémia. A HTA é o fator mais prevalente (73,4%) seguido
da dislipidémia (66,5 %). O consumo de tabaco esta presente em 29,6% da amostra, seguido
do stress/sedentarismo com 27%, a diabetes com 21,9%, e 10,3% da amostra tem histéria de
EAM prévio.

Relativamente ao tempo que decorre desde a admissdo na urgéncia até a realizagao da ICP,
da nossa amostra a maioria demora menos de 120 minutos (58,4%), enquanto 20,3% demora
menos de 60 minutos, 24% demora entre 60 a 90 minutos, 14,1% entre 90 a 120 minutos.
Constatou-se ainda que 41,7% das pessoas com EAMcST demora mais de 120 minutos desde
a entrada na urgéncia até a realizagéo da ICP.

A maioria das pessoas da amostra sobreviveram, (onze ndo sobreviveram). Dessas morreram
mais as que demoram mais tempo a realizar a ICP. No entanto o tempo que decorre desde a
admiss&o no SU até a realizagdo da ICP ndo apresenta efeito estatisticamente significativo (p
>0,05) sobre a sobrevivéncia (Tabela 1).

Tabela 1

Distribuicdo Absoluta e Percentual do Tempo que Decorre Desde a Admissdo na Urgéncia e
a Realizagao da Intervencdo Corondria Percutanea em Fungao da Sobrevivéncia do Doente
(N=192)

Sobrevivéncia < 60 minutos 60 a 90 minutos 90 a 120 minutos > 120 minutos Total
Sim 38 (21,0%) 44 (24,3%) 24 (13,3%) 75 (41,4%) 181
NZo 1(9,1%) 2(18,2%) 3(27,3%) 5 (45,5%) 11
Total 39 (20,3) 46 (24,0) 27 (14,1) 80 (41,7) 192

X’ 2374, p=0,498

A idade € um preditor significativo para a sobrevivéncia das pessoas com EAMcST, ou seja,
a medida que a idade aumenta vai aumentar também a ndo sobrevivéncia das pessoas que
sofrem um EAMcST.
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Em relacdo aos fatores de risco cardiovasculares podemos dizer que estes ndo séo preditores
da sobrevivéncia das pessoas com EAMcST incluidas no estudo.

A prioridade na triagem € um preditor significativo para a sobrevivéncia das pessoas com
EAMCST, ou seja, a medida que aumenta a prioridade vai aumentar também a sobrevivéncia
das pessoas que sofrem um EAMcST.

DISCUSSAO

Relativamente a distribuicdo por sexo, constatou-se que foi nos homens que se verificou maior
ndmero de EAMcST com 77,3%, valor préximo com o descrito em alguns estudos publicados
(Soares, 2017).As idades oscilam entre os 25 e 98 anos sendo que apresentam uma média de
idades de 64,18 anos.

Pudemos também constatar que as mulheres a partir dos 86 anos de idade sofrem mais
EAMCST, este aspeto tera relagdo com o facto de as mulheres apresentarem uma esperanca
média de vida maior.

Assim, as pessoas que sofrem EAMcST a medida que envelhecem aumenta a sua probabilidade
de nao sobreviver. Este € um resultado previsivel pois, a medida que as pessoas envelhecem,
sao afetadas por mais co-morbilidades.

No que diz respeito aos FRCV existem dois que se destacam, a HTA e a dislipidémia. A HTA esta
presente em 73,4% dos casos da amostra e a dislipidémia encontra-se presente em 66,5%. De
acordo com DGS (2014) em Portugal a HTA é uma doenga muito prevalente e desde sempre
com niveis de conhecimento, tratamento e controlo muito longe dos que s&o ideais para uma
melhor salde da populacéo.

Os enfermeiros na triagem usaram onze fluxogramas diferentes para triar as pessoas com
EAMCcST, de acordo com Gouvéa (2017).0 mais usado foi o da dor toracica (75,5%) seguido do
fluxograma indisposigdo no adulto (6,9%) e do fluxograma dispneia (3,9%).

Atendendo que, dispneia, nduseas e vomitos, hipersudorese e a fadiga inexplicavel s&o
descritos na literatura como sintomatologia atipica do EAM, parece razoavel o percentual de
casos triados com outros fluxogramas que nédo o de dor toracica.

Quanto mais elevada a prioridade obtida na triagem menor seré o tempo que decorre desde a
admissao no SU até arealizagdo da ICP. Os discriminadores v&o permitir atribuir uma prioridade,
onde esta definido o tempo alvo para a primeira observacdo médica (Azeredo, 2014). Assim
na amostra 3,4% dos casos obtiveram uma prioridade vermelha. A prioridade laranja, em que
o tempo alvo para a observagédo médica € de 10 minutos, foi a que prevaleceu com 65,2% dos
casos. Sendo que os discriminadores utilizados foram dor pré-cordial, mais prevalente com
53,2%, pulso anormal, dor severa, incapacidade em articular frases completas, pulso anormal
e Sa02 muito baixa. Era previsivel que o discriminador dor pré-cordial fosse bastante utilizado
pelos enfermeiros para triarem as pessoas com EAMcST ja que é o sintoma mais frequente na
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pessoa com EAM. E de referir ainda que 20,2% dos casos obtiveram uma prioridade amarela
e 3% uma prioridade verde, sendo que o tempo alvo preconizado para a observagdo médica é
de 60 minutos e 120 minutos respetivamente.

O desconhecimento ou a falta de sensibilidade clinica para as formas de apresentacao
multifacetadas, ou mais atipicas da pessoa com EAM condicionam a opc¢é&o pelo fluxograma
e discriminadores. Assim podem ser desvalorizados sintomas tipicos como a dor torécica no
caso de ndo ser “intensa” ou ter duragdo “mais antiga” ou ter o carater de “desconforto” ou uma
localizag&o “epigastrica”.

A classificagao incorreta pelo STM do doente com EAMcST pode atrasar a observagédo médica
e a terapéutica de reperfusdo com consequéncias graves para o doente.

Relativamente ao tempo que decorre desde a admissdo no SU e a realizagdo da ICP, desta
amostra a maioria (58,4%) demora menos de 120 minutos, sendo apenas 20,3% demora menos
de 60 minutos, 24% demora entre 60 a 90 minutos, 14,1% entre 90 a 120 minutos. No entanto
41,7% das pessoas com EAMcST demora mais de 120 minutos desde admissao na urgéncia
até a realizacado da ICP.

A idade relevou-se um preditor significativo para a sobrevivéncia das pessoas. Percebeu-
se que a prioridade atribuida na triagem tem influéncia estatisticamente significativa com o
tempo que decorre desde admissdo na urgéncia até a realizagéo de ICP, e permite prever a
sobrevivéncia dos doentes.

Como limitag&do deste estudo podemos apontar o facto de n&o se ter conseguido alguns dados,
tais como a hora de realizagdo da ICP para todos os casos da amostra, uma vez que nao
havia registo desses mesmos dados. E de referir ainda que haviaoutros dados importantes de
analisar tais como o meio de transporte utilizado pelos doentes com EAMcST que recorreram
ao SU e o tempo desde a entrada até a realizacdo de ECG. A auséncia destes dados limitou a
discusséo dos resultados obtidos no presente estudo.

Como pontos fortes podemos apontar o facto de conseguirmos estudar todos os doentes com
EAMCcST que deram entrada num Hospital Central no ano de 2015, conhecendo vérios aspetos
relativos a passagem pelo doente com EAMcST no SU.

CONCLUSAO

As guidelines atuais referem que a prontiddo com que é instituido o diagndstico e o tratamento
do EAMcST condiciona a morbilidade e mortalidade. Neste sentido torna-se imperativo que
se adotem estratégias para que o doente com suspeita de EAM, que procura os cuidados de
saude seja rapidamente encaminhado de forma a minimizar perdas de tempo. O diagnéstico
precoce e a instituicdo da terapéutica de reperfusdo atempada sédo a chave do sucesso na
abordagem da pessoa com EAMcST.

No estudo realizado foi objetivo conhecer qual o tempo que decorre desde a admissao na
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urgéncia até ao diagnostico e tratamento com ICP dos doentes com EAMcST, assim como
saber quais os FRCV presentes.

A amostra foi constituida por 233 pessoas com EAMcST, 53 mulheres e 180 homens com uma
média de idades de 64,18 anos (mas s6 192 realizaram intervenc¢ao coronaria percutanea) .

Em relagdo ao tempo que decorre desde a admissdo na urgéncia até a ICP apenas 39 doentes
demoram menos de 60 minutos, 46 doentes demoraram entre 60 a 90 minutos, 27 doentes entre
90 e 120 minutos e 80 doentes mais de 120 minutos.

Os FRCV presentes na amostra foram: HTA, dislipidémia, tabaco, stress/sedentarismo, diabetes
e EAM prévio. Destes destacam-se dois por estarem presentes numa grande maioria da
amostra, a HTA e a dislipidémia.

Assim os principais resultados deste estudo demonstram que:

. Nao ha relagdo estatisticamente significativa entre o tempo que decorre desde a
admissao SU até a realizacao da ICP e a sobrevivéncia do doente.

. A variavél sexo ndo permite prever a sobrevivéncia do doente com EAMcST. A variavel
idade permite prever a sobrevivéncia do doente com EAMCcST.

. As variaveis associadas aos estilos de vida dos doente EAMcST ndo permitem prever
a sobrevivéncia dos doentes com EAMcST.

. A prioridade atribuida na TM permite prever a sobrevivéncia dos doentes com EAMCcST.

. Ha relacao estatisticamente significativa entre a prioridade atribuida na TM e o tempo
que decorre desde a admissdo no SU até a realizagéo da ICP.

A TM mostrou-se um instrumento importante para reduzir o tempo gasto desde a admissao até
a realizacéo da ICP nos doentes com EAMcST.

Os sistemas de triagem nos SU s&o um meio importante para priorizar as queixas referidas
pelos doentes e assim minimizar as perdas de tempo desde o diagnoéstico até ao tratamento.
Nos doentes com EAMcST, o STM tem um papel essencial, pois o reconhecimento precoce dos
sinais e sintomas de um EAM, pode resultar num diagndstico rapido e num tratamento atempado
adequado com repercussao no prognoéstico. Sendo o enfermeiro detentor de conhecimentos e
habilidades especificas para a definicdo da prioridade de atendimento, a sua rapida destreza
e atuacdo permitem uma maior eficacia do STM.

Em estudos futuros torna-se importante perceber de forma mais detalhada as perdas de tempo
desde o inicio dos sintomas até a procura de ajuda especializada. Perceber se a populacdo
reconhece 0s sinais e sintomas de EAM e se tém conhecimento de como deve pedir ajuda
especializada.

Seria ainda importante estudar a sobrevivéncia desta mesma amostra passados 5 e 10 anos
apods este evento e perceber quais os FRCV presentes nesses momentos.

Consideramos que este estudo criou um maior conhecimento e gerou evidéncia cientifica
importante sobre a abdordagem do doente com EAMcST no SU.
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O EAM é uma emergéncia e torna-se necessario alterar o prognoéstico desta doenga para
melhorar o nivel de qualidade de vida de todos noés.
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ACOLHIMENTO A FAMILIA DA PESSOA
INTERNADA EM CUIDADOS INTENSIVOS

CARLA MARIA FILIPE GOMES'
MARIA ISABEL DOMINGUES FERNANDES?

INTRODUCAO

A evidéncia cientifica tem mostrado que, a presenga e participagdo da familia nos processos
que envolvem a intervengdo dos profissionais de saude no cuidado a pessoa em estado
critico, promove a seguranca dos cuidados, a satisfacdo do doente e da sua familia €, ainda,
a satisfacdo da equipa de saude (Hill, 2016). Num contexto complexo como o de cuidados
intensivos (Cl) é ainda mais premente a integracédo da familia em todo o processo e durante
todo o internamento o que exige um acolhimento adequado, promotor deste envolvimento.

O principal enfoque da atividade desenvolvida pelos profissionais de satde que exercem fungbes
numa unidade de cuidados intensivos (UCI), tem evoluido ao longo das décadas passando
progressivamente de uma centralidade quase total na estabilizac&o e sobrevivéncia da pessoa
para a integragéo de outras dimensdes do cuidado, entre elas o envolvimento da familia. Varios
estudos tém demonstrado que a admissdo de uma pessoa numa UCI é uma situagdo de ameacga
ndo s6 a pessoa em situagdo critica, mas igualmente uma situagédo de crise e com significativo
impacto no equilibrio de toda a unidade familiar (McConnell & Moroney, 2015).

Os enfermeiros que trabalham em Cl sdo membros importantes da equipa dessas unidades
e, pelo amplo conhecimento que detém sobre a relevancia dos familiares na recuperagéo do
doente, sdo0 os responsaveis pela prestacdo de cuidados holisticos tanto a pessoa em situagcéo
critica como aos seus familiares. Estes profissionais, embora reconhegcam os beneficios de
acolher e envolver a familia, incluindo-a nos cuidados, muitos hesitam em o fazer por razdes
ligadas a experiéncias anteriores, sobrecarga de trabalho, condi¢cdo clinica da pessoa ou
dificuldades em estabelecer equilibrio entre o cuidado a pessoa e as necessidades/cuidado
aos familiares (Shorofi et al., 2016).

1 MSc, Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, Centro Hospitalar do Médio Tejo
- Unidade de Abrantes, carlafgomes@sapo.pt

2 PhD, Professora Coordenadora da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, UICISA: E,
isabelf@esenfc.pt
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Assim, emerge a necessidade de investigar a tematica do acolhimento a familia da pessoa
internada, uma darea percecionada como pouco explorada em contexto de UCI. Importa
conhecer o fendmeno na sua efetiva dimensédo pois, s6 assim se poderao proporcionar as
condigbes para que os profissionais se desenvolvam e evidenciem competéncia no acolhimento
a familia. Formularam-se como objetivos orientadores da investigagéo: conhecer as concegoes
de acolhimento que os enfermeiros tém, perante a familia da pessoa internada na UCI; conhecer
a forma como a familia da pessoa internada na UCI é acolhida e integrada no processo de
cuidados do seu familiar; compreender as razdes subjacentes ao modo de intervengéo dos
enfermeiros no acolhimento a familia da pessoa internada na UCI.

METODOLOGIA

Para responder aos objetivos definiu-se a questdo de investigagdo - como se processa O
acolhimento, por parte dos enfermeiros, a familia da pessoa internada numa UCI?

Foi desenhada uma investigacdo descritiva e exploratéria de abordagem qualitativa, em que
os dados foram colhidos por entrevista semiestruturada a dezassete enfermeiros de uma UCI
polivalente. A partir de uma amostragem de caso Unico, amostra de meio ou institucional,
definiu-se incluir todos os enfermeiros: que estivessem diretamente na prestagéo de cuidados
e que realizassem regularmente o acolhimento as familias; com mais de dois anos de atividade
profissional em Cl, uma vez que este tempo de exercicio profissional num servico com estas
carateristicas, permite construir uma visdo global do mesmo; que demonstrassem interesse em
participar no periodo temporal definido para a colheita de dados.

A colheita de dados, por entrevista semiestruturada, foi realizada, apds obtencdo do
consentimento informado, livre e esclarecido dos participantes assegurando, assim, principios
éticos inerentes a investigacao como o respeito pela autodeterminacéo e pelo anonimato dos
participantes. Os dados foram audiogravados, posteriormente transcritos e analisados segundo
as orientacbes de Bogdan e Biklen (2013).

RESULTADOS

Apos a realizagédo das entrevistas, as mesmas foram integralmente transcritas de forma a serem
analisadas. Depois de algumas leituras globais foram emergindo um conjunto de conceitos que
permitiram agregar os conteudos, organizando-os e codificando-os por subcategorias, categorias
e temas. Estes resultaram num esquema de andlise, conforme se apresenta na figura 1.

Os resultados mais relevantes identificados, integram quatro temas e dentro destes categorias:
conceito(s) de acolhimento que se prendem com a finalidade e os requisitos; praticas em
uso que comporta as categorias de como, quem, onde e quando é realizado o acolhimento;
condicionantes ao acolhimento onde foi identificado o profissional, a equipa/servico e a
organizagao/instituicdo; estratégias na realizacdo do acolhimento que compreende as

130 5 ANOS, 100 DISSERTAGOES - Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica



categorias referentes a (re)organizagdo dos recursos, normas orientadoras, cultura na unidade
e preparagédo do ambiente.

Figura 1

Temas e Categorias do Acolhimento a Familia da Pessoa Internada em Cuidados Intensivos

ACOLHIMENTO A

FAMILIA

Na realizagdo da entrevista os participantes revelaram as suas conce¢des sobre o significado
que atribuem ao acolhimento, tanto numa perspetiva global como em contexto de CI.
Expressaram que pode ser um momento ou um processo, contudo, dos discursos emergiu que
o significado atribuido esta associado a primeira ou primeiras visitas.

Os dados remetiam para conceitos que ligavam o acolhimento aquilo que em sua opinido
constitufa a sua finalidade. Esta passava por tranquilizar os visitantes, dar-lhes referéncias,
colher dados e ajudar na mobilizag&o de recursos. Pelo que expressaram o acolhimento deve ter
presente um conjunto de requisitos ou exigéncias, tais como: integrar no processo de cuidados;
apresentar a tipologia dos cuidados prestados, mas também as carateristicas contextuais
da unidade; abordar a possibilidade de participacdo nos cuidados; acompanhamento da
pessoa durante a visita; disponibilidade e respeito pela vontade do familiar, eventualmente a
sua privacidade. Todas estas exigéncias partem de um requisito basico, conhecer a pessoa
internada.

No tema préaticas em uso, a andlise das narrativas dos entrevistados permitiu identificar o processo
habitualmente realizado no acolhimento do familiar. Este conjunto de dados permitiu compreender
aquilo que eram as praticas em uso na unidade relativamente ao acolhimento a familia. Estas
praticas s&o caracterizadas pelas formas como séo realizadas; o(s) ator(es) envolvidos - por
quem; o local fisico onde acontece - onde e; qual o momento em que ocorre — quando.

O terceiro tema do corpus de andlise — condicionantes ao acolhimento da familia, emergiu
fundamentalmente da anélise da questdo “o que estéd subjacente a sua préatica?”, isto é, os
participantes foram convidados a justificar o porqué da realizagéo do acolhimento a familia.
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Neste dominio emergiram as categorias referentes: ao profissional onde relevam as
carateristicas pessoais, a sua empatia, isto é a sua capacidade de se colocar no lugar do outro
e aresponsabilidade profissional e ética; a equipa e/ou servigo onde destacam aspetos relativos
a carga de trabalho e a dotagédo ou recursos humanos que a constituem; e a organizagéo e/ou
instituicdo relativos ao horério das visitas, a organiza¢éo dos cuidados e a cultura existente na
unidade.

Da anédlise dos dados emergiram as estratégias usadas na realizagdo do acolhimento a familia,
para que ele responda de forma efetiva, as necessidades da familia e do doente de forma
conjunta. Nestas identifica-se um vasto conjunto de propostas para promover todo este processo
categorizadas em: (re)organizagéo dos cuidados, no que se prende com o trabalho em equipa
multidisciplinar, a atribuicdo de tarefas de acordo com a competéncia e/ou capacidades, a
metodologia de trabalho e o horario das visitas; normas orientadoras, relevando a necessidade
de existir um documento escrito formal orientador do processo de acolhimento e avaliagdo
de resultados; a cultura na unidade onde os participantes expressam a importancia de
sensibilizagdo da equipa multidisciplinar, a criacdo de espacos de reflexao sobre a importancia
da familia e formagao sobre o tema; e a preparagdo do ambiente nomeadamente a adequada
preparagdo do ambiente fisico e emocional em que ocorre o acolhimento.

DISCUSSAO

Na discusséo serdo destacados os resultados mais relevantes, procurando uma compreens&o
integradora e justificada, confrontando-os com o quadro tedrico de referéncia e com resultados
de outras investigagcdes no mesmo dominio tematico.

A concecao, que os participantes tém, de acolhimento a familia do doente internado em CI
remete para a sua finalidade e para os requisitos que lhe estdo associados. E um conceito que
se enfoca na primeira visita, mas diferenciado entre os participantes, uns compreendem-no
COomo um momento e outros como um processo. Contudo, o primeiro contacto com o familiar é
entendido, como 0 momento adequado para colher dados e, assim, cumprir uma das finalidades
do acolhimento, conhecer a pessoa internada.

Acolher passa por tranquilizar o familiar, dar-lhe referéncias, ajudar na mobilizagdo de recursos
para que desenvolva estratégias que o ajudem a lidar com a situacéo. De forma similar Roque
et al. (2013, p. 6), consideram que o enfermeiro de Cl tem de estar capacitado para “apoiar e
fortalecer relagdes significativas, durante momentos de elevado stress tomando consciéncia
que isso constitui outra forma de cuidar o doente”.

As carateristicas diferenciadoras do contexto de Cl e a tipologia de cuidados prestados, exigem
que o acolhimento obedega a um conjunto de requisitos como o acompanhar o familiar na
primeira visita, orienta-lo, proporcionar-lhe privacidade, explicar a situagao clinica, o ambiente
da unidade e o comportamento que pode adotar, estimulando o processo de interagao familiar/
pessoa internada. Estes séo resultados que vdo ao encontro daquilo que Roque et al. (2013)
consideraram quando identificam a extrema importancia da real proximidade na primeira visita,
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tentando estabelecer uma relagado de confian¢a e segurancga, que contribua para diminuir o
stress ou a ansiedade vivenciadas pela familia.

O acolhimento € realizado de forma global e integradora, ha intencionalidade na recolha de
dados sobre a pessoa e planeamento de todo o processo, desde receber a familia a entrada,
esclarecé-la relativamente a situagéo clinica e ao funcionamento da unidade, responder a
duvidas, explicando ou desmistificando, compreender as suas necessidades, acompanha-la
até junto do seu familiar e durante a visita.

Surgem, contudo, explicita ou implicitamente, multiplas referéncias que esta ndo é uma prética
generalizada pela escassez de recursos humanos, pelo prolongamento do internamento ou
pela desvalorizagdo desta pratica, ficando aguém daquilo que é defendido/preconizado,
mesmo pelos profissionais que de forma mais regular o realizam — os enfermeiros.

O enfermeiro é o profissional que mais frequentemente se responsabiliza pelo acolhimento,
sobretudo na primeira visita. Os assistentes operacionais por vezes também recebem o familiar
a porta e 0 médico participa quando ha necessidade de uma informacéo mais global ou de
ordem clinica e da sua competéncia. Estes resultados exigiriam reflexdo profunda se analisados
aluz das conclusbes de Wong et al. (2015), quando salientam que as interagdes e experiéncias
das familias com os profissionais de salde concentram-se a volta da comunicag&o admitindo
estes que sdo os enfermeiros que mais a facilitam pela linguagem simples, pelo ambiente
acessivel, esclarecedor e pelo a vontade que fomentam. Salienta-se que a comunicagdo numa
UCI, entre profissionais de salde e a pessoa em situagdo critica e respetiva familia, € um
dos principais fatores para a saude fisica e mental e que interfere na satisfacdo de todos os
envolvidos no processo de cuidar.

O acolhimento enquanto processo continuo que se desenvolve desde a admissao do doente até
a alta da UCI, ndo é realizado. Verificou-se que, no contexto em estudo, acontece na primeira
visita ou quando ha alterac&o da situacdo clinica do doente e independentemente de quem o
faz, acontece num espago sem conforto e privacidade - a entrada na unidade.

Os resultados desta investigagdo, sobre o processo de acolhimento da familia, s&o
continuamente intercalados com a identificagdo de multiplas condicionantes associaveis ao
proprio profissional, a equipa/servigo e a organizagéo/instituicdo. Os tracos de personalidade,
a empatia, 0 que se considera mais correto, os valores, a capacidade para o envolvimento em
processos complexos e emocionalmente exigentes ou a responsabilidade profissional e ética do
profissional condicionam positiva ou negativamente o processo. Contudo, independentemente
dos principios a atender no acolhimento ou do que se encontra preconizado, tacita ou
formalmente, estes profissionais assumem sempre e em primeiro lugar, o cuidado a pessoa.
Este resultado é convergente com as conclusdes de Wong et al. (2015), em que a prioridade,
também, é manter a estabilidade fisioldgica da pessoa internada ficando a intervencao
emocional e psicolégica com os familiares para quando houver disponibilidade de tempo.

A dotagéo de recursos humanos e a carga de trabalho percebida pelos participantes, podem
condicionar o processo de acolhimento de forma negativa pois, este exige disponibilidade e
tempo aos profissionais. Também o horario das visitas, a organizagéo dos cuidados ou a prépria
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cultura da unidade influenciam este processo.

No acolhimento aos familiares o uso de estratégias como a (re)organizagdo, dos recursos
humanos, dos horarios de visita, da atividade global da unidade e a adog&o de normas
orientadoras nomeadamente para a comunicagdo a familia, seriam relevantes na promocao
da sua qualidade com potenciais resultados para os varios intervenientes e para a pessoa
internada. Embora noutros contextos geogréaficos e culturais, também Bell (2016) recomenda
que, seja avaliada a competéncia dos enfermeiros na partilha de informagéo com a familia e,
identificado um perito para integrar os familiares na unidade.

A promog¢ao na UCI de uma cultura de reflexdo e formagéo sobre a importancia da familia e
do trabalho em equipa multidisciplinar permitiria comunicar e trabalhar este cuidado de forma
partilhada e numa metodologia mais integradora, completa e securizante.

Nesta perspetiva o acolhimento a familia iria ao encontro da evidéncia cientifica que mostra os
importantes contributos da néo restricdo da presenca e participagéo dos familiares em contexto
de Cl de adultos, tal como a American Association of Critical-Care Nurses desperta (Hill, 2016).

CONCLUSAO

O acolhimento da familia é, nesta investigacédo, entendido como um processo centrado na
primeira visita, cuja finalidade é conhecer e tranquilizar a pessoa, sendo realizado de forma
global e integradora. A carga de trabalho, a escassez de recursos humanos, o horario das
visitas, a organizacdo dos cuidados e da propria unidade constituem condicionantes a
realizagdo de um acolhimento efetivo. Um trabalho em equipa multidisciplinar associado a
evolucéo da politica de visitas na unidade, aos ajustes no planeamento e organizagdo dos
cuidados, a identificac&o de um enfermeiro de referéncia, a sensibilizacao e reflexdo em equipa
seriam estratégias promotoras da qualidade do acolhimento.

Sendo a enfermagem uma profissdo que enfatiza o cuidado personalizado e holistico,
centrando-se nas necessidades da pessoa internada, importa que com intencionalidade acolha
a familia e a integre no processo de cuidados. Este aspeto assume particular significado para
a familia da pessoa internada em CI pelo distanciamento que a situagao clinica e o ambiente
da unidade ditam.
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O SISTEMA DE TRIAGEM DE MANCHESTER
E A AVALIACAO DA PESSOA COM DOR

MARCIO MIGUEL COIMBRA DE CARVALHO'
LUIS MIGUEL NUNES DE OLIVEIRA?

INTRODUGAO

Adoréumproblemaque afetadiariamente milhares de pessoasemtodoomundo, independentemente
da idade, do género, da raga ou da classe social, sendo, segundo a International Association for the
Study of Pain (IASP, 2011), uma das principais razdes pelo qual as pessoas procuram cuidados de
saude, constituindo a queixa mais frequente e antiga da histéria da Medicina.

Como elemento importante do Sistema de Triagem de Manchester (STM), a avaliagéo da dor, dada
a sua subjetividade, constitui um desafio na abordagem répida e concisa por parte do enfermeiro,
necessitando de estratifica-la, de forma a atribuir uma prioridade clinica. E neste momento que
0 enfermeiro na triagem assume um papel primordial em todo o processo, pois quanto melhor e
mais adequada for a sua valorizacao e interpretacéo, mais eficaz se torna o sistema.

O STM é uma poderosa ferramenta de gestéo, onde as pessoas deixam de ser atendidas por
ordem de chegada ao servigo de urgéncia (SU) e passam a ser segundo critérios cientificos
rigorosos de priorizagéo, em funcéo da sua gravidade clinica (Silva, 2009).

Com a realizagéo deste estudo pretendemos aprofundar uma tematica bastante sensivel aos
cuidados de enfermagem que € a avaliagdo da dor vivenciada pelas pessoas que recorrem ao
SU. Através da valorizagdo da dor, esperamos contribuir para a mudanga de atitudes e orientar
os profissionais para uma melhor pratica.

O objetivo central do presente estudo é analisar possiveis relagdes entre a prioridade atribuida pelo
STM e algumas variaveis demogréficas e clinicas da pessoa com dor. Os objetivos especificos
sdo: analisar as variaveis demogréaficas e clinicas da pessoa com dor, e analisar a relagédo entre a
prioridade atribuida pelo STM e variaveis demogréficas e clinicas da pessoa com dor.

1 MSc, Enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra. Marcio_carvalho@hotmail.com

2 PhD, Professor adjunto, Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. UICISA: E. Imoliveira@
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METODOLOGIA

Definimos como questao de investigacao: Qual a relagdo entre a prioridade atribuida pelo STM
e algumas variaveis demogréficas e clinicas da pessoa com dor?

Em funcéo dos objetivos delineados, definimos como hipéteses:

. Ha relagao estatisticamente significativa entre a prioridade atribuida pelo STM e o sexo;

. Ha diferenca estatisticamente significativa entre a prioridade atribuida pelo STM e a
faixa etéria;

. Ha diferenca estatisticamente significativa entre a prioridade atribuida pelo STM e o
turno de admissao no SU;

. H& diferenca estatisticamente significativa entre a prioridade atribuida pelo STM e o
dia da semana de admissdo no SU;

. Ha diferenca estatisticamente significativa entre a prioridade atribuida pelo STM e o
més de admiss&o no SU;

. Ha diferenca estatisticamente significativa entre a prioridade atribuida pelo STM e o
fluxograma;

. H& diferenca estatisticamente significativa entre a prioridade atribuida pelo STM e o
discriminador;

. Ha relagéo estatisticamente significativa entre a prioridade atribuida pelo STM e a
intensidade da dor;

. Ha relacéo estatisticamente significativa entre a prioridade atribuida pelo STM e o
tempo de duragao da triagem;

. Hé& relagéo estatisticamente significativa entre a prioridade atribuida pelo STM e o
tempo de espera para primeira observacao meédica;

. Ha relagéo estatisticamente significativa entre a prioridade atribuida pelo STM e o
tempo de permanéncia no SU;

. Ha diferenca estatisticamente significativa entre a prioridade atribuida pelo STM e o
desfecho do episddio de urgéncia.

Foi realizado um estudo retrospetivo com uma abordagem quantitativa, do tipo descritivo, analitico
e correlacional. O instrumento de colheita de dados utilizado foi um formulario e os dados foram
extraidos da base de dados fornecida pelo software Soarian Clinicals®, sendo posteriormente
transferidos para uma base de dados em formato Excel® e exportados para o programa de
tratamento estatistico SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences), na verséo 23.0 de 2015.

Os dados extraidos correspondem a todos os episddios de urgéncia das pessoas que deram
entrada no SU geral de um hospital com valéncia médico-cirirgica da regido de Lisboa,
no periodo de 2 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2014, as quais foi atribuida uma
prioridade pelo STM, apds selegéo e bloqueio dos seguintes discriminadores: Dor Severa, Dor
Pre-Cordial, Dor Moderada, Dor Pleuritica e Dor Ligeira <7 dias.

Constatamos que no periodo definido foram admitidas no SU134165 pessoas (Tabela 1),
sendo que destas, 56280 pessoas preenchem os critérios para inclusdo no nosso estudo,
correspondendo ent&o a nossa populagao.
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Tabela 1

Distribuicdo da Populacdo

n %
Pessoas triadas com dor 56280 41,9
Populacao Pessoas triadas com outras queixas 77885 58,1
Total 134165 100,0

Com o objetivo de obter uma amostra representativa da populagao em estudo, recorremos a
um conjunto de teoremas conhecidos como Lei dos Grandes Numeros (Ochoa, 2013). Assim
sendo, baseamo-nos no Teorema do Limite Central e na féormula da distribuicdo Gaussiana,
constatamos que, para uma populagéo de 56280 pessoas, a amostra é de 382 pessoas.

Para a andlise inferencial utilizamos o teste de Kolmogorov-Smirnov, o teste do Qui-quadrado
(X?), o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis e o Coeficiente de Correlagdo de Spearman (rho).

Para aceder aos dados realizamos um pedido formal de autorizagéo para realizagéo do estudo
a diretora doSU, a enfermeira chefe do SU e & Comissao de Etica da instituicdo tendo obtido
parecer favoravel.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As pessoas que procuram os servigos de urgéncia fazem-no com o intuito de irem ao encontro
de um local, onde irdo certamente ser atendidas, onde ha grande probabilidade de serem
tratadas e eliminada a sua dor, ap6s identificagéo da causa.

Assim sendo, a populagdo do nosso estudo € constituida por 41,9% das pessoas que
procuraram o SU e manifestaram dor na triagem. Estes dados aproximam-se dos publicados
por Barreto et al. (2012), em que a prevaléncia de dor no SU foi de 45,6%.

Os resultados encontrados mostram que a amostra é composta maioritariamente por mulheres
(563,1%), com uma média de idade de 50,88 anos, predominando a faixa etaria dos 36-41 anos
(11,3%). Estes dados corroboram com os publicados por Stapleton e Degitz (2015) e Becker
et al. (2015), em que as mulheres foram quem mais recorreu ao SU com dor (57,2%), com uma
média de idades de 45,6 anos.

Os dados demonstram que a maioria das pessoas com dor, que recorrem ao SU, seja por dor
aguda ou croénica, sao pessoas ativas, ou seja, teoricamente aptas para desempenhar algum
tipo de atividade econémica e estdo expostas a multiplos fatores que podem desencadear ou
agravar os quadros algicos, como por exemplo, 0 excesso de trabalho, o stress laboral, a rotina
diaria associada a exigéncia das fung¢des familiares, etc.

Relativamente ao turno de trabalho, dia da semana e més de admissédo no SU, verificamos que
a maior afluéncia ao SU acontece no turno da manha, com 51,6% das admissdes. Os dias Uteis
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sdo os eleitos para a procura do SU, sendo que, no inicio da semana, concretamente a segunda-
feira, a afluéncia ao SU é maior com 18,8%, seguida da sexta-feira com 16,8%. Ao fim de semana
a afluéncia é menor. Relativamente aos meses do ano, nao verificamos grande diferenga entre
eles, no entanto, 0 més de junho foi 0 que apresentou uma maior admissdo de pessoas com dor
(11,3%) e 0 més de fevereiro o0 que teve um menor nimero de admissées (5,5%).

A maior prevaléncia de admissdes no turno da manha podera estar relacionada com o facto de
a maioria das pessoas evitar deslocar-se ao SU durante o turno da noite. Em nossa opinido este
facto podera estar relacionado com a indisponibilidade da pessoa se deslocar ao SU por falta
de meio de transporte, por incapacidade funcional, necessitando de acompanhamento de um
familiar, ou até mesmo por comodismo, respeitando o horario de sono noturno.

A prioridade ‘Pouco Urgente’ é a que mais se evidencia (61,8%), o fluxograma mais
selecionado foi o ‘Problemas nos membros’ (18,3%) e o discriminador ‘Dor Ligeira < 7 dias’
foi o mais escolhido (61,8%) (Tabela 2). Cada vez mais se verifica uma maior percentagem
de pessoas que acedem ao SU sem motivo que o justifique ou que apresentem situagdes
de menor gravidade, mais concretamente das pessoas priorizadas como ‘Pouco Urgente’,
uma vez que ndo se encontram, aparentemente, em situagao de gravidade clinica, podendo
assim ser observadas num centro de saude ou num SU basica. Situac&o similar foi identificada
no estudo de Silva et al. (2013). Esta realidade pode levar a uma sobrelotagdo do servigo
e provocar ineficiéncia e diminuicdo da qualidade na prestacdo de cuidados aos utentes
que verdadeiramente necessitam. Efetivamente todos temos direito a saude e de receber os
cuidados de salde que necessitamos, no entanto, devera ser nos locais certos, em funcéo das
necessidades apresentadas.

Tabela 2

Distribuicdo da Amostra por Discriminador

N %
Dor Severa 22 58
Dor Pré-Cordial 9 2,4
Dor Moderada 90 23,6

Discriminador

Dor Pleuritica 25 6,5
Dor ligeira < 7 dias 236 61,8
Total 382 100,0

Relativamente ao tempo de duragéo da triagem, verificamos que esta demorou em média 2,02
minutos, com um tempo minimo de 0 minutos e um méaximo de 7 minutos. Estes dados vao de
encontro ao preconizado pelo Grupo Portugués de Triagem em que a duragao da triagem varia
entre 2 e 3 minutos.

O tempo de espera para a primeira observagdo médica foi em média de 98,04 minutos e 50,3%
das pessoas tiveram alta para o domicilio. Os tempos de espera podem ser influenciados pelo
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numero de pessoas que recorrem ao SU. Se a afluéncia for muito elevada, os recursos humanos
podem nao ser suficientes para uma observagdo dentro do tempo de espera que o STM
preconiza. No entanto, poderéo ser adotadas medidas no sentido de melhorar esta situagao.

Constatamos também que n&o ha diferengas estatisticamente significativas entre a prioridade
e a faixa etaria, o turno, o dia da semana ou o més de admissdo no SU. Verificdmos que ha
diferencas estatisticamente significativas entre a prioridade e o fluxograma, o discriminador e
o desfecho do episddio de urgéncia. Entre a prioridade e o sexo ndo encontramos associagdo
estatisticamente significativa.

Entre a prioridade atribuida pelo STM e a intensidade da dor verificdmos uma correlagéo positiva
forte (Tabela 3); com a varidvel tempo de duragéo da triagem foi identificada uma correlacdo positiva
muita fraca; entre a prioridade e o0 tempo de espera para a primeira observagao médica verificamos
uma correlagéo negativa fraca e entre a prioridade e o tempo de permanéncia no SU identificamos
uma correlagdo negativa muito fraca. Todas as correlagdes séo estatisticamente significativas.

Tabela 3

Matriz de Correlacdo de Spearman Entre a Prioridade Atribuida pelo STM e a Intensidade da dor

Coeficiente de Correlago de Spearman Prioridade atribuida Intensidade da

pelo STM dor
Coeficiente de Correlacao 1,000 0,798**
Prioridade atribuida ) .
pelo STM Sig. (bilateral) . 0,000
n 382 378
Coeficiente de Correlagao 0,798** 1,000
Intensidade da dor Sig. (bilateral) 0,000
n 378 378
CONCLUSAO

Atualmente a dor é considerada um importante problema de saude publica, tanto a nivel
nacional como internacional, ndo s6 pela sua alta prevaléncia, mas também pelos elevados
custos, uma vez que continua a ser negligenciada pela sociedade.

Os dados obtidos corroboram a ideia de que a dor é uma das principais razdes pelo qual as
pessoas procuram cuidados de saude, constituindo a queixa mais frequente em contexto de SU.

Consideramos o estudo relevante para a Enfermagem, uma vez que, sendo o enfermeiro o
primeiro profissional de saude indicado para avaliar e priorizar a pessoa no momento da sua
chegada ao servico, este tem um papel preponderante na avaliagéo da dor, necessitando para
isso de estar sensibilizado para o problema.
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Inspirados nos resultados, a perspetiva é que a dor seja vista como um fenémeno que necessita
de uma maior atengéo, sendo necessario intervir ao nivel da formagao, pelo que propomos:

. a implementacdo de agdes de sensibilizacdo dirigidas a populagéo, tendo como
objetivo contribuir para um acesso racionalizado ao SU;

. recomendamos a implementagéo de protocolos de analgesia geridos pelo enfermeiro
na triagem, com supervis&o clinica;

. reforgamos a importancia da retriagem das pessoas que aguardam pela primeira
observacao médica sempre que o tempo de espera ultrapasse o tempo preconizado
pelo STM para a respetiva prioridade, ou no caso em que haja um agravamento do
estado clinico da pessoa.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Barreto, R. F., Gomes, C. Z., Silva, R. M., Signorelli, A. A., Oliveira, L. F., Cavellani, C. L., & Ribeiro,
S. B. (2012). Avaliagéo de dor e do perfil epidemiolégico, de pacientes atendidos no
pronto-socorro de um hospital universitario. Revista Dor, 13(3), 213-219. https://www.
scielo.br/pdf/rdor/v13n3/v13n3a04.pdf

Becker, J. B., Lopes, M. C., Pinto, M. F., Campanharo, C. R., Barbosa, D. A., & Batista, R. E.
(2015). Triagem no servigo de emergéncia: Associagéo entre as suas categorias e 0s
desfechos do paciente. Revista da Escola de Enfermagem da USP, 49(5), 783-789.
https://doi.org/10.1590/S0080-62342015000050001 1

International Association for the Study of Pain. (2011). Dor aguda. Qual é o problema? http://
www.aped-dor.com/images/FactSheets/DorAguda/pt/1_Problem_Portuguese.pdf

Ochoa, C. (2013). Qual é o tamanho da amostra que eu preciso? http://www.netquest.com/blog/
br/qual-e-o-tamanho-de-amostra-que-preciso/

Silva, A. M. (2009). Triagem de prioridades - triagem de manchester [Dissertacdo de mestrado,
Universidade do Porto, Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar]. Repositério
Aberto da Universidade do Porto. https://hdl.handle.net/10216/19983

Silva, A. P, Diniz, A. S., Araudjo F. A., & Souza C. C. (2013). Presenca da queixa de dor em
pacientes classificados segundo o protocolo de manchester. Revista de Enfermagem
do Centro - Oeste Mineiro, 3(1), 507-517. https://doi.org/10.19175/recom.v0i0.287

Stapleton, S. J., & Degitz, R. J. (2015). Investigating discharged ED patients’ pain management
experience. International Emergency Nursing, 23(3), 237-243. https://doi.org/10.1016/].
ienj.2014.12.002

142 5 ANOS, 100 DISSERTAGOES - Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica



DETECAO DE SITUACOES DE VIOLENCIA
DOMESTICA NUM SERVICO DE URGENCIA:
UM ESTUDO RETROSPETIVO

DIONISIO PRATAS APOLONIO!
MARIA ISABEL DOMINGUES FERNANDES?

INTRODUCAO

A violéncia doméstica (VD) sempre foi e continua a ser um grave problema social que limita o
ser humano nos seus direitos e liberdades. A sua detegdo, sinalizagdo e encaminhamento nos
servicos de saude e na urgéncia em particular, como porta de entrada no sistema, reveste-se de
primordial importancia.

A Organizagédo Mundial da Saude (OMS) refere que sé&o as mulheres as principais vitimas de VD
e esta ocorre em todas as regides do mundo. Uma em cada cinco mulheres sofre tentativa de
violagéo ou violag&o durante a sua vida (OMS, 2001).

Sendo este um flagelo das sociedades atuais, independentemente dos estratos sociais, € de
extrema importancia a sua sinalizacdo, acompanhamento € encaminhamento, pelo que os
enfermeiros integrados nas diversas equipas multidisciplinares, devem estar atentos e desenvolver
competéncia na detec&o e resposta a estas situagoes.

A sinalizacdo destas situagbes é de primordial importancia para dar inicio a avaliacdo e ao
encaminhamento das mesmas. O servigo de urgéncia (SU) é uma das formas possiveis e
frequentes das pessoas, vitimas de VD, darem entrada nas instituicbes de salude como um meio
de acederem a ajuda externa e apoio, ndo sé para as lesoes fisicas imediatas, mas também, para
outros cuidados de saude potencialmente relacionadas com VD (Reisenhofer & Seibold, 2012).
Para uma adequada resposta dos servigos de salde é necessario que a sinalizagdo aconteca na
fase inicial da entrada no sistema, minimizando o risco da n&o identificag&o. Para tal, considera-se
de primordial importancia a sua sinalizagdo no momento da admiss&o no SU, isto &, na triagem.
O Sistema de Triagem de Manchester (STM) inclui fluxogramas e discriminadores com a
finalidade de sinalizar potenciais vitimas de VD, o que nem sempre acontece, pelo que importa
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compreender se 0 STM é ou néo eficaz neste processo. Os servicos de saude tém promovido
formas de atendimento diferenciado a estas pessoas, entre estes, o SU hospitalar onde foi
realizado o estudo pois, integra um protocolo de intervengdo em rede que visa a sinalizagéo,
avaliagéo (risco/perigo) e encaminhamento de situagdes de violéncia, operacionalizado por um
fluxograma de detegao/sinalizagdo e encaminhamento das vitimas de VD.

Sendo a VD uma tematica atual, relevante, a exigir evidéncias relativas a intervengdo dos
servigos de saude e, ainda, ndo investigada neste contexto especifico, foi desenvolvida uma
investigacdo na perspetiva de analisar se o STM é um elemento facilitador na detecéo e
sinalizagdo da VD, tendo como objetivos caraterizar a tipologia das situacfes de VD detetadas
e sinalizadas num SU polivalente, analisar quando e quem as deteta e se os fluxogramas do
STM percorridos facilitam este processo.

METODOLOGIA

E uma investigagdo quantitativa de abordagem descritiva e dimensao temporal retrospetiva,
que parte da questdo de investigagéo: a detecdo e sinalizagéo de situagbes de VD, num SU,
sao facilitadas pela utilizagdo do STM? A recolha de dados ocorreu apds parecer favoravel da
Comiss&o de Etica da instituigdo onde os dados foram colhidos sendo realizada a partir do
software Alert® e da base de dados do SU. Para tal, recorreu-se a uma grelha de extragéo de
dados sobre caraterizagédo das vitimas, do episddio de urgéncia, da sinalizagcéo da situagéo de
violéncia, relativos ao profissional que identificou a situagdo e numero de episédios anteriores,
queixa e diagndstico de saida. Foram incluidos todos os casos de VD (324) que deram entrada
e foram sinalizados num SU polivalente, no periodo compreendido entre 1 janeiro de 2007 e 31
de dezembro de 2014.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo incidiu na andlise da informacé&o registada na base de dados de um SU hospitalar, sobre
0s 324 casos de VD ai sinalizados, sendo 85,5 % referentes a pessoas do sexo feminino e 14,5%
do masculino. Esta reparticdo por sexo nédo é dissonante da realidade nacional, em 2013 a Direcao
Geral da Saude (DGS) apresentou um estudo em que dos 27318 casos registados, 81% eram
mulheres e 19% homens (DGS, 2014). Também a Associacdo Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV)
nos relatérios de 2014 e 2015 apresenta estatisticas proximas desta realidade, respetivamente com
82,3% e 82% de vitimas do sexo feminino, 17,1% e 17% do masculino (APAV, 2015).

A idade das vitimas variou entre os 13 e os 89 anos, com valor médio de 45,5 anos. A faixa
etaria dos 30 aos 45 anos registou a maior frequéncia de casos, 40%, seguida da faixa etéria
dos 45 aos 60 anos com 25,9%. A média € ligeiramente mais elevada que a referente ao registo
nacional para os 40 anos em 2012 e 41 anos em 2013 e 2014 (DGS, 2014).

Quanto a distribuicdo do numero de vitimas por ano do estudo, foram sinalizados 42 casos,
em 2007 tendo este valor aumentado até aos anos de 2010 e 2011 (com 62 e 60 casos
respetivamente) e, a partir dai o nimero de casos decresceu até ao ultimo ano do estudo. A
nivel nacional a evolugéo das vitimas ao longo dos anos teve 0 mesmo comportamento, entre
2008 e 2010 houve um aumento no nuimero de ocorréncias registadas, tendo-se verificado a
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tendéncia de diminuicdo em 2011 e 2012. A andlise comparativa destes valores com os dados
estatisticos nacionais s¢ sera relevante até ao ano de 2012 dado que em maio de 2013 registou-
se 0 encerramento noturno (entre as 20 e as 9 horas da manha) do SU e, ao fim de semana, a
partir de novembro, o que justifica o decréscimo do nimero de casos sinalizados.

Esta justificagéo para o decréscimo na sinalizagcao de situagdes de VD, nos Ultimos anos, surge
como a mais provavel a partir da analise do numero de casos por dia da semana, pois foi o fim
de semana o periodo em que foram sinalizados mais casos (39,3%). Relatérios anuais de VD de
2012/13/14 referem a tendéncia de uma maior proporgéo de ocorréncias ao fim de semana (33%,
32% e 33%) (Ministério da Administrag&o Interna [MAI], 2015).

A distribuigéo por horas do dia em que as vitimas ocorreram ao SU mostra que no periodo das 20
as 24 horas (4h) ocorreu o maior percentual de admissées com 27%, e associando os periodos
compreendidos entre as 20 e as 8 horas obtém-se 48% do total das vitimas. Este resultado ajuda
a compreender a diminuicao do numero de casos nos ultimos anos em analise pois, foi no periodo
do dia em que o servico esteve encerrado (20-08 horas) que se registaram 48% dos casos. Os
dados estatisticos nacionais apresentados pelo MAI, em 2015, também evidenciam que a maioria
das ocorréncias séo registadas entre as 19 e as 0 horas. A leitura das ocorréncias por horas e
dias da semana parece ultrapassar a dimensao nacional pois, no estudo realizado no Brasil, em
urgéncia e emergéncia sobre VD e familiar, 46,1% de casos aconteceram no fim de semana e,
58,2 % durante a noite e a madrugada (Garcia et al., 2016).

Relativamente aos fluxogramas de apresentacdo utlizados destacam-se a agresséo (75%),
problemas nos membros (3,4%), feridas (3,1%) e TCE - trauma créanio-encefélico (2,8%).
Os restantes 15,7% foram distribuidos por 15 fluxogramas, eventualmente evidenciando a
heterogeneidade associada a forma de apresentacéo de situagdes de VD, visto que esta pode ir
desde a violéncia fisica, sexual, psicolégica ou econémica.

O fluxograma mais utilizado foi agressao (75%) pois, sempre que nédo ha fluxograma especfifico,
a escolha no STM seré a mais adequada a queixa apresentada. O MAI (2015) apresenta dados
similares referentes aos anos de 2012 a 2014, com a violéncia fisica a rondar 70%.

O discriminador selecionado, mais frequentemente foi dor moderada com 54,5% seguido de dor
com 29,9% dos casos, o que foi concordante com um dos principais motivos do acesso ao SU,
a dor. Os restantes 15,6% foram distribuidos por 21 discriminadores. O discriminador “Histéria
inapropriada”, foi utilizado em apenas cinco casos (1,5%), sendo este referenciado por Almeida
et al. (2012) como sendo uma situagao potencialmente suspeita de VD.

Como referido as queixas que levaram as vitimas ao SU foram variadas, mas a violéncia
fisica, manifestada por agresséo e/ou traumatismo tiveram a maior frequéncia com 69,1%. Se
forem associadas as queixas de agress&o, a ansiedade, depressado e hiperglicemia (3,7%) e
as feridas (1,5%), totalizam 74,3%. Verifica-se, assim, que é a violéncia fisica o grande motivo
subjacente ao recurso ao SU das pessoas vitimas de violéncia ou aquele que os profissionais,
mais frequentemente, identificam como potencial origem da VD, sinalizando estas pessoas. A
queixa de VD por si s6 e a associada a outras queixas manifestadas, direta ou indiretamente,
pelas vitimas registou-se em 18,5% das situagdes. As restantes queixas 7,2%, foram repartidas
por ansiedade, depresséo, dor pré cordial, intoxicagdo medicamentosa e outras. A violéncia fisica
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como principal motivo da ida ao SU, neste estudo, vai ao encontro das estatisticas nacionais
divulgadas pelo MAI (2015) em que a violéncia fisica esta presente numa percentagem que ronda
0s 70%. Também, Garcia et al. (2016), no seu estudo concluem que a violéncia fisica esteve
presente em 97,4 % dos casos analisados, sendo esta a principal razdo da ida ao SU.

O principal mecanismo de lesé&o passou pela utilizagdo do corpo (45,3%) provocando agressao
por dentadas, murros, etc. A utilizacdo de objetos, como cadeiras, garrafas ou machado, foi
responsavel por 25% das lesbes, e 29,7% foram repartidos por arma, branca ou de fogo,
quedas e salto de um carro em andamento. Estes dados vao ao encontro dos estudos de
Garcia et al. (2016), em que a forga corporal/espancamento, o uso de objetos perfurocortantes
ou contundentes foram os principais mecanismos de les&o, sendo a cabeca, pescogo, boca e
dentes e os membros as areas do corpo mais lesadas.

Neste estudo, a cabeca e pescoco (39,2%) e os membros (16%) foram as &reas corporais mais
atingidas. Contudo, a associagéo das lesdes nos membros com outras areas corporais ocorreu
em 40,7% dos casos.

A violéncia fisica € a natureza mais frequente das lesGes. As lesGes dos tecidos moles (ex.
hematomas, equimoses, feridas, edemas) com 38,2%, agressao/traumatismo/violagéo (4,7%)
e dor (16,6%) totalizam 59,5% de casos em que a violéncia fisica esteve presente. Se a este
valor se adicionar dor associada a outras queixas, obtém-se um total de 85,4%. Estes resultados
aproximam-se dos apresentados por Garcia et al. (2016) que registou 97% de violéncia fisica.
A violéncia psicolégica esteve presente em cerca de 80% das situacdes de VD segundo o
MAI (2015). Neste estudo, manifestou-se diretamente em 6,8% e, associado a outras queixas
(alteracbes comportamentais - ansiedade, ideagdo suicida/recusa alimentar - associadas a
dor e outras queixas e, intoxicacao etilica/medicamentosa) em 33,7% dos casos. Estes valores
distantes dos referenciados pelo MAI (2015), sdo compreensiveis pois, referem-se a atendimentos
no SU em consequéncia de um episddio de VD e ndo aos dados globais de violéncia.

Foram sinalizados na triagem 74,7% casos de VD e 25,3% foram sinalizados posteriormente.
Assim, poder-se-a questionar ou equacionar a ddvida, sobre quantas pessoas vitimas poderéo
ter entrado no SU e saido, sendo situagdes de VD, sem nunca serem sinalizados. Na investigagéo
realizada por Garcia et al. (2016), muitas mulheres j& tinham recorrido a outro servigo para serem
atendidas o que poderia “indicar despreparo dos servigos para o atendimento a estas vitimas e/
ou a necessidade de encaminhamento para outro servigco de saude” (p. 8).

Dos casos sinalizados na triagem, 71,3% das vitimas manifestou de forma direta que tinha sido
sujeita a uma situagéo de VD, sendo (3,4%) sinalizados por queixa indireta, ou seja, foi o enfermeiro
triador, pelo que a vitima referiu e pela sua observacéo suspeitou/detetou que poderia tratar-se
de uma situacdo de VD. Foi para detecdo destas situagdes que a equipa teve um processo de
sensibilizacdo e formacéo de forma a detetarem situagcfes 6bvias de VD mas, principalmente,
situages menos explicitas de sofrimento fisico e mental (Redondo, 2012).

Das situagOes sinalizadas po¢s triagem, 58,3% foram detetadas por enfermeiros, 25,3% por
médicos e, para os restantes 16,4% a sinalizacdo aconteceu a partir de informagéo de um
familiar, referéncia de outra instituicdo de saude e, ainda, outros processos sem referéncia a VD
(eventualmente por lacuna nos registos dos profissionais).
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Dos casos sinalizados, 36% tiveram uma a duas admissGes no SU, 39,9% entre trés a oito
vezes e 23,1% mais de oito vezes, um dos casos teve 75 admissdes no SU. Os episédios de
admissao anteriores poderdo ser situacdes sentinela funcionando como elemento facilitador para
a sinalizacao. No periodo em estudo, 39,8% dos casos foram sinalizados na primeira admissdo no
SU enquanto, 60,1% tinham entre um e 53 atendimentos, anteriores a sinalizagdo. No relatério do
MAI (2014, p.31) assinala-se que das ocorréncias registadas “em 32% das situagbes reportadas
a Guarda Nacional Republicana existiram ocorréncias anteriores por agressdo a mesma vitima
e/ou a outro familiar praticadas pelo mesmo denunciado” podendo algumas ndo terem sido
reportadas as autoridades.

Seria relevante explorar os casos que tiveram admisses no SU, anteriores a sinalizagdo, como
vitima de VD, para compreender as lacunas na identificagéo/sinalizagao da situagéo. A vitimizagéo
continuada registou 73% e 75%, em 2014 e 2015, tendo uma duracao temporal entre dois e seis
anos (APAV, 2015).

Ao relacionar o momento da sinalizagdo com o nimero de admissées anteriores no SU verificou-
se que 0s casos sinalizados como primeira queixa (68,4%) tinham zero a duas admissdes e
31,6% mais de duas. Na sinalizag&o por queixa indireta ou poés triagem 76,6% tiveram zero a duas
admissdes e 23,4% mais de duas.

A baixa frequéncia de sinalizacao por queixa indireta podera dever-se ao profissional que realiza
a triagem. Neste dominio, constata-se a necessidade de ter profissionais experientes, formados
e motivados para esta problematica. Segundo Bradbury-Jones et al. (2016) nem todos os
enfermeiros se sentem confiantes neste tema. Estes autores concluem sobre a relevancia da
educacéo e da formagdo dos enfermeiros, para melhorar o0 acesso rapido e adequado e as
respostas a violéncia entre parceiros intimos, na pratica clinica.

Ao analisar a experiéncia dos profissionais e o nimero de casos sinalizados, verifica-se que
os profissionais com experiéncia entre 0 e 3 anos foram os que sinalizaram maior nimero de
casos (108) o que podera dever-se a remodelagéo do servigo que implicou a entrada de novos
elementos. Os profissionais com mais de 8 anos de servico sinalizaram 57 casos e, os restantes
159 (49%), foram sinalizados por profissionais com experiéncia entre 4 e 8 anos. Numa tematica
tdo complexa como a da VD, a pericia na intervencdo dos enfermeiros seria uma mais valia para
as vitimas, pois a experiéncia e o conhecimento permitem compreender de maneira intuitiva cada
situagdo e apreender diretamente o problema sem perdas de tempo (Bradbury-Jones et al., 2016).

A andlise conjunta das variaveis sexo da pessoa vitima de violéncia e 0 momento da sinalizagéo,
evidencia que todas as queixas indiretas se referem a pessoas do sexo feminino.

A maioria dos agressores (78,6%), tinha relacao de conjugalidade ou outra relagao intima com a
vitima. Também se destacam os agressores com outro tipo de ligagéo familiar, os descendentes
(filho/a, genro, nora, enteado, neto) com 10,4% e os ascendentes (pai, mée, padrasto) com 5,8%.
Situagéo similar é identificada pelo MAI (2015).

Sinalizar as situagdes de VD é primordial, mas de pouco ou nada serve se estas pessoas ndo
forem ajudadas e orientadas no regresso ao domicilio (Redondo et al., 2012). No estudo verificou-
se que 45,5% das vitimas sairam do servigo sem terem recebido informag&o sobre os recursos
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disponiveis ou serem encaminhadas direcionando-as para um servico de apoio. Em 14,3% dos
casos esta documentado que estes abandonaram o servigo ou recusaram apoio. Nos restantes
25,8% nao havia registo sobre o que foi trabalhado com a pessoa ou o registo referia “regressou a
casa” e em 5,8% o registo documentava que tinha sido fornecida informagé&o pertinente.

Dos casos sinalizados 29,1% das vitimas foram encaminhadas para a consulta de VD e psiquiatria
(8,3%), apoio social (8%) e 8,7% foi orientada para a Linha 144, internamento (neurocirurgia,
ortotraumatologia, medicina, cuidados intensivos, psiquiatria), medicina legal e médico assistente.

A anédlise conjunta dos dados referentes ao encaminhamento/apoio e momento da sinalizagéo
permite verificar que, tanto por queixa direta como no pds-triagem, 0 ndmero de pessoas
encaminhadas é sempre superior as que néo tiveram encaminhamento, mais de 50%, ndo
havendo assim interferéncia destes dois momentos em relacéo ao encaminhamento/apoio. Pelo
contrério na sinalizagdo por queixa indireta, os casos com encaminhamento/apoio (5) foram
inferiores aos sem encaminhamento (6).

Seria expetavel que com a implementacdo do protocolo de sinalizagdo, avaliacdo e
encaminhamento de situacdes de VD no SU, o nimero de encaminhamentos/apoio ao longo
dos anos aumentasse, mas, tal ndo se verificou. O méaximo (60%) de vitimas encaminhadas
aconteceu em 2010, decrescendo progressivamente a partir dai. As alteragdes na organizacéo e
funcionamento deste SU, encerramento noturno e fim de semana, poderao estar entre os motivos
subjacentes a estes dados.

O STM é um sistema confiavel e valido. Neste estudo verifica-se que ele s6 por si ndo é totalmente
eficaz como elemento facilitador na detegéo para sinalizacédo das situagdes de VD, pois 25,3%
destas passaram na triagem sem detec&o, o que evidencia a relevancia da preparacdo dos
profissionais para uma utilizagao eficaz, nesta area de intervencéo.

A alteracéo das condigées de funcionamento do SU no periodo de colheita de dados, a auséncia
de dados em relagdo aos casos com varias admissdes anteriores no SU e a baixa producgéo
cientifica nesta area tematica limitou a interpretacéo e discussado dos resultados obtidos e podem
configurar-se como limitagdes.

CONCLUSAO

Como principais conclusdes salienta-se que a maioria das vitimas é do sexo feminino, adulta e
sofreu violéncia fisica. A maioria foi detetada e sinalizada na triagem por queixa direta, sendo
utilizados 19 fluxogramas e 23 discriminadores. Destes o discriminador “Historia inapropriada”
foi usado apenas pontualmente, enquanto agresséo e dor moderada foram os mais utilizados.

Os percentuais mais elevados de detecdes e sinalizagbes de vitimas de VD ocorreu das 20 as
8 horas e ao fim de semana. Aproximadamente metade das vitimas sairam do SU sem serem
orientadas sobre 0s recursos e apoios existentes na comunidade.

Na avaliagdo e valoragdo dos sinais e sintomas das vitimas e no percorrer dos diferentes
discriminadores do fluxograma, os conhecimentos, a experiéncia e as habilidades especificas
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de cada profissional foram determinantes na detegao/sinalizagdo e definicao das prioridades
de atendimento, pelo que a sua destreza e atuagéo s&o um forte contributo para a maior eficacia
do STM.

A formacéo e atualizag&o continua dos profissionais envolvidos, nomeadamente os enfermeiros,
devera ser uma prioridade, pois o STM s6 se revela verdadeiramente eficaz quando realizado
por enfermeiros peritos, com capacidade para realizar observagdes rapidas, globais, atentas
aos indicios e com habilidades comunicacionais e relacionais de forma a estabelecer uma
relacdo empatica com as vitimas.
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A INTERVEN(;AO DE ENFERMAGEM NA
PROMOCAO DO SONO: A PESSOA INTERNADA
NUMA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

MARISA ALEXANDRA MARQUES'
MARIA ISABEL DOMINGUES FERNANDES?

INTRODUCAO

O sono é fundamental tanto em quantidade como em qualidade para manter uma 6tima saude
fisica e emocional, consolidar a memoria, regular o sistema imunolégico e coordenar a fungédo
neuro endaécrina (Altman et al., 2017).

As unidades de cuidados intensivos (UCI) sendo o local ideal para o atendimento de doentes
em estado grave, no entanto proporcionam um dos ambientes mais agressivos, tensos e
traumatizantes do hospital. Durante o internamento da pessoa em situagao critica em UCI,
os despertares frequentes e a falta de estaddios de sono reparadores, prejudicam a sua
recuperacao (Kamdar et al., 2016).

A perturbagédo do sono na pessoa em situacéo critica pode ter origem no stress psicolégico
associado a doenca e ao ambiente dos cuidados intensivos, stress cirdrgico, ruido, interrup¢oes
para os cuidados, farmacos, procedimentos dolorosos ou processos fisioldégicos, excesso de
iluminagéo e desconforto muscular e articular resultante do tempo confinado ao leito (Kamdar
et al., 2016). S&o estes fatores geradores de disturbios de sono que os profissionais de saude,
principalmente os enfermeiros, devem estar atentos. O seu envolvimento e as intervencoes
promotoras de um periodo de sono em quantidade e qualidade adequadas, sdo fundamentais
para a correta recuperacao e manutengéo da sua saude fisica e emocional (Hopper et al., 2015).

A partir deste conjunto de elementos surgiu o interesse em compreender o fendmeno do sono
da pessoa internada numa UCI e, a influéncia das intervengdes de enfermagem na qualidade
e quantidade de sono. Assim, foram definidos os objetivos - identificar os fatores perturbadores
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do ciclo de sono na pessoa internada numa UCI; avaliar a percecéo, sobre a qualidade e
quantidade de sono, da pessoa internada na UCI e do enfermeiro que a cuidou; analisar o
impacto de uma atividade formativa, sobre 0 sono da pessoa internada numa UCI desenvolvida
no seio da equipa de enfermagem.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo pré-experimental, longitudinal e prospetivo, partindo da questdo de
investigacao - Como é que as praticas de enfermagem numa UCI interferem com a quantidade
e qualidade do sono da pessoa internada?

Decorrentes da questao central e em articulacdo com os objetivos, delinearam-se as seguintes
questdes secundarias: qual a percegdo dos doentes, em relagdo a sua qualidade de sono?;
qual a percegéo dos enfermeiros sobre a qualidade do sono do(s) doente(s) que cuida(m)?;
que relagdo ha entre a avaliagdo realizada por doentes e enfermeiros sobre a qualidade e
quantidade de sono?; qual a relacdo entre a experiéncia profissional dos enfermeiros, em
cuidados intensivos, e a avaliagdo que realizam da qualidade e quantidade do sono da pessoa
em situagao critica?; e que fatores séo identificados, pelos doentes, como perturbadores do seu
sono durante o internamento na UCI?

Assim, o sono foi avaliado, pelos doentes e enfermeiros, antes e depois de uma intervengao de
sensibilizagao, da equipa, para a promogéo de cuidados. Os dados foram colhidos usando um
instrumento dirigido aos doentes e outro aos enfermeiros, ambos constituidos por questdes para
caraterizacao sociodemografica e o Richards-Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ) (Kamdar et
al. 2012). Ao instrumento dos doentes associou-se a caraterizagéo clinica e uma questéo aberta.

A caraterizagdo sociodemogréfica e clinica dos doentes integrava questoes relativas aos dias de
internamento, turno, data, idade, sexo, estado civil, diagndstico médico, estado de consciéncia,
estado de orientacao, tipo de comunicacao, grau de sedacgéo e agitacédo e, medicacdo indutora
do sono. O da equipa de enfermagem foi constituida por questdes referentes a idade, sexo, estado
civil, habilitagbes e experiéncia profissional em cuidados intensivos e formagéo sobre o tema.

O RCSQ engloba uma escala visual analégica (o score mais alto de 100mm corresponde a
um melhor sono e o score mais baixo de Omm corresponde a pior noite de sono) para medir
a qualidade e quantidade do sono a partir de seis questdes/itens relativos a: profundidade do
sono percebida; laténcia do sono; nimero de despertares; eficiéncia (% de tempo acordado);
qualidade do sono; e ruido noturno. A versdo RCSQ, aplicada ao doente, foi complementada
por uma questdo aberta sobre os fatores que, naquela noite, interferiram no padréo do sono.

A fiabilidade do RCSQ foi estudada através da andlise da sua consisténcia interna, a partir da
determinagé&o do coeficiente de alfa de Cronbach, obtendo-se um valor de 0,89 para os doentes
e 0,94 para os enfermeiros, o que evidenciaram boa fiabilidade.

Definiu-se realizar 60 observacoes, de cada um dos grupos: a pessoa internada numa UCI e
os enfermeiros a exercer fungdes nessa unidade. Foram critérios de inclusdo nos doentes a
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observar, ser maior de 18 anos, sem diagnoéstico de delirio, com score de 5 para o item melhor
resposta verbal na Escala de Coma de Glasgow (ECG), compreenséo da lingua portuguesa,
e score entre -1 e +1 na escala de agitacdo-sedagéo de Richmond (RASS). Foram excluidos
doentes com patologia delirante diagnosticada, sedados ou sedo-analgesiados, sob efeito de
farmacos blogueadores neuromusculares, com patologia cranio-encefalica e, todos aqueles
que ja tivessem completado cinco aplicagbes do instrumento de recolha de dados. Os
enfermeiros incluidos na amostra foram aqueles que se responsabilizaram pela prestacédo de
cuidados durante o turno da noite ao doente que participa no estudo.

A recolha de dados desenvolveu-se em dois momentos, entre outubro de 2013 e abril de 2015,
seguindo as etapas apresentadas na Figura 1. No 1° momento o questionario foi aplicado a 33
doentes e 24 enfermeiros e, no 2°, a 22 doentes e 20 enfermeiros.

Figura 1

Etapas do Processo de Colheita de Dados

«Apresentacdo do estudo a equipa de enfermagem
«Pedidos de consentimento informado

/ +Colheita de dados - 1° momento
\/ «Tratamento e divulgacdo dos dados a equipa

* Perspetivadas intervengdes de mudangas nas praticas conjuntamente com a
equipa de enfermagem,

/ * Nova aplicacdo do questionario com vista a avaliar o impacto das mudangas
instituidas - 2° momento de colheita de dados

A divulgagéo a equipa, dos dados colhidos no 1° momento, teve o objetivo de equacionar
mudancgas a introduzir nas praticas, para promover o sono do doente. As mudancgas passaram
por: redugao de iluminagao na unidade durante a noite; silenciar alarmes (monitor/equipamento)
apos verificacdo e atuagao; iluminagao dirigida nos espagos de trabalho; posters na unidade
a alertar para a necessidade de siléncio; minimizar ruido nos didlogos dos profissionais;
sensibilizar a equipa multidisciplinar para a reducéo da iluminacéo e ruido; avaliag&o sistematica
da necessidade de posicionar o doente; e manter fechadas as portas da unidade para outras
divisbes.

Foram adotados principios éticos de forma a respeitar os direitos e liberdades dos participantes,
nomeadamente; consentimento livre e esclarecido; respeito pela vida privada; confidencialidade
das informacgdes pessoais; e respeito pela justica e equidade.
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RESULTADOS

Em relacdo as caracteristicas biogréaficas e sociais dos doentes internados na UCI, verificou-se
que a maioria era do sexo masculino, casado e com uma idade que variou entre 30 e 85 anos
(X =50,57 anos) no primeiro momento de colheita de dados, e entre 33 e 85 anos (X =58,95
anos) no segundo momento. Relativamente ao diagndstico de admissdo a maioria foi
insuficiéncia respiratéria, com um tempo médio de internamento de 13,85 dias, no primeiro
momento e 11,47 dias no segundo. Apresentavam uma ECG de 15, um Confusion Assessment
Method-ICU (CAM-ICU) negativa e uma RASS de 0. A comunicagdo verbal foi o tipo de
comunicag&o mais utilizado (90%) e maioritariamente os doentes referem ndo tomar medicacgao
indutora do sono, com aumento percentual, de 51,7% para 68,3%, do 1° para 0 2° momento.

Em relagdo as caracteristicas da equipa de enfermagem verificou-se que as suas idades se
situavam entre 30 e 49 anos (X =37,55 anos) no 1°momento e (X = 39,25 anos) no 2° momento.

Maioritariamente era do sexo feminino, casada e com grau académico de licenciado.
Apresentava tempo médio de experiéncia profissional de 15,12 anos no 1° momento e 16,67 no
2° momento. A experiencia profissional em cuidados intensivos foi de 12,58 e 13,18 anos no 1°
e 2° momentos. Cerca de 80% dos enfermeiros ndo tem formag&o na area do sono.

Os doentes perspetivaram uma razodvel qualidade de sono, sem diferencas estatisticamente
significativas, apesar da melhoria dos valores médios (ex. laténcia do sono - item 2), como
mostra a figura 2.

Figura 2

Comparacédo das Carateristicas do Sono do Doente, entre os dois Momentos de Colheita de
Dados, na Percegédo do Doente
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No entanto, ao nivel de ruido regista-se uma diferenca significativa. As mudancas de
comportamentos produziram efeitos significativos a nivel do ruido percecionado pelo doente,
pois estes referiram, no segundo momento, que os periodos noturnos eram mais silenciosos,
tendo identificado um menor nimero de fontes de ruido.

A equipa de enfermagem perspetivou uma boa qualidade de sono dos seus doentes. Quando
comparados os dados dos dois momentos, verificou-se a ndo existéncia de diferengas
estatisticamente significativas, apesar da melhoria dos valores médios, como a eficiéncia do
sono (% de tempo acordado) e a qualidade do sono (figura 3).

Figura 3

Comparagdo das Carateristicas do Sono do Doente nos dois Momentos de Colheita de Dados,
na Percecédo dos Enfermeiros
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Assim como na percegdo dos doentes, também os enfermeiros registam uma diferenca
estatisticamente significativa a nivel do ruido, ou seja, as mudangas de comportamentos
produziram efeitos positivos a nivel do ruido percecionado pelo enfermeiro.

Comparando a avaliagdo da qualidade e quantidade do sono, na perspetiva dos doentes e
dos enfermeiros, constatou-se que a qualidade percecionada pelos enfermeiros é superior a
dos doentes, quer item a item quer no score global. Excetuou-se o nivel de ruido, pois, os
enfermeiros percecionam periodos noturnos mais ruidosos que os doentes. Verifica-se que
existem diferencas estatisticamente significativas ao nivel da profundidade do sono, da
eficiéncia do sono e no score global (figura 4)
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Figura 4

Comparag&o das Carateristicas do Sono do Doente na Percegao dos Doentes e dos Enfermeiros
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Quanto aos fatores que mais perturbam o sono dos doentes internados em UCI, salientam-
se que no 1° momento de colheita de dados, antes da agédo de sensibilizagdo da equipa,
predominava o ruido do equipamento, seguido dos procedimentos, iluminagdo e conversa
de profissionais. No 2° momento, apés a sensibilizacdo da equipa, continua a predominar o
ruido do equipamento (embora com uma % menor), seguido dos procedimentos, conversa de
profissionais e posteriormente a iluminagéo.

DISCUSSAO

Os dados colhidos pela aplicagdo do questionario RCSQ permitem verificar que os doentes
perspetivaram uma razoavel qualidade de sono, o que vai ao encontro das conclusbes das
investigacdes de Kamdar et al. (2013), em que a média total do RCSQ ronda os 50%, e Saldafia
et al. (2014) em que 43% dos doentes referem um sono regular e 32% uma mé qualidade de
Sono.

Comparando os dados dos dois momentos de colheita de dados, constatamos que nao
existem diferencas significativas, ou seja, as mudangas de comportamentos dos profissionais
e as instituidas na unidade, apds a acéo de sensibilizagdo da equipa, ndo tiveram impacto
significativo na perspetiva do doente acerca da qualidade do seu sono. No entanto, importa
salientar que, essas mesmas mudangas de comportamentos parecem ter produzido efeitos
a nivel do ruido percecionado pelo doente, dado que estes referiram, no segundo momento
de colheita de dados, que os periodos noturnos eram mais silenciosos, tendo identificado um
numero menor de fontes de ruido.

Avaliando a qualidade do sono do doente na perspetiva dos enfermeiros, verificamos que estes
classificam o sono dos doentes como sendo de boa qualidade, quer ao nivel de cada item quer

156 5 ANOS, 100 DISSERTAGOES - Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica



no score global. Assim, como os doentes, também os enfermeiros, tinham a perce¢ao que o
nivel de ruido diminuiu durante o turno da noite.

Verificamos que existe uma tendéncia por parte dos enfermeiros para sobrestimar o sono dos
doentes que cuidam, o que vai ao encontro do estudo de Kamdar et al. (2013), que constatou
que a percegéo da qualidade do sono por parte dos enfermeiros era significativamente maior
do que a percegédo dos doentes (68 e 57, respetivamente).

Fazendo esta andlise comparativa entre as perce¢des dos doentes e dos enfermeiros, atestou-
se (a semelhanca de Kamdar et al., 2012) que os doentes percecionam menos ruido durante os
periodos de sono. Este resultado, talvez se deva aos doentes adormecerem mais profundamente
e ndo se aperceberem dos ruidos menos intensos da unidade ou ao facto desta equipa estar
desperta para o problema do sono, tendo a percecdo que ha mais ruido do que aquele que
efetivamente aconteceu. Contudo, este € um resultado convergente com outros.

Verificou-se ainda, que existe uma relacao positiva e significativa entre a avaliacdo que os
doentes fazem do seu sono e a avaliagédo que os enfermeiros fazem do sono dos seus doentes,
isto é, quando os profissionais fazem uma avaliagdo mais elevada da qualidade de sono
do seu doente, esta faz-se acompanhar de uma avaliagdo também mais elevada do doente
relativamente a sua qualidade de sono.

Quanto aos fatores que mais perturbavam o sono dos doentes, verificou-se predominio do ruido
do equipamento. Os estudos de Nesbitt e Goode (2014) também revelaram que o ruido é o fator
com mais impacto nos doentes internados em cuidados intensivos.

Outros autores, concluiram que o ruido é responsavel pela disrupgédo da qualidade do sono e
n&o da quantidade e que o grau de ruido n&o afeta a frequéncia de interrupgéo do sono.

CONCLUSAO

A contextualizagao dos resultados leva-nos a concluir que existia ja, por parte da equipa de
enfermagem, um conhecimento sobre o impacto do ruido no sono do doente critico, 0 que é
revelado pelas préticas de enfermagem e pelos bons resultados do 1° momento de colheita
de dados. Existia por parte da equipa de enfermagem um cuidado em promover um sono
consolidado, contudo, esta investigacdo, acarretou implicacbes para a pratica dos cuidados
pelos novos conhecimentos ou refinamento dos ja existentes.

Conduziu a um planeamento intencional das agfes tendentes a promogdo do sono, a um
pensamento critico sobre a acao realizada e a um trabalho integrado em equipa, promovendo
um ambiente n&o perturbador do sono. Assim, pelo impacto que a qualidade do sono tem na
evolugéo global da situacéo clinica do doente, emerge a relevancia da formacao/sensibilizacéo
das equipas a par com medidas tendentes a gestdo de um ambiente promotor do sono do
doente critico.
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ENFERMEIROS DA VIATURA ME'QICA
DE EMERGENCIA E REANIMACAO:
QUE COMPETENCIAS?

HELENE FERREIRA MALTA!
LUIS ANTONIO RODRIGUES PAIVA?
JOSE CARLOS AMADO MARTINS?

INTRODUCAO

A Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagéo (VMER) constitui um dos meios de intervengéo
disponivel no Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) tripulada por uma equipa
diferenciada constituida pelo enfermeiro (também condutor) e pelo médico.

Em Portugal, ainda ndo é requerida especializagdo de enfermagem para a prestagéo de cuidados
no meio pré-hospitalar mas, a complexidade das intervencdes exigidas a estes profissionais face
as situagdes com que se deparam, faz com que tenham de procurar o seu melhor desempenho
ao nivel: da atitude a assumir face a pessoa e a equipa; dos conhecimentos para reconhecer
sinais/sintomas as suas implicagées hemodinadmicas e compreender o tratamento administrado;
bem como das habilidades técnicas na execucao dos procedimentos necessarios.

Os recentes estudos realizados por profissionais de enfermagem que exercem nesta area,
referem que existe um vazio na definigdo da formacdo necesséaria e das competéncias
conferidas as mesmas, neste ambito de intervengao, visto ndo existirem registos das suas
intervencdes, nem auditorias no meio pré-hospitalar (Isidro, 2012). Por outro lado, a inexisténcia
de um referencial que defina com clareza as competéncias dos enfermeiros que exercem nesta
area, como existe noutros paises, dificulta e confunde o entendimento do seu papel profissional
junto dos seus pares e na sociedade.

1 MSc, Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica no Servigo de Urgéncia e Viatura
Médica de Emergéncia e Reanimagéao do Hospital Distrital da Figueira da Foz. helenemalta@gmail.com
2 PhD, Professor Adjunto da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. UICISA: E, luispaiva@
esenfc.pt

3 1 In Memorian
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Procurou-se desta forma delinear um estudo que elencasse a necessidade de conhecer
a especificidade das competéncias dos enfermeiros que exercem no meio pré-hospitalar,
nomeadamente na VMER.

No presente estudo, o objetivo central é conhecer a especificidade das competéncias dos
enfermeiros que exercem na VMER. Para a realizagdo do mesmo, formuldmos os seguintes
objetivos especificos:

- Efetuar uma reviséo bibliografica acerca do tema e analisar documentos relevantes para a
elaboracéo da lista de competéncias a submeter aos peritos;

- Elaborar uma lista das competéncias dos enfermeiros da VMER, baseada na lista criada a
partir da revis&o bibliogréafica, tendo como abordagem um Painel de Peritos (Método de Delphi);

- Classificar as competéncias constantes da lista, segundo o nivel de concordancia positiva;

- Analisar e refletir acerca de algumas das competéncias que apresentarem maiores e/ou
menores niveis de concordancia.

METODOLOGIA

Tendo a conta o enquadramento e contextualizagéo efetuada, formulou-se a seguinte questéo
de investigagdo para este estudo: Quais sdo as competéncias dos enfermeiros que exercem
na VMER?

Por forma a conseguir dar resposta a questao e aos objetivos definidos, optou-se por desenvolver
esta investigacdo utilizando o método de Delphi. Este baseia-se num processo estruturado
para a recolha e sintese de conhecimentos e consiste na realizagdo de inquéritos a um painel
de especialistas, denominado painel de Delphi, relativamente a um determinado dilema ou
problema complexo, de modo a obter respostas fidveis que permitem aos investigadores
combinar os relatos e testemunhos numa s6 declaracéo util.

O método pode ser dividido, segundo Valdés e Marin (2013), em trés fases de execugéo, sendo:

1. Fase Preparatoéria — inclui a selecéo dos peritos, a elaboragdo do questionario e a escolha do
meio de difusdo do questionario aos peritos.

2. Fase de Consulta — realizag&o das rondas, tratamento estatistico dos dados, e feedback dos
resultados aos peritos.

3. Fase de Consenso — construgao do consenso no seio do grupo e elaboragéo do relatério final.

A operacionalizacdo da técnica de Delphi é realizada por uma série de questionarios,
correspondendo cada um destes a uma ronda. Em cada ronda, os inquiridos ordenam, tendo
em conta a relevancia, as proposicdes apresentadas, podendo ainda acrescentar as que
considerarem necessarias (Stitt-Gohdes & Crews, 2004). As questdes que obtiverem consenso
estipulado pelo investigador sao extraidas e o questionario, revisado pelo mesmo, é novamente
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enviado aos participantes com a informac&o dos resultados atingidos na primeira ronda de
opinides. Assim da-se inicio a segunda ronda de opinides, solicitando-se aos peritos um novo
julgamento das suas opinides, frente a previséo estatistica de cada resposta do grupo, sendo
possivel manté-la ou modifica-la. O processo repetir-se-a até que se atinja o consenso que
segundo Scarparo et al. (2012) devera situar-se entre os 70 € 80% ou numa percentagem
arbitrada e devidamente justificada pelo investigador. Neste estudo pretende-se um consenso
de 100% entre os peritos.

A fase preparatéria é a primeira fase do processo do painel de Delphi e dela dependera a
qualidade dos resultados obtidos. Assim, nessa fase consta a selecao dos peritos, a criagédo do
questionario, as consideragdes formais e éticas e a distribuicao dos questionarios.

Estabeleceu-se que a selecéo dos enfermeiros para participarem no painel de peritos teria de
obedecer aos seguintes critérios: exercer na VMER ha pelo menos nove anos e ter um papel de
relevancia profissional relativamente a formagé&o na drea da emergéncia e/ou na area da gestéao/
coordenacgao de equipas. Os peritos deveriam preferencialmente exercer em locais diferentes
(geograficamente distantes) de forma a evitar a influéncia e a troca de opiniées entre eles.

A selegéo dos peritos foi intencional, sendo que foram inicialmente contactados 38 enfermeiros
a quem foram explicados os objetivos e o desenvolvimento do processo do Painel. O anonimato
foi garantido de forma a favorecer a realidade das afirmagdes pois aumenta a franqueza e
imparcialidade dos inquiridos.

O instrumento de colheita de dados a utilizar nesta fase do estudo foi constituido por um
questionario de caracterizacdo sociodemografica e um instrumento de avaliagdo das
competéncias dos enfermeiros da VMER, em escala tipo Likert de 1 a 3, sendo que 1 significa
ndo concordo, 2 concordo e 3 concordo plenamente.

Todos os aspetos éticos e legais decorrentes da investigagdo cientifica foram preservados
nesta investigacao. Contudo, de forma a submeter o referido estudo aos mais elevados niveis
de exigéncia e responsabilidade ética, foi submetido um pedido de parecer e apreciagéo ética
do projeto de investigacdo, & Comissao de Etica da Unidade de Investigagao em Ciéncias da
Saude: Enfermagem, da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, tendo sido obtido um
parecer favoravel.

O instrumento de colheita de dados foi disponibilizado aos peritos num formato eletrénico, na
aplicacao Google Forms.

Seguindo todos os passos recomendados para a realizagdo do painel, no final da primeira
ronda obteve-se um consenso de 100% das competéncias. No entanto, face a necessidade de
reformular duas competéncias por sugestéo dos peritos (mantendo o seu conteudo e significado,
alterando apenas a linguagem), houve necessidade de realizar uma segunda ronda.

No final deste processo, obteve-se uma lista constituida por 77 competéncias especificas dos
enfermeiros ao exercicio da VMER, divididas em 6 Dominios: Responsabilidade Profissional,
Etica e Legal (A), Melhoria da Qualidade (B), Gestao dos Cuidados (C), Desenvolvimento das
Aprendizagens Profissionais (D), Dominio Técnico da Prestagdo de Cuidados a Pessoa em
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Situagéo Critica (E) e Dominio Técnico da Condugao em Marcha de Emergéncia (F).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Verificou-se que relativamente ao Dominio A, das 9 competéncias submetidas aos peritos, uma
obteve uma concordancia moderada (11,1%), seis elevadas (66,7%) e duas plena (22,2%).
Deste modo, segundo os autores Holmberg e Fagerberg (2010), os peritos demonstraram uma
elevada maturidade pessoal e profissional ao reconhecerem que os enfermeiros da VMER tém
em conta as competéncias éticas nas suas intervenc¢des, constituindo-se como um importante
elemento estruturante na construgdo da pericia no ambito da pessoa em situacao critica.

Uma das competéncias que apresentou uma concordancia plena esté relacionada com o
sentido de missao dos enfermeiros da VMER: a mobilizagdo de todos os conhecimentos que
detém para salvar a vida de quem esta perante si.

A andlise realizada do Dominio B revela que os peritos aprovaram uma competéncia com uma
concordancia plena (20%) e as restantes (80%) com concordancia elevada. A competéncia
relativa a detencdo de conhecimentos avangados sobre as diretivas na area da emergéncia no
sentido da melhoria dos cuidados no meio pré-hospitalar, obteve uma concordancia de 92,9%
dos peritos a concordarem plenamente. Esta andlise induz a pensar que os peritos acreditam
que a presenca do enfermeiro na VMER constitui uma mais-valia, no sentido de proporcionar
uma melhoria da qualidade da assisténcia prestada no meio pré-hospitalar.

No Dominio C os peritos apontaram cinco (5) competéncias (71,4%) com uma concordancia
plena, uma (1) elevada (14,3%) e uma (1) moderada (14,3%).

Avelar e Paiva (2010) relatam nos seus artigos que os enfermeiros que exercem no pré-hospitalar
tém de desenvolver um pensamento rapido, definindo as necessidades béasicas de cada pessoa
para estabilizar o quadro hemodinamico encontrado, garantindo o menor periodo de tempo
possivel e a maior eficacia na assisténcia prestada. Essa capacidade de gestdo de cuidados
encontra-se muito ligada aos conceitos de priorizagdo e de liderancga (Coutinho, 2011).

Os peritos deste estudo demonstraram considerar de elevada importancia o papel dos enfermeiros
na gestdo dos recursos € dos riscos associados ao ambiente pré-hospitalar, bem como a
capacidade de lideranga no seio da equipa no sentido de melhor desempenho dos elementos.

Neste sentido, a formacao e a experiéncia intra-hospitalar dos enfermeiros desenvolve-lhes
uma grande capacidade de trabalho entre pares, a sua reflexdo pratica promove a identificagdo
de competéncias relacionais, comunicacionais e de colaboragdo, bem como o estabelecimento
de novas formas de desenvolvimento do conhecimento clinico.

Vérios estudos vieram demonstrar que os profissionais que exercem na area da emergéncia
pré-hospitalar estdo sujeitos a niveis de stresse mais elevados comparativamente aos outros
profissionais de salde, e a populagdo em geral. O trabalho sob a presséo de tempo, as frequentes
decisbes que envolvem a vida ou a morte, os conflitos com os colegas e a necessidade de
elevado conhecimento técnico e cientifico séo fatores de stresse a considerar. Deste modo,
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relativamente ao dominio (D) mais concretamente a competéncia “9.2- Atua eficazmente sob
pressédo” podemos afirmar que os peritos estdo de acordo com o que se encontra na literatura,
demonstrando um consenso e levando-nos a acreditar que dominam o stresse de forma a
manter um elevado nivel de qualidade nas suas intervengoes.

E comum em emergéncia médica encontrar-se situaces extremas, de grande gravidade, em
que o0 tempo urge € em que 0O Unico pensamento € manter a pessoa em estado critico com
vida. Neste contexto entende-se que os enfermeiros da VMER devem dominar as técnicas
recomendadas nos varios algoritmos utilizados em emergéncia e os peritos neste estudo
demonstraram concordar com esta afirmagéo apresentando concordancia elevada em 48,84%
e perfeitaem 51,16% nas competéncias apresentadas neste Dominio (E) o que demonstra uma
clara confianga no saber, no saber fazer e no saber ser dos enfermeiros integrados na VMER.
Pois, embora o foco de intervencéo seja o controlo hemodinamico através das competéncias de
emergéncia médica supracitadas, o enfermeiro da VMER nunca esquece o dever da prestagéo
de cuidados globais (esséncia da enfermagem).

O Dominio E abrange 43 competéncias, sendo que as que obtiveram uma concordéncia
perfeita s&o as que estdo relacionadas com a abordagem em segurancga, a utilizagcdo da
metodologia ABCDE, procedimentos utilizados no SAV médico ou de trauma, a gestdo da dor e
a comunicagdo, com a pessoa em situagao critica.

As restantes competéncias relacionadas com o transporte da pessoa em situagao critica, as
situagdes de excecao/catastrofe e a prevengao/controlo de infegdo tiveram uma concordancia
elevada.

Relativamente a capacidade para a condug&o em marcha de emergéncia dos enfermeiros da
VMER, tema do Dominio F, € uma das grandes preocupac¢des do INEM. Analisando as respostas
dos peritos pode afirmar-se que este Dominio de competéncias também é muito valorizado
pelos enfermeiros pois, a verdade é que néo existe socorro se a equipa da VMER néo chegar
ao local em seguranca.

CONCLUSAO

Os resultados revelados neste estudo permitiram a analise e reflexdo acerca de algumas
questdes pertinentes relacionadas com o papel dos enfermeiros da VMER, nomeadamente:

- 0 enorme sentido de responsabilidade profissional ética e legal destes enfermeiros, no sentido de
mobilizarem todos os conhecimentos que detém para salvar a vida a pessoa em situacao critica;

- a diminuta/auséncia de avaliagdo e partilha dos resultados de forma a promover o
desenvolvimento da pratica no seio da equipa;

- 0 dominio das diretivas na area da emergéncia no sentido da melhoria da qualidade da assisténcia
prestada no meio pré-hospitalar, de modo a constituirem uma mais valia no seio da equipa;

- a necessidade de formagéo continua especifica nesta area, procurando ir ao encontro das
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competéncias atribuidas ao Enfermeiro Especialista na Pessoa em Situagéo Critica;

- anecessidade de registos das interven¢des do enfermeiros neste contexto bem como de auditorias
que possibilitem a melhoria da qualidade dos cuidados e que propicie a investigagao nesta area;

- a importancia do trabalho de equipa e da capacidade de lideranca neste contexto;

- a necessidade de forga interior e equilibrio emocional que permita agir eficazmente sob
pressao, lidando com o stresse do exercicio profissional.

Estas reflexdes apontam para véarios caminhos que poderdo conduzir ao conhecimento
alcangado através da investigagdo, permitindo que os enfermeiros com interesse em
emergéncia pré-hospitalar possam escolher algum e seguir. Esperamos que além de poder
servir de base para a criagdo de um referencial de competéncias proprio destes profissionais, e
para a criagdo de critérios de selecao dos mesmos, este estudo sirva de inspiracéo para todos
0s que querem contribuir na construgéo da afirmagéo profissional dos enfermeiros da VMER.
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O SISTEMA DE TRIAGEM DE MANCHESTER E A
PESSOA COM ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

MARIA JOAO RIBEIRO HENRIQUES'
JOSE CARLOS AMADO MARTINS?

INTRODUCAO

As doencas do sistema cardiovascular constituem a principal causa de mortalidade e morbilidade
nos paises desenvolvidos. O Enfarte Agudo do Miocéardio (EAM) constitui a manifestagao
mais grave da doenga coronaria sendo a terceira causa de mortalidade em Portugal (Diregao
Geral da Saude, 2014). Apesar dos avangos no diagndstico e tratamento do EAM, nas ultimas
décadas, as taxas de mortalidade e morbilidade permanecem muito elevadas.

Cada vez mais o EAM se classifica em relagéo a elevagdo do segmento ST podendo ser
designado por EAM com supradesnivelamento ST (EAMCSST) e EAM sem supradesnivelamento
do segmento ST (EAMSSST).

Se possivel e atempada, a reperfusdo miocardica por intervencédo corondria percutanea
(ICP) primaria € um dos tratamentos preferenciais, pois 0s seus resultados sdo superiores
comparativamente a trombolise, obtendo melhores resultados quer no imediato quer a longo
prazo (Marques et al., 2012). Quanto menor for o tempo que medeia entre o diagndstico e as
terapéuticas de reperfuséo (angioplastia priméria ou fibrindlise), melhor sera o prognoéstico, dai
a importancia do Protocolo de Triagem de Manchester (PTM) na celeridade com que o utente €
encaminhado para a primeira observagdo médica.

Assim, definiu-se uma investigagdo com o objetivo geral de avaliar as carateristicas
sociodemograficas e clinicas do doente com EAM e relaciona-las com a classificagdo de
risco efetuada aquando da triagem pelo PTM. Como objetivos especificos foram delineados:
caraterizar a prioridade atribuida na triagem aos doentes que sairam do Servigo de Urgéncia
(SU) com o diagnoéstico de EAM; Caraterizar os doentes internados com o diagndstico de EAM
atendidos no SU, quanto ao grupo etario, sexo, ano de inicio do episédio, dia da semana,
hora, proveniéncia, tipo de acompanhamento, fluxograma, discriminador, encaminhamento,

1 MSc, Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica, Centro Hospitalar da
Universidade de Coimbra, mariajoaoh@sapo.pt
2 1 In Memorian Professor na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
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tempo de permanéncia no hospital e desfecho clinico; Analisar as combinagdes fluxograma/
discriminador, prioridade e sexo, prioridade e grupo etario, prioridade e dia da semana,
prioridade e hora (agrupada), prioridade e desfecho clinico, prioridade e dias de internamento
(agrupados), prioridade e destino, prioridade e proveniéncia, prioridade e acompanhamento,
prioridade e fluxograma, ano de ocorréncia do episddio e grupo etério, sexo e ano de episddio,
sexo e grupo etario usado nos doentes a quem foi diagnosticado EAM; e perceber a fiabilidade
do PTM enqguanto instrumento de gestdo na celeridade com que os doentes com EAM sao
encaminhados para a 1% observagdo médica.

METODOLOGIA

Estudo retrospetivo com abordagem quantitativa, do tipo exploratério e descritivo, desenvolvido
a partir da questéo de investigacédo: Quais as carateristicas sociodemogréficas e clinicas do
doente com EAM e qual a sua relagdo com a classificagdo de risco, efetuada aquando da
triagem pelo PTM?

A colheita de dados ocorreu a partir do Software ALERT® incluindo os doentes a quem foi
diagnosticado EAM (total de 1133 processos), que deram entrada no SU polivalente de um centro
hospitalar da regi&o centro, no periodo de 01 de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2012.

Para a realizagao do estudo foi obtido parecer favoravel da Comissao de Etica (parecer n° - 026-
13) e do Conselho de Administragédo do Centro Hospitalar onde se realizou a colheita de dados.

Salienta-se que a pesquisa garantiu total anonimato em relagéo aos utentes sobre quem foram
os dados colhidos e assim, ndo houve nenhum risco para a integridade fisica, mental, social
ou moral dos mesmos. A colheita de dados foi realizada a partir da base de dados do sistema
informatico, ou seja, teve participagao indireta de seres humanos, dispensando-se a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS/DISCUSSAO

Em 2010 deram entrada nas Unidades de Cuidados Intensivos Coronérios (UCIC) 9498 doentes
com EAM e na regido centro o nimero de doentes com EAM por milhdo de habitantes, no
mesmo periodo, foi de 1006 (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2014). Estes dados revelam
a importancia de analisar a triagem destes doentes melhorando, assim, o seu atendimento.

Os elementos da amostra eram maioritariamente do sexo masculino (64,6 %), o que vai
ao encontro dos dados da Diregdo Geral da Saude (DGS), em 2014, que documentam um
predominio de doentes com EAM também do sexo masculino. Estes autores consideram que
0s homens tém maior risco de doenga arterial coronaria do que as mulheres em qualquer faixa
etaria, embora as causas desta preponderancia ndo estejam cabalmente compreendidas. Per
se 0 sexo é um fator de risco forte para a doenga coronéria.
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A distribuicéo, de acordo com o ano de inicio do episodio, é praticamente equitativa, em 2011
registou-se 38 %, seguido de 31,6 % em 2012 e 30,4 % em 2010. Estes dados n&do estdao em
consonancia com a estatistica da DGS (2014) ou do INE (2014) que revelam um decréscimo
paulatino do nimero de episédios de doentes com EAM. Este facto pode explicar-se por se
tratar de um hospital central polivalente, que recebe doentes de toda a zona centro e com
diferentes situagdes de urgéncia.

O estudo mostrou que o doente mais novo, acometido de EAM, tinha 28 anos e o mais idoso 99
anos. Metade dos elementos da amostra apresentou idade igual ou superior a 72 anos.

Durante o triénio 2010 — 2012 a esperanca de vida a nascenga foi de 76,67 anos para as pessoas
do sexo masculino e 82,59 anos para o feminino (INE, 2014) o que estd em conformidade com os
resultados da amostra. Entre 2011 e 2012 a populagcdo com mais de 65 anos aumentou de 19%
para 19,4% (INE, 2014). Em consequéncia o indice de envelhecimento passou de 128 pessoas
idosas por cada 100 jovens, em 2011, para 131 pessoas idosas por cada 100 jovens em 2012.

A morte por EAM incidiu principalmente nos homens, com 121,7 ébitos para 100 de mulheres,
sendo a idade média dos homens que morreram (73,6 anos) inferior a das mulheres (80,7
anos) (INE, 2014). A populacdo é envelhecida e o avancgo na idade faz aumentar o nimero
de fatores de risco (diabetes, dislipidemia, obesidade, HTA) para despoletarem um evento
cardiaco isquémico.

No que diz respeito a proveniéncia dos doentes com EAM, 47,9% vinham do domicilio e
21,3% de Centro de Saude. Perante estes valores compreende-se o trabalho educativo a
desenvolver para que as pessoas conhegcam e se consciencializem do significado e gravidade
de determinados sintomas, recorrendo a emergéncia pré-hospitalar.

Os dados mostram que quem recorreu a servigos hospitalares teve um tratamento mais atempado
com possibilidade de angioplastia, que 42,8% dos doentes chegaram ao SU acompanhados por
bombeiros, 15,8% por familiar e 10,4% sozinhos. Apenas 16,3% chegaram acompanhados por
médico e enfermeiro, contudo, os registos também documentavam 8,0% que chegaram ao SU
pela Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacgdo. Estes sdo dados preocupantes revelando
que ha necessidade de sensibilizag&o para 0s sintomas e para a importancia de recorrer 0
mais precocemente possivel aos servicos hospitalares, preferencialmente com servicos de
hemodinamica (o tratamento de eleicdo para os EAMCSST ¢ a Angioplastia) de modo a diminuir
a mortalidade e morbilidade por EAM. Contudo, apesar da disponibilidade 24h por dia da
emergéncia médica pré-hospitalar s6 uma pequena percentagem o faz, confirmando que a
atitude dos doentes com EAMCSST tem um papel decisivo nos resultados (Marques et al., 2012).

Os doentes com EAM foram encaminhados para a UCIC (78,6%) e 3,4% ficaram na Urgéncia.
Dos doentes provenientes de um hospital distrital (16,5%) s6 regressaram a esta unidade
de saude 9,9%, ficando os restantes internados no hospital onde se colheram os dados. O
internamento na UICD (3,8%), significou que o tempo que mediou desde os primeiros sintomas
até a triagem e ao diagndstico foi muito elevado, pelo que a angioplastia ndo era recomendavel
ou tratava-se de doentes cujo tratamento ndo passava por esta atitude terapéutica.
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O tempo de internamento oscilou de 1 a 44 dias. Destes 42,8% estiveram internados por um
periodo de 3 a 9 dias. Contudo, o tempo médio de internamento foi de 5,58 dias e metade dos
elementos da amostra esteve internada até 4 dias.

Em Portugal, a média de dias de internamento foi de 7,63 em 2010; 7,34 em 2011 e 7,36 em
2012 (DGS, 2014). Percebe-se assim, que a média de dias de internamento é mais baixa do que
a referenciada pela DGS, o que estaré relacionado com a transferéncia para outros hospitais,
menos diferenciados, para terminar o tempo de convalescenga de alguns destes doentes. Os
tempos de internamento mais demorados corresponderéo aos doentes que foram submetidos
a cirurgia cardiotoracica.

No que concerne ao Fluxograma utilizado, 62,7% foi dor toréacica seguida de indisposi¢ao
no adulto com 11,6% e dispneia 10,5%. Os outros fluxogramas sdo muito variados e com
percentagens residuais.

Sempre que a triagem foi feita pelo Fluxograma dor toracica os enfermeiros pediram, de imediato
0 ECG para que se pudesse cumprir o tempo alvo preconizado pela American Heart Association.
N&o tendo implementada a via verde coronéria, foi criado o Protocolo da Dor Torécica.

Os enfermeiros que utilizam o PTM tém uma sensibilidade igual a 86,8% e uma especificidade
de 72,4% para identificar um risco cardiaco aumentado em doentes com dor torécica, tal como
Souza et al. (2012) também identificam. Estes aspetos sdo relevantes pois a apresentagao
atipica do EAM dificulta a triagem e posteriormente o diagnéstico atrasando ou inviabilizando a
implementagéo de algumas estratégias terapéuticas tal como referem Pinto et al. (2012).

Os discriminadores selecionados, foram muito diversificados. Mencionou-se dor precordial com
40,1%, dor moderada com 11,3%, pulso anormal com 9,0%, baixa SpO2 3,9 %, instalagéo subita
3,6% e dor severa 3,4%. Assim, em 59% a dor foi o discriminador selecionado considerando
como dor tipica ndo s6 a precordial. Estes s&o resultados que ndo vao corroborar os de Pinto
et al (2012), onde a dispneia foi o sintoma atipico mais registado, quando neste estudo foi
despiciendo com 0,4%.

Dos doentes admitidos, a 65,1% foi atribuida a prioridade de atendimento vermelho ou
emergente e laranja ou muito urgente a que acrescem os doentes trazidos pela VMER que ndo
foram triados ou foram triados a posteriori. Saliente-se que ser acompanhado pela equipa foi
considerada razao para atendimento médico imediato.

A 20,4% foi atribuida uma dor moderada. Segundo varios estudos é o grupo das mulheres, dos
diabéticos e idosos em que a dor ndo é sentida com a mesma acuidade.

Pode estar na origem uma pléiade de fatores para os 5,1% de doentes a quem foi atribuida a
prioridade verde e nado triados por dor toracica. Ndo se podera fazer uma andlise simplista do
processo, mas seria importante perceber qual a percentagem de pessoas que ndo reconheceu
0s sintomas como graves e acorreu a servi¢cos de saude decorridas varias horas, até dias, o que
se tornou deletério para a terapéutica. Um recurso tardio aos servigos de salde do apresentado
por Cicolo et al (2020), numa revisdo sistematica, compromete uma resposta favoravel
ao objetivo fundamental da triagem de doentes com infarto do miocardio com elevacéo do
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segmento ST, isto €, minimizar o tempo entre o inicio dos sintomas e a terapia de reperfusdo
inicial (tempo porta-agulha ou porta-bal&o).

Em termos de desfecho clinico (a orientacéo apds o internamento), 72,9% foram para o domicilio,
13,5% faleceram e para 2,9%, o desfecho foi transferéncia para outra unidade hospitalar. A
morte de 13,5% dos doentes durante o periodo de internamento, € manifestamente inferior
a média nacional que passou de 26,4 % em 2010 para 23,3 % em 2012. Os valores mais
baixos de mortalidade podem significar um melhor e mais répido acesso a cuidados de salde
diferenciados dos utentes da regido. A saida de 72,9% (826 doentes) para o domicilio permite
pensar que quando ha articulagédo entre o doente que reconhece os sintomas e pede ajuda
especializada e os servigcos de saude, alcangam-se bons resultados.

Entre o grupo etério e o sexo ha associacao estatisticamente significativa o que esta de acordo
com os dados encontrados (INE, 2014; DGS, 2014). Assim, até aos 80 anos o predominio é do
sexo masculino, enquanto que a partir desta idade o dominante é o sexo feminino. Os dados
da DGS (2014) relativos a doentes com EAM saidos dos hospitais com alta ou transferéncia, em
2012, evidenciam que: dos 65-79 anos o numero de doentes do sexo masculino com EAM foi
3056, do sexo feminino foram 1707; quando se passa para idade superior a 80 anos, os valores
invertem-se (sexo masculino - 1455 e feminino - 1726).

Nao se identificou associagéo estatistica significativa entre grupo etario e ano de ocorréncia
do episddio, 0 que esta de acordo com a informacao emanada pela DGS (2014) e INE (2014),
embora estes ndo sejam completamente comparaveis porque referem doenga cardiaca
isquémica e ndo s6 EAM.

Até aos 80 anos, foi no ano de 2011 que se deu o maior numero de episédios, a partir desta
idade verificou-se um decréscimo como o constatado por Pinto et al. (2010) em que h& uma
tendéncia decrescente a nivel nacional e em todos 0s grupos etérios para as doengas do
aparelho circulatério onde esta englobado o EAM. Um importante obstaculo a esta melhoria da
doenca cardiaca isquémica é o facto dos doentes ndo apresentarem dor toracica o que leva
mais tempo, até mesmo ao atraso na procura de cuidados de salde adequados.

A associagédo estatistica ndo é significativa no que concerne ao sexo e ano de ocorréncia do
episddio. Nos anos em estudo, a distribuicdo é praticamente equitativa. Apenas em 2011, fruto
de ter entrado maior numero de doentes com EAM, se verifica um aumento do sexo masculino.
Os resultados reiteram a intemporalidade do EAM.

Analisando em que medida a prioridade atribuida na triagem pode ou nao ter associagcao
estatisticamente significativa com as diferentes variaveis, verifica-se que néo ha diferenca entre
prioridade e sexo, 0 que vai ao encontro dos estudos efetuados por Pinto et al. (2012). Estes
autores também n&o encontraram diferengas significativas entre prioridade e grupo etério o que
é corroborado pelo nosso estudo.

No respeitante a prioridade atribuida e ao dia da semana, também ndo ha diferengca
estatisticamente significativa. Entendendo-se que o definir uma prioridade nédo pode, de modo
algum, estar relacionado com o dia em que a triagem é feita, assim como com o triador que a
executa.
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Quando se relaciona a prioridade atribuida na triagem e a hora do dia percebe-se que nao ha
associacao estatistica significativa. A prioridade tem a ver com queixas, com sinais e sintomas,
ndo com a hora a que ocorre o episodio.

A percentagem de doentes triados de vermelho/laranja teve uma maior probabilidade de morrer
0 que corrobora os estudos de Souza et al. (2015), onde se verificou que quanto maior o nivel
de prioridade atribuido ao doente pelo PTM, maior a taxa de mortalidade.

A associagdo entre a prioridade e o tempo de internamento também é estatisticamente
significativa, pois os doentes triados com nivel de prioridade superior correspondem aos que
sdo mais investigados e que ficam mais tempo internados.

CONCLUSAO

O PTM contribui para proporcionar uma gestdo do SU mais humana. O estabelecimento de
prioridades de modo sistematizado e reprodutivel tem assegurado aos doentes uma assisténcia
segura e justa evitando a ocorréncia de 6bitos em fila de espera.

O desafio futuro centra-se no desenvolvimento dum sistema de triagem capaz de identificar,
rapidamente, quem necessita de uma resposta mais célere e desenvolver sistemas sensiveis e
especificos para aplicar, mais eficazmente, os recursos limitados existentes. Importa detetar os
doentes criticos para serem encaminhados para a instituicdo hospitalar adequada ao seu caso.

O tratamento de doentes com EAMCSST por Angioplastia direta, sofre falhas organizacionais
que podem ter efeitos deletérios no progndstico, ndo estando relacionadas com o PTM. Estas
sdo situacdes sobre os quais vale a pena continuar a refletir e investigar para poder agir em
consonancia.
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TRANSICAO SAUDE-DOENCA NA PESSOA
COM ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

SILVIA PATRICIA ESTEVES PAIVA!
PAULO ALEXANDRE CARVALHO FERREIRA?

INTRODUCAO

A doenca cardiovascular é a primeira causa de morte no mundo. Estima-se que 17,5 milhdes
de pessoas tenham morrido por esta causa em 2012, representando 31% das mortes globais.
Destas, cerca de 7,4 milhdes foram devidas a doencga coronaria e 6,7 milhdes devido a acidente
vascular cerebral (Organizagdo Mundial de Saude [OMS], 2015). Este grupo de doencas
constitui um desafio aos sistemas de salde dada a sua prevaléncia, mortalidade e custos
sociais. A experiéncia do enfarte agudo do miocéardio (EAM) é vivenciada de forma individual,
podendo variar de pessoa para pessoa, em fungdo do sexo, cultura, papel social, estado de
salde, ambiente e das expectativas de vida. Os mesmos autores consideram que € necessario
conhecer estas variagdes para proporcionar melhores cuidados de enfermagem. Conhecer o
significado desta doenca € saber o sentido expresso pela pessoa de tudo o que vivenciou, 0s
seus desejos, vontades, medos, aspiragdes e intengdes. A opgao de estudar o significado do
EAM na perspetiva do utente deve-se a escassez de conhecimentos quanto ao significado real
dessa doenca do ponto de vista de quem a vivencia e tudo o que implica ser hospitalizado e
submetido a interveng&o de emergéncia.

A diversificagcdo dos contextos onde o enfermeiro presta cuidados cada vez mais
especializados, nomeadamente a Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC), desafiam
ao desenvolvimento de competéncias técnicas e cientificas cada vez mais diferenciadas,
0 que implica que detenham qualificagbes adequadas e constantemente aperfeicoadas.
E hoje aceite a importancia de ter como foco de enfermagem o processo de transicdo da
pessoa, nomeadamente no processo de salde-doenga, como é o caso do EAM. O enfermeiro
assume assim um papel preponderante na facilitagdo do atingir de novo equilibrio no bem-
estar da pessoa e da familia (Meleis & Trangenstein, 1994). Tendo em consideracdo toda a
problematica descrita delinearam-se o0s seguintes objetivos: compreender o significado que as
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pessoas atribuem ao EAM e a estarem internadas numa UCIC; identificar as preocupacées e
necessidades destas pessoas; perceber quais as vivéncias relativamente a preparacgéo para o
regresso a casa; perceber as alteragdes provocadas pelo EAM na vida destas pessoas.

METODOLOGIA

Estudo qualitativo com uma abordagem fenomenolégica. Segundo Fortin (2003), esta
abordagem pretende descrever o universo percetual de quem vive uma experiéncia que
interessa a pratica clinica, sendo que o trabalho do investigador consiste em se aproximar
desta experiéncia, em descrevé-la nas palavras dos participantes na investigagéo, indo de
encontro a questéo holistica do cuidar, exigindo que os investigadores estudem as experiéncias
vividas e como estas se apresentam na vida quotidiana. Houve parecer favoravel da comissao
de ética do (054-13). Os participantes do estudo foram pessoas internadas com o diagndstico
de EAM numa UCIC de um hospital central da regido centro de Portugal, que aceitaram e
autorizaram apds consentimento informado por escrito a recolha dos dados. Como critério de
inclusé&o estabeleceram-se: ser o primeiro evento de EAM, ter sido submetido a cateterismo
cardiaco, ser maior de 18 anos, terem decorrido entre 3 meses € 1 ano apés o EAM, e
apresentarem condi¢des clinicas para participar no estudo. Participaram oito pessoas, seis
homens e duas mulheres, com idades compreendidas entre os 47 € 0s 77 anos, todos casados,
a maioria apenas com a 4.2 classe e reformados. Na recolha de dados foi utilizada a entrevista
semiestruturada, registada em formato audio e realizada temporalmente entre janeiro € maio
de 2015.

Realizou-se a analise de acordo com o método fenomenoldgico de Giorgi (Giorgi & Sousa,
2010), que se foca no significado da experiéncia para a pessoa que a vivencia, possibilitando
estudar de forma cientifica a experiéncia humana (Cruz, 2013). As etapas processuais séo: ler
a descricao inteira da experiéncia para obter um sentido do todo; reler a descrigao; identificar
as unidades de transicdo da experiéncia; clarificar e elaborar o significado relacionando os
constituintes uns com os outros e com o todo; refletir nos constituintes segundo a linguagem
concreta do participante; transformar a linguagem concreta em linguagem ou conceitos
cientificos; integrar e sintetizar a compreensdo numa estrutura descritiva do significado
da experiéncia (Giorgi & Sousa, 2010). A informagéo foi analisada e processada (textual e
conceptualmente) com recurso ao Software Atlas.ti v5.0.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Da anadlise dos dados obtidos emergiram trés temas centrais representativos das vivéncias de
oito pessoas que sofreram um EAM. Designaram-se entéo estes temas por “vivéncias do EAM”,
“vivéncias da hospitalizagéo” e “vivéncias do regresso a casa”’. Quanto as vivéncias do EAM
surgem dois constituintes chave que sdo os sintomas provocados pelo EAM e os sentimentos
vividos. Em termos de sintomas alguns participantes referiram uma desvalorizag&o inicial dos
mesmos, sendo que todos os participantes culminam com a referéncia a dor intensa. Alguns
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participantes admitem ter tido sintomas prévios ao EAM, contudo, ndo os valorizaram. Dizem
n&o ter tido nogédo do seu significado.

Os resultados do estudo de Sampaio et al. (2012), sdo concordantes com estas afirmagées, tendo
estes constatado que 57% dos sujeitos em analise ndo associavam 0s sintomas vivenciados
a problemas cardiacos. Um aspeto grandemente evidenciado nas entrevistas diz respeito
a dor sentida no momento agudo do enfarte. Foram momentos de um sofrimento fisico brutal,
com participantes a desejarem até a morte. Foram dois o0s sentimentos mais vincados pelos
participantes nesta fase de vivéncia da doenca aguda, o choque € o medo de morrer. Na
perspetiva de alguns participantes, tudo se passou muito rapido, desde os primeiros sintomas
até ao diagnostico efetivo. Assim, o choque demonstrado foi evidente, revelando até estarem
confusos relativamente ao sitio onde estavam no momento do internamento hospitalar. Todas
estas sensacOes sd0 potenciadoras de quadros de stresse e ansiedade, que poderdo ser
comprometedores do préprio progndstico ou do sucesso do plano terapéutico.

A forma como cada pessoa vivencia a hospitalizagéo varia de acordo com inimeros fatores, muito
devido ao seu carater subjetivo. Além disso, existem algumas limitagdes que importam ter em
conta, nomeadamente, emergem deste estudo a falta de informagéo, a imobilizagéo no leito e a
limitagao no numero de visitas recebidas. Os resultados de Proenca e Deli (2011), sugerem que
as pessoas percebem e reconhecem a dedicagéo, a intervengéo continua e de forma integral e
a humanizagdo do cuidado prestado pela equipa. Da mesma forma, a presenca constante de
profissionais de saude, a sua proximidade com a pessoa, a seguranca, o conhecimento técnico
e cientifico, a paciéncia e o respeito, séo atitudes facilitadoras da interagdo com a pessoa, e
esta desenvolve maior seguranca e tranquilidade perante o que a rodeia. A queixa de falta de
informacao por parte dos participantes parece reportar-se sobretudo ao periodo critico, ainda na
urgéncia, quando ainda aguardavam pela realizag&o do tratamento.

Outra situagao vivenciada por alguns e que foi percebida numa perspetiva mais fisica de
limitacao, foi a experiéncia de estar deitado numa cama, que também n&o foi positiva, tendo sido
por vezes associada ao real estado de gravidade da sua situagao o internamento na UCIC, agora
de ordem relacional, foi o facto de as visitas serem restritas. A ndo possibilidade de poderem ter a
familia préxima de si durante mais tempo foi motivo de sofrimento, pela solidao que se adensava.
Ainda no contexto da hospitalizagéo os participantes realcam a forma como foram cuidados pelos
profissionais de saude, salientando caracteristicas como a rapidez na atuagéo, a competéncia
e 0 sentimento de seguranca transmitido. Durante o internamento, os participantes sentiram
uma permanente vigilancia e didlogo/comunicagéo por parte dos profissionais, sobretudo dos
enfermeiros, também comprovaram as qualidades quer profissionais quer humanas de todos os
grupos profissionais, sendo que nas qualidades humanas ressaltaram a amabilidade e o carinho.

Por ultimo, valorizaram o trabalho global destes profissionais, que testemunharam ser muito
e intenso. N&o obstante as experiéncias positivas de internamento, muitas pessoas vém-se
confrontadas com altas cada vez mais precoces. Constatada a prematuridade de algumas
delas, as pessoas recuperam parte da sua doenga em casa, por vezes requerendo o apoio de
um prestador de cuidados ou o envolvimento de algum recurso da comunidade. Perante esta
situacao, os enfermeiros tém um papel fundamental no ensino e na preparagéo da pessoa e/ou
prestador de cuidados, sendo o suporte as respostas humanas face a doenga e aos processos

PESSOA EM SITUAGAO CRITICA 175



de vida (Ramos, 2015). Quando a pessoa se consciencializa acerca da sua doenca e das
implicagdes que a mesma pode ter na sua vida didria, manifestam-se sentimentos como o medo,
a ansiedade, a preocupacgao e a inseguranc¢a. Relativamente a preparagdo do regresso a casa
este foi outro dos aspetos essenciais para os participantes e que se centra na importancia da
preparacao do mesmo apds o EAM. Denota-se que nem todos os participantes perceberam
da mesma forma a informagéo transmitida. Alguns entrevistados demonstraram nao ter sido
informados sobre aspetos relacionados com a sua situagao de saude, desde que foram admitidos
na urgéncia hospitalar. Alguns demonstraram n&o terem sido informados sobre o procedimento
do cateterismo, outros ndo souberam desde logo que 0 motivo do internamento era o facto de
terem sofrido um EAM.

Alguns participantes demonstraram também algum desconhecimento sobre a evolugdo da
situagdo durante o internamento, assim como sobre outros aspetos relacionados com a alta,
como por exemplo a marcacgdo da primeira consulta apds a alta. A preparacao do regresso a casa
€ onde a falta de informagéo é mais critica e alguns referem néo ter tido informagao nenhuma.
Consegue depreender-se que alguns participantes demonstraram que gostavam de ter recebido
mais informacgdes sem terem a iniciativa de colocar questfes, dai terem dado a entender que
a informacédo tinha sido escassa. O regresso a casa apoés a hospitalizagéo, foi referido pelos
participantes como sendo de transigéo para a nova situagao de salide com modificagéo de fatores
de risco e com alteracGes nas relaces pessoais resultantes deste processo de transi¢cao saude-
doenca. Depois do EAM ha evidéncia de alteragdes de alguns habitos de vida, de fatores de risco
e adogao de um estilo de vida saudavel com adesao ao regime terapéutico. Neste processo de
transicédo os participantes notaram principalmente a diminuicdo da capacidade fisica e 0 medo
com que vivem de que o problema volte a recidivar. Diferente do desejo de morrer por sentirem
uma dor insuportavel, € o conjunto de sentimentos contraditérios relacionados com a morte, que
vivenciaram mais tarde, depois da alta. Ou seja, se por um lado o receio de virem a morrer por
terem sofrido um EAM esté bem presente, caracterizado por sentirem ansiedade e pelo medo
continuo do desconhecido e do futuro, por outro lado, alguns participantes ndo tém problema
algum em dizer que por vezes sentem que a Unica alegria de viver reside no facto de pensarem na
familia, sobretudo nos mais novos. Alguns participantes consideram que depois de terem passado
pela experiéncia do EAM, reaprenderam a viver ou a valorizar a vida, com um olhar mais otimista
em relagéo ao futuro. Por Ultimo, e na maior parte dos casos felizes com o facto de o problema de
salde ter sido resolvido, os participantes iniciam uma reflexdo sobre toda a experiéncia e sobre
a forma como essa experiéncia marcara as suas vidas. Apreciando globalmente os resultados
deste estudo podemos encontrar paralelismo com os resultados do estudo de Ferreira (2010),
que analisou a qualidade dos cuidados de saude a pessoas com doencgas cardiovascular e
particularmente a influéncia do exercicio da profisséo de enfermagem. Também neste estudo, quer
doentes quer enfermeiros ddo grande importancia as competéncias relacionais e humanas. Neste
sentido, a figura 1 representa a sintese da globalidade do fenémeno que integra os resultados da
analise de dados relativos aos trés temas centrais representativos das vivéncias das pessoas que
sofreram um EAM (“vivéncias do EAM”, “vivéncias da hospitalizac&o” e “vivéncias do regresso a
casa”), com os seus constituintes chaves e respetivos sub-constituintes. Fica patente a sequéncia
de vivéncias, interligadas, que se iniciam nos sintomas que levam a identificagcdo do problema,
levando a procura dos cuidados de salde, a hospitalizacao e posteriormente ao regresso a casa,
representando em certa medida a Transi¢ao de Saude-Doenca na Pessoa com EAM.
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Figura 1

Representacdo Global do Fendmeno de Transigdo Saude-Doenga na Pessoa com EAM
(Desenhado Pelos Autores).
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Na atualidade o EAM é um grave problema de saude publica, diretamente relacionado com os
estilos de vida do mundo atual. Para o doente é uma situacdo grave, em que se experienciam
sentimentos de medo, incertezas e angustias, exacerbados com a necessidade de internamento
numa UCIC. Porém, é fundamental que a nossa atuagéo ajude o doente a enfrentar o seu estado
de salde e a adotar habitos de vida saudaveis. Acredita-se que 0 conhecimento, descricéo e
compreensao das vivéncias destes participantes contribui para a otimizagdo dos cuidados
prestados as pessoas em situagdo semelhante, familiares ou outros significativos. Todos os
participantes vivenciaram o EAM, mas teria sido também interessante analisar as vivéncias
dos familiares ou cuidadores informais. Assim, diferentes abordagens ao problema devem ser
realizadas para melhor compreender o processo estudado e para encontrar formas de melhorar
a prestagdo de cuidados. Seria interessante também perceber qual a relagédo da pessoa e familia
com os profissionais de cuidados de saude primarios, nomeadamente com os enfermeiros no
sentido de perceber se existe continuidade de cuidados, no que diz respeito a apoiar a pessoa
na adaptagdo ao novo estado de saude, acompanhando as alteragdes dos habitos de risco,
proporcionando-lhe suporte educacional e emocional aguando na necessidade de reajuste das
atividades profissionais ou de vida diaria, bem como abordar a questdo do medo das recidivas.
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Em estudos futuros seria interessante realizar avaliagbes quantitativas, nomeadamente com
escalas que avaliem a ansiedade perante a morte destas pessoas ou que avaliem a evolugéo em
termos de dependéncia nas atividades de vida diéria. Coloca-se ainda a questédo sobre que apoios
irdo ter estas pessoas em termos de reabilitagdo funcional, outra drea fundamental de cuidado
prestado pelos enfermeiros. Os programas de reabilitagdo cardiaca tém uma importancia fulcral,
mas n&o estédo ainda devidamente implementados nalgumas zonas do nosso pais. Este pode ser
um dos focos de ateng&o de futuros trabalhos de investigacdo. Resta relembrar que o papel do
enfermeiro na humanizacao do cuidado é de suma importancia e esperando-se que este estudo
tenha contribuido para uma reflexdo sobre o tema e como estimulo para o desenvolvimento de
novas pesquisas que aprofundem o conhecimento neste ambito.
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ADESAO TERAPEUTICA DAS PESSOAS DOENTES
RENAIS CRONICAS EM PROGRAMA REGULAR
DE HEMODIALISE

HELIA JOSE TRINDADE ASCENSO'
MARIA ISABEL DOMINGUES FERNANDES?
PEDRO MIGUEL LOPES DE SOUSA?

INTRODUCAO

A Doencga Renal Crénica (DRC) é uma doencga créonica com destague no cenario mundial, pelo
seu carater progressivo e irreversivel, necessitando de um diagndstico precoce para melhor
prognostico da doenga. Nas Ultimas décadas, esta doencga tem sido alvo de atencéo por parte
dos profissionais de saude devido ao seu acentuado crescimento em Portugal e a nivel mundial.
Estima-se que a DRC afete 10% da populagdo mundial e que cerca de 1,1 milhdes de pessoas
com Doenca Renal Crénica Terminal (DRCT) necessitem de didlise (Sociedade Portuguesa de
Nefrologia [SPN], 2018). Quando a DRC evolui para DRCT, a funcao renal tem de ser substituida
na sua vertente reguladora do meio interno, excretora e enddcrina, por uma das técnicas de
substituicao renal disponiveis: hemodiélise (HD), didlise peritoneal ou transplante renal.

No ambito das doengas crénicas, o entendimento do fenémeno da gestdo do regime terapéutico
(RT) envolve a identificagdo e explicagdo dos fatores que determinam a predisposicéo das
pessoas para aderirem as recomendagoes dos profissionais de saude. A ades&o “a regimes
terapéuticos de longa duracé&o é um fenédmeno dinamico e multidimensional determinado,
tal como a salde em geral, por fatores com influéncia varidvel, que interagem entre si”. E
influenciada por fatores sociais, econdémicos e culturais, relativos aos servicos de saude, aos
profissionais de salude, a doenca, ao tratamento e a pessoa doente (Machado, 2009, p. 28).

Na perspetiva do autor supracitado, no caso do doente com DRCT, o RT é complexo e
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multifacetado envolvendo diferentes componentes, nomeadamente os regimes alimentar
e medicamentoso, o controlo dos liquidos ingeridos, a comparéncia aos tratamentos e a
manuteng&o do acesso vascular.

Esta investigagdo pretendeu dar resposta aos seguintes objetivos: avaliar a adeséo ao RT da
pessoa com DRC em programa regular de HD; identificar os fatores que influenciam a adeséo
ao RT das pessoas com DRC em programa regular de HD.

METODOLOGIA

Desenvolveu-se um estudo descritivo-correlacional e transversal de natureza quantitativa,
partindo da questao de investigacdo: Quais os fatores que promovem a adesdo ao RT das
pessoas com DRCT em programa regular de HD?

Na concretizagdo da investigagao, foram formuladas as seguintes hipéteses de investigagao:
hé relagdo significativa entre a idade, e a adesédo ao RT das pessoas com DRC em programa
regular de HD; ha relacao significativa entre o género, e a adeséo ao RT; ha relagéo significativa
entre as habilitacbes literarias, € a adesdo ao RT, ha relacdo significativa entre o local de
residéncia, e a adesdo ao RT,; as pessoas com melhores niveis de conhecimentos sobre a
sua doenca renal tém niveis de adesdo ao RT mais elevados; ha relacdo entre o tempo de
permanéncia em HD e a adesédo ao RT.

A populagdo em estudo foi constituida pelas pessoas com DRC em programa regular de
HD numa Clinica de Diélise da regido centro, entre junho e outubro de 2019, que reuniam os
seguintes critérios de inclusdo: idade superior ou igual a 18 anos em tratamento hemodialitico;
ndo evidenciar disturbios/perturbacdes cognitivas que comprometessem a resposta ao
questionario. A partir de uma amostragem nao probabilistica e de conveniéncia foram integrados
87 participantes no estudo.

O acesso a0 campo € aos participantes para colher dados ocorreu apds deferimento dos
pedidos formais de autorizac&o & instituicéo e & sua Comissao de Etica.

A colheita de dados foi efetuada pela aplicagdo de um questionario, antes do inicio do tratamento
e durante a realizagdo do mesmo. Este instrumento integrava dados para caraterizac&o:
sociodemogréfica; clinica; e regime nutricional. A avaliagdo da adesé&o terapéutica foi obtida
pelas respostas ao Portuguese End-Stage Renal Disease Questionnaire (PESRD-AQ) de Poveda
et al. (2016). Este questionario avalia 0 comportamento de adeséo da pessoa em HD ao plano
terapéutico (HD, medicacao, restricdo hidrica e dieta), a sua percecao sobre a adeséo e as
razdes para 0 comportamento de aderente/ ndo aderente que a mesma assume.

O tratamento estatistico foi realizado através do programa estatistico IBM-SPSS versao 23,0,
recorrendo a estatisticas descritivas e inferenciais com a utilizagdo de testes nao paramétricos
(Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e Correlacdo de Spearman). A interpretacdo dos testes
estatisticos foi realizada com base no nivel de significancia de a =0,05.
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RESULTADOS

As carateristicas sociodemogréaficas dos participantes foram heterogéneas, sendo 64,4% do
sexo masculino e 35,6% do sexo feminino, com uma idade média de 69,44 anos (DP=13,58).
De salientar que 21,8% dos individuos tinham 81 ou mais anos. Uma larga maioria (71,3%)
possuia o 1° ciclo/4? classe. Maioritariamente residiam com o conjuge/companheiro (63,2%),
em meio rural (58,6%) e 90,8% estavam reformados. Relativamente as condi¢cdes econdmicas,
averiguou-se que a maioria dos individuos (51,7%) as considerava boas.

Quanto a caraterizagéo clinica, constatou-se que a média do tempo de didlise dos participantes
era de 54,11 meses, sendo que 51,7% realizava didlise ha mais de um ano e menos de cinco
anos. A grande maioria (92%) dos participantes efetuava tratamento de didlise de quatro horas,
trés vezes por semana.

Amaioria dos participantes (37,9%) referiram desconhecer a causa da DRC, 26,4% mencionaram
diabetes, 16,1%, HTA e 16,1%, doenca renal poliquistica.

Quanto ao conhecimento acerca da doenca por parte dos participantes, os resultados
permitiram constatar que 88,5% sabiam que a doenca renal era para toda a vida, e 79,3%
também demonstraram conhecer que o tratamento da doenga renal era para toda a vida.

A quase totalidade (97,7%) dos individuos em estudo considerou que a equipa de profissionais
de saude que o acompanhava esclarecia as suas duvidas quando solicitada. Contudo, apenas
69% afirmaram que foram informados das opgdes de tratamento, de forma a escolher a que
melhor se adaptasse a sua situagdo. Também 96,6% dos individuos reconheceram que nas
dificuldades em seguir o tratamento era ouvido pela equipa de saude, tentando minoré-lo e
motivando-0 a seguir o tratamento.

A adeséo terapéutica foi avaliada através do PESRD-AQ, verificando-se um indice médio de
1052,58 (DP = 147,31), o que corresponde a uma taxa de adesao terapéutica de 88,5%. Por
dimensodes, constatou-se que o valor de ades&o no “tratamento de dialise” era mais elevado
(M =191,09+24,76), seguindo-se a adesdo a “medicacdo” (M =183,33+31,13), “restricdo de
liquidos” (M =152,30+36,49) e “restricao alimentar” (M =143,67+40,92).

Na analise das hipoteses de investigagéo verificou-se que, nos individuos com DRC em
programa regular de HD: a correlagdo (de Spearman) da idade com a ades&o ao RT nédo era
estatisticamente significativa, para o global da adesé&o e para as suas dimensdes (p> 0,05); o
sexo ndo influencia a adeséo ao RT, aplicando-se o teste de Mann-Whitney (p> 0,05).

Existe umatendéncia dos individuos com habilitagdes literarias mais elevadas para apresentarem
indices de ades&o mais elevados ao RT. Contudo, o teste de Kruskal-Wallis apenas identificou
a existéncia de diferencas estatisticamente significativas (p=0,004) para a adeséo a restricdo
de liquidos.

Os individuos residentes em meio urbano obtiveram médias mais elevadas no indice global
de adeséo (p=0,040) e nas dimensbes “restricdo de liquidos” (p=0,039) e “restricao alimentar”
(p=0,030), pela aplicagao do teste de Mann-Whitney.
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Os niveis de ades&o na “restricdo alimentar” aumentam (p=0,016) a medida que o nivel de
conhecimentos sobre a doenca renal aumenta.

Entre o tempo de permanéncia em HD e a adesao ao RT néo foi possivel verificar a existéncia
de correlagdes estatisticamente significativas (p>0,05).

DISCUSSAO

Os comportamentos globais de adesdo dos 87 participantes remeteram para uma baixa
adesao terapéutica, tendo-se verificado pela categorizagdo da escala PESRD-AQ que 88,5%
revelavam uma baixa ades&do (PESRD-AQ). Quando as pessoas com DRC ndo cumprem as
restricbes nutricionais e hidricas, ha um agravamento sintomatico e a ocorréncia de mal-estar
durante o tratamento dialitico. Quando isto acontece, a pessoa tem mais dificuldade em aceitar
a sua doenca, consequentemente, fica mais renitente ao tratamento medicamentoso que
deveria cumprir no domicilio. Esta ideia € defendida por Santos et al. (2017), quando se refere a
percecao da eficacia da medicagao, considerando que a confianga das pessoas relativamente
ao efeito de determinado medicamento contribui para a adeséo ao RT.

O desgaste ocasionado pelo tratamento de HD, pela limitagdo, exigéncias e restricbes,—~que
impossibilitam a pratica de atividades de vida antes exercidas (Martins et al., 2017) pode
justificar que, a medida que os conhecimentos sobre a doenga renal aumentam, os doentes
apresentam niveis mais elevados de ades&o ao RT.

A anédlise global da prevaléncia da adesdo ao RT, mostra que a pessoa com DRC em tratamento
de HD necessita de mudar habitos relacionados com as dietas, tratamentos, e dependéncia de
outros. A adaptacdo é um processo complexo, com implicagdes pessoais, como a limitacdo
de atividades e restricdo de horarios. Os enfermeiros sdo os profissionais de saude que
mais interagem e contactam com as pessoas em tratamento dialitico, assumindo um papel
decisivo no acompanhamento e processo formativo da pessoa, a partir dos saberes obtidos da
experiéncia clinica diaria e da evidéncia cientifica. Ajudam no estabelecimento de um programa
de vida, na desmitificagdo de medos e crengas geradoras de ansiedade e depresséo, assim
como, Nos conhecimentos que a pessoa necessita para ser autbnoma no seu tratamento e
autocuidado para o bem-estar (Cavalcante et al., 2015).

N&o se confirmou a existéncia de uma relagdo estatisticamente significativa entre a idade e
a adesdo ao RT das pessoas em programa regular de HD, o que néo vai ao encontro dos
resultados da revisdo de literatura de Silva et al. (2019), onde o impacto da HD no doente renal
crénico néo surge associado a idade. Em oposicdo, a ndo existéncia de relagéo significativa
entre sexo e adesdo ao RT, vai ao encontro das conclusdes de Sousa (2012) onde o sexo nédo
tem relagao estatisticamente significativa com a adeséo a terapéutica.

Os baixos indices de escolaridade podem orientar para a perspetiva de Martins et al. (2017), que
consideram que quanto mais baixo € o nivel de escolaridade, maior € a probabilidade de baixa
ades&o terapéutica. A baixa escolaridade é apresentada por Martins et al. (2017), como podendo
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comprometer a aprendizagem e consequentemente o nivel de ades&o, pois a complexidade da
terapéutica exige das pessoas habilidades cognitivas que muitas vezes n&o tém.

No que diz respeito a situacdo laboral, evidenciou-se uma grande percentagem de pessoas
reformadas (90,8%), 0 que a luz de Martins et al. (2017) pode compreender-se, dado que
salientam que a DRC e os tratamentos ndo constituindo impedimento ao trabalho, causam
limitagbes importantes as pessoas com o tratamento dialitico, muitas vezes ocasionando
afastamentos e aposentagdes antecipadas.

Uma percentagem elevada, 92% dos individuos, realizam o tratamento de HD trés dias por
semana durante 4 horas por sessdo. A pessoa com DRC em tratamento dialitico submete-
se a um tratamento doloroso, longo, gerador de sentimento de improdutividade pelos
constrangimentos ao desempenho laboral, pelas mudancas com impacto na sua vida, dos seus
familiares e amigos, e compromisso da sua liberdade (Silva et al., 2019).

A elevada percentagem da amostra (88,5%) que tem conhecimentos sobre a doenca e o
tratamento pode ser entendido como potenciador do comportamento de ades&o. A capacidade
que o individuo tem de percecionar a condi¢do da sua doenga é determinante para a adeséo a
terapéutica, pois a percegéao relaciona-se com a gravidade dos sintomas, o nivel de deficiéncia
(fisica, psicolégica, social e profissional), a taxa de progressé@o e gravidade da doenca e a
disponibilidade efetiva para a terapéutica.

A maioria dos individuos (97,7%) considera que a equipa de profissionais de salde que a
acompanha esclarece as suas duvidas. A interagéo entre o profissional de saude e o doente
s&o fatores que também podem predizer uma melhor adesao terapéutica pois, de acordo
com Sousa (2012), o suporte psicolégico é uma ferramenta imprescindivel no que se refere a
manutencéo do tratamento, sendo essencial uma avaliagdo psicolégica direcionada para os
efeitos psiquicos e fisicos resultantes da doenca.

A ades&o ao tratamento é considerada um processo multifatorial, fundamentado na parceria
entre quem cuida e quem € cuidado, através da qual se estabelece uma aproximacéo que
possibilita uma abertura para o dialogo (Silva et al., 2019).

CONCLUSAO

O RT da pessoa com DRC, submetida a HD, carateriza-se pela sua complexidade e pelas
variadas vertentes. Além do tratamento dialitico, ha que ter em conta o regime alimentar, o
controlo da ingestéo hidrica e o regime medicamentoso.

Os enfermeiros sdo os profissionais de salide que contactam continuamente com as pessoas no
inicio do programa de didlise, tendo uma intervencao decisiva no acompanhamento e processo
formativo da pessoa, utilizando para isso os saberes obtidos da experiéncia clinica diaria e
das evidéncias cientificas. Os enfermeiros ao conhecerem as respostas das pessoas no seu
processo de transi¢éo, e ao estabelecerem, conjuntamente com estas, um plano de cuidados
individualizado e holistico v&o ter uma intervengédo fundamental na preparagdo da pessoa para



o inicio do tratamento dialitico e nos seus resultados.

Nesta investigagdo ndo foram estudados fatores importantes como a qualidade de vida, os
mecanismos de coping, a autoeficacia, programas de intervengao multidimensionais, analisando
0 seu custo-beneficio, entre outros, sugere-se a sua abordagem em futuras investigagoes.

No contexto de pratica profissional importa continuar a desenvolver parcerias com a familia,
envolvendo-a no processo educativo da pessoa com DRC em inicio de HD, que podera ser
determinante para o seu bem-estar e na sua adaptacéo funcional.

Programas de ensino e de educacao da pessoa com DRC em programa regular de HD devem ser
objeto de mais investimento e contribuir para o desenvolvimento do conhecimento cientifico em
enfermagem, pela continuidade de investigagédo que nos propomos realizar no acompanhamento
da implementacéo de algumas destas medidas, avaliando 0s seus resultados.
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A EFICACIA DOS COLCHOES DE
REDISTRIBUICAO DE PRESSAO NA
PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

ANA LUCIA SIMOES DE PINA'
LUIS ANTONIO RODRIGUES PAIVA2?

INTRODUCAO

As Ulceras por presséo (UPP) ndo sdo uma complicagéo recente, no entanto, mantém-se um
problema atual nos servigcos de saude. Afetam milhdes de pessoas no mundo inteiro, sendo
uma das condigBes mais comuns observadas nos individuos hospitalizados. Desta forma,
constituem uma preocupagado para o servico nacional de saude (SNS) e seus profissionais,
com elevados custos para a pessoa doente, seus familiares, sociedade e instituicoes de saude
(Diregao Geral da Saude [DGS], 2011)liver cirrhosis (LC. Ainda assim, segundo a DGS (2011,
p.2)liver cirrhosis (LC “estima-se que cerca de 95% das Ulceras por pressdo séo evitaveis
através da identificagdo precoce do grau de risco”, pelo que se torna fundamental que o foco
dos prestadores de cuidados se centre cada vez mais na prevengdo das mesmas.

Assim, com este estudo pretende-se contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem
prestados, na prevencdo de UPP, pela investigacdo sobre as carateristicas dos utentes que
desenvolvem UPP e a eficacia da aplicagdo de colchdes de redistribuicdo de pressao, nos
utentes com alto risco de as desenvolver, segundo a escala de Braden. E pertinente o seu
desenvolvimento pois, uma das intervengdes que faz parte de qualquer programa de prevengao
de UPP é o uso de superficies de redistribuigdo de pressao. Estas pelas suas propriedades
permitem reduzir ou minimizar o efeito da presséo nos tecidos. De facto, inUmeras diretrizes
de pratica clinica, recomendam a obrigagéo de dispor de superficies de prevencdo de UPP
adequadas as necessidades dos utentes nos diferentes niveis de cuidados (European Pressure
Ulcer Advisory Panel [EPUAP] et al., 2019), no entanto, a sua eficacia ainda nédo esta bem
documentada a nivel internacional. Nomeadamente, foi realizada uma revisdo sistematica

1 MSc, Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra, ana_lucia.bcfa@hotmail.com
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da literatura pela Cochrane, em 2018, que revelou ndo ser claro se algum tipo especifico de
superficie de apoio é mais eficaz no tratamento de UPP do que as superficies padrdo (Mclnnes
et al., 2018). Também no contexto de préatica de cuidados de enfermagem portugués € enorme
a escassez de investigacOes sobre esta tematica.

Assim, neste estudo é objetivo: verificar se a utilizagdo de colchao de redistribuicédo de presséo,
em utentes hospitalizados, com alto risco de desenvolvimento de UPP, influéncia a incidéncia
de UPP. Foram definidos os objetivos especificos: identificar a taxa de incidéncia de UPP em
utentes internados num servico de medicina interna, com alto risco de desenvolvimento de
UPP; verificar se existe alteragcdo na taxa de incidéncia de UPP com a aplicagéo de colchao
de redistribuicao de pressao, em utentes hospitalizados com alto risco de desenvolvimento de
UPP; verificar se existe diferenga na taxa de incidéncia de UPP com a aplicagdo de diferentes
tipos de colchdes de redistribuicao de pressédo, em utentes com alto risco de desenvolvimento
de UPP e verificar se existem fatores determinantes para a incidéncia de UPP em utentes
hospitalizados com alto risco de desenvolvimento de UPP.

METODOLOGIA

Como ponto de partida deste estudo, formulou-se a seguinte questdo de investigagdo: O
uso de colchdo de redistribuicdo de pressdo, em utentes hospitalizados, com alto risco de
desenvolvimento de UPP, influéncia a incidéncia de UPP? Sendo definidas as seguintes
hipoteses de investigagao: H, — A taxa de incidéncia de UPP diminui com a aplicagéo de colchao
de redistribuicdo de pressao, em utentes internados com alto risco de desenvolvimento de UPP;
H,— A taxa de incidéncia de UPP em utentes internados, com alto risco de desenvolvimento
de UPP, é menor quando ¢é aplicado um colchdo dindmico em compara¢g&o com um colchéo
estatico; e H,— Existem fatores (como o sexo, a idade, o score da escala de Braden a entrada,
0 score mais baixo da escala de Braden verificado durante o internamento, os antecedentes
pessoais e a polipatologia, a incontinéncia fecal e urinaria, o risco nutricional, a prevaléncia
de UPP e a aplicacéo de colchdo de redistribuicdo de presséo e respetivos tipos de colchdes
de redistribuicdo de pressédo) que sdo determinantes para a incidéncia de UPP em utentes
hospitalizados com alto risco de desenvolvimento de UPP.

Trata-se de um estudo quantitativo quase-experimental. A amostra foi dividida em dois grupos
de forma aleatdria: grupo experimental, a quem foram colocados colchdes de redistribuicédo de
presséo, e grupo de controlo, que permaneceu com o colchdo hospitalar standard. O grupo
experimental foi constituido por 185 participantes e o de controlo por 177 participantes.

A amostra foi constituida por utentes internados num servico de Medicina Interna do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), que apresentaram alto risco de desenvolvimento
de UPP segundo da escala de Braden, a entrada no servico, no periodo compreendido entre 1
de abril de 2019 e 31 de outubro de 2019 e que aceitaram fazer parte do estudo. Constituiram
critérios de exclusdo utentes com idade inferior a 18 anos e/ou encontrarem-se internados por
um periodo inferior ou igual a dois dias. No periodo em que se realizou a investigacéo foram
internados no servico de medicina interna, 692 utentes por um periodo superior a 2 dias. Destes,
362 utentes, cumpriam todos os critérios de inclusdo pelo que constituiram a amostra em estudo.

188 5 ANOS, 100 DISSERTAGOES - Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica



A recolha de dados foi realizada através da consulta do processo clinico eletrénico dos utentes,
tendo sido colhidos os dados referentes a: score da escala de Braden a entrada e o valor mais
baixo verificado durante o internamento; dados sociodemograficos; antecedentes pessoais;
patologia atual e presenca ou ndo de incontinéncia; incidéncia de UPP e respetiva categoria
e localizagcdo anatémica; prevaléncia de UPP na admisséo na enfermaria; aplicagdo ou nédo
de colchao de redistribuicdo de presséo (e qual); e outras intervengdes de prevengédo de UPP
como a realizagao de posicionamentos e avaliacdo do risco nutricional.

Para a realizagdo do estudo, foi solicitado o consentimento informado a todos os participantes
ou ao seu cuidador de referéncia quando aplicavel, garantindo o direito a confidencialidade
através do anonimato dos dados e da garantia de que 0s mesmos seriam utilizados apenas
para fins da investigagdo proposta. O estudo obteve parecer favoravel da comisséo de ética
em saude do CHUC.

Os dados obtidos foram alvo de andlise estatistica, sendo que as comparagdes entre varidveis
categoricas foram testadas através do teste de Qui Quadrado. J&4 a comparagéo entre as
varidveis continuas foi testada através do teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney, uma
vez que, todas as variaveis continuas apresentaram uma distribuicdo ndo normal. De forma a
verificar a existéncia de diferencgas estatisticamente significativas na taxa de incidéncia entre
grupos utilizou-se o teste de razdo de verosimilhanga. Todos os resultados foram considerados
estatisticamente significativos com um nivel de significancia de p<0,05. Por fim verificou-
se quais os potenciais fatores determinantes para o aparecimento de UPP através de uma
regresséo logistica.

RESULTADOS

A taxa de incidéncia de UPP nos 362 doentes foi 11,0%, sendo a grande maioria das Ulceras,
quando detetadas pela primeira vez, de categoria 2 (5,5%).

A taxa de incidéncia de UPP no grupo experimental foi de 9,7% e no grupo controlo de 12,4%.
Apods aplicar o teste de razdo de verossimilhanca conclui-se que o facto de o utente ter um
colch&o de redistribuicdo de pressdo ndo tem significado estatistico quando associado a
taxa de incidéncia de UPP (p = 0,413 > 0,05), pelo que se rejeita a hipétese 1. Analisando
as variaveis em estudo, percebeu-se que 0s participantes do grupo experimental tinham pior
estado geral do que os do grupo controlo.

Relativamente a taxa de incidéncia de UPP nos participantes onde se utilizaram colchdes de
redistribuicdo de presséo, criaram-se trés subgrupos de acordo com os diferentes tipos de
colchdes e verificou-se que o subgrupo a quem foi aplicado um colch&o de presséo alterna
(CPA) de células grandes teve uma incidéncia de 11,0%, ja o subgrupo a quem foi aplicado
um CPA de células pequenas teve uma incidéncia de 14,3% e por fim, o subgrupo a quem foi
aplicado um colch&o viscoelastico teve uma taxa de incidéncia de 7,2%. Novamente, apesar
das taxas de incidéncia de UPP serem diferentes dentro dos 3 subgrupos, apés aplicar o teste
de razdo de verosimilhanga concluiu-se que o facto dos utentes terem diferentes tipos de
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colché&o de redistribuicdo de pressao ndo tem significado estatistico quando associado a taxa
de incidéncia de UPP (p = 0,627 > 0,05), pelo que também se rejeita a hipotese 2.

Para verificar se existiram fatores determinantes para a incidéncia de UPP realizou-se uma
andlise de regressao logistica. Assim, numa primeira fase procedeu-se a verificagdo da
dependéncia entre a variavel dependente e as independentes descritas na colheita de dados,
tendo-se verificado dependéncia entre a variavel dependente, incidéncia de UPP, e as variaveis
independentes score da escala de Braden a entrada (p = 0,011), score da escala de Braden
mais baixa durante o internamento (p < 0,001) e risco nutricional (p = 0,014). Ou seja, os
utentes com mais baixo score naquela escala, tanto a entrada como durante o internamento e/
Ou que apresentassem risco nutricional apresentaram mais UPP do que os utentes com scores
da escala de Braden mais altos ou sem risco nutricional. Posteriormente, utilizou-se o modelo
Forward: LR que fez uma selegdo automatica das varidveis independentes a inserir no modelo
de regresséo logistica e concluiu-se que o score da escala de Braden mais baixo durante o
internamento era o Unico fator considerado determinante para a incidéncia de UPP (OR 0,744;
95% IC 0,634-0,873), pelo que se aceitou a hipoétese 3.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A nivel nacional, alguns estudos realizados, nomeadamente em servicos de medicina interna,
apresentaram taxas de incidéncia de UPP mais baixas (entre os 2,3% e 0s 3,4%) do que neste
estudo (Sardo et al., 2016)gender, type of admission, specialty units, first Braden Scale score,
length of stay, patient discharge outcome and ICD-9 diagnosis. Results An incidence of 3.4%
participants with pressure ulcer category I-IV in inpatient setting during 2012. During the length
of stay, 320 new pressure ulcers were developed, most of them category/stage Il. The sacrum/
coccyx and the trochanters were the most problematic areas. Conclusions The major risk factor
for the development of a new pressure ulcer during the length of stay was the presence of (at
least. No entanto, deve considerar-se que a amostra em estudo, contrariamente aos estudos
atras referidos, apenas comtemplou utentes internados com alto risco de desenvolvimento de
UPP, segundo a escala de Braden, o que podera explicar a diferenga na taxa de incidéncia
de UPP. Por exemplo, foi realizado um estudo internacional, com utentes com alto risco de
desenvolvimento de UPP, segundo a escala de Braden, internados em servicos de neurologia,
oncologia e pneumologia que obteve uma taxa de incidéncia de UPP de 15,5% (Park & Park,
2017).

No que diz respeito a categoria das UPP que surgiram durante o internamento, 0 nosso
estudo revelou que a grande maioria das UPP, quando detetadas pela primeira vez, eram
ja de categoria 2. Estes achados s&o corroborados pelos resultados de outros estudos que
avaliaram taxas de incidéncia de UPP em ambiente hospitalar (Ramezanpour et al., 2019) o que
pode significar que existe uma inadequada avaliagdo da pele por parte dos profissionais de
saude, néo reconhecendo primariamente as UPP de categoria 1. Esta constatagao pode, em
Ultima instancia, demonstrar a necessidade de ser ministrada formacao aos enfermeiros sobre
a importancia da avaliacao da pele de forma sistematizada e realizada o mais precocemente
possivel, seguida da implementacao de adequadas medidas de prevencéo.
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Relativamente a taxa de incidéncia de UPP no grupo experimental e no grupo controlo, importa
relembrar que estes ndo eram totalmente comparaveis entre si, 0 que, podendo representar um
viés para as conclusoes, pode ser parcialmente explicado pelo juizo clinico dos enfermeiros.
Nos Ultimos anos, as recomendacdes referem o beneficio da utilizagdo de colchdes de
redistribuicdo de pressdo na prevencao de UPP, preferencialmente o uso de CPA de células
grandes ou colchdes viscoelasticos em detrimento do uso de CPA de células pequenas (EPUAP
etal., 2019). Assim, é possivel que os enfermeiros, baseados no seu juizo clinico, tenham optado
por atribuir colchdo de redistribuicdo de pressao a alguns utentes com pior estado geral em
detrimento de outros, ainda que esse nédo tenha sido o propdsito da investigagdo. De qualquer
forma, os resultados ndo demostraram significancia estatistica, apesar da taxa de incidéncia
de UPP ser mais baixa no grupo experimental que no grupo controlo o que vai ao encontro da
revisdo sistematica da literatura da Cochrane referida anteriormente, que revelou que, com
base nas evidéncias cientificas atuais, ndo é claro que algum tipo especifico de colch&do de
redistribuicao de presséo seja mais eficaz no tratamento de UPP do que as superficies standard
(Mclnnes et al., 2018).

No entanto, alguns ensaios clinicos randomizados e revisGes sistematicas da literatura,
realizados em diferentes contextos, tém verificado que tanto colchdes estaticos como dindmicos
de redistribuicdo de pressdo sdo mais eficazes na redugdo da incidéncia de UPP do que os
colchées standard (Park & Park, 2017; Rae et al., 2018).

A comparagédo dos diferentes tipos de colchdes de redistribuicdo de pressdo da eficacia
na prevengdo de UPP ndo revelou diferencas estatisticamente significativas o que vai ao
encontro de uma revisao sistematica da literatura que apurou que as evidéncias cientificas que
comparam os diferentes tipos de colchdes de redistribuicao de pressao sao inconclusivas (Rae
etal., 2018).

Por fim, este estudo concluiu que o score mais baixo da escala de Braden verificado durante o
internamento é um fator determinante para a incidéncia de UPP. Este resultado vai ao encontro
dos verificados por Fazel et al. (2017) e Ramezanpour et al. (2019) que também utilizaram como
metodologia a regresséo logistica.

CONCLUSAO

Face a magnitude da problematica das UPP e suas implicacdes no SNS, e a necessidade
de aprofundar o conhecimento nesta area, o presente estudo afirma-se como um contributo
importante, pois dé visibilidade ao fenémeno e auxilia na definicdo de estratégias e narealizagao
de ajustes necessarios as praticas existentes, baseados em evidéncia cientifica, para garantir
uma taxa de incidéncia de UPP minima e adequagdo dos recursos materiais as crescentes
necessidades dos utentes internados.

Assim, salienta-se: 0s utentes internados no servico de medicina interna, durante o periodo
em que decorreu o estudo, tinham, na sua grande maioria, um alto risco de desenvolvimento
de UPP, segundo a escala de Braden; a taxa de incidéncia de UPP verificada (11,0%) é
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consideravelmente alta o que demonstra como as UPP ainda se mantém como um grave
problema de saude publica; a grande maioria das UPP, quando detetadas pela primeira vez,
eram de categoria 2; a incidéncia de UPP nos utentes com colchdo de redistribuicdo de
pressao foi menor do que nos utentes a quem néo foi colocado colch&o de redistribuigcdo de
pressdo, no entanto, ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas; também
nédo se verificaram diferengas estatisticamente significativas na taxa de incidéncia de UPP
entre os utentes com diferentes tipos de colchBes de redistribuicdo de presséo; neste
estudo, apenas o score mais baixo da escala de Braden verificado durante o internamento foi
considerado um fator determinante para a incidéncia de UPP.

Importa mencionar que sendo esta investigacdo realizada num contexto muito especifico
nao é possivel generalizar os resultados para toda a populagdo em todos os ambientes
assistenciais. No entanto, considerou-se ser uma mais-valia este estudo, na medida que faz
um diagnéstico de situagéo preciso deste contexto em particular, e desta forma repensar
as medidas de prevencédo de UPP que estédo a ser atualmente implementadas de forma a
torna-las mais adequadas e eficazes. Outra das limitagdes, prende-se com o fato de apenas
terem sido colhidos dados do processo clinico eletrénico dos utentes, 0 que podera nao
corresponder exatamente a realidade, nomeadamente no que se prende com a incidéncia
de UPP por défice de registo ou erro de diagndstico (ex., diferenga entre UPP e Ulceras de
humidade).

As implica¢des na pratica clinica sdo, desde logo, 0s seus resultados que permitirdo organizar
formacédo direcionada para as reais necessidades da equipa, homeadamente, no que diz
respeito a necessidade de uma avaliacao precoce e sistematizada da pele e respetivo registo
e, finalmente, a adequacgédo das medidas preventivas de acordo com essa avaliagcéo. Estes
achados facilitarao, também, o juizo clinico e a tomada de decisao sobre qual o colchéo de
redistribuicao de presséo utilizar, que devera ser baseada na avaliagdo do seu funcionamento
(propriedades, caracteristicas e funcionalidades), na situagao clinica e preferéncia de cada
utente, sem esquecer a relagéo custo-beneficio.

Relativamente a investigacoes futuras, é certo que ainda existe um grande desconhecimento
sobre a incidéncia de UPP em hospitais portugueses, assim como quais as categorias e
localizagbes anatémicas mais prevalentes e as carateristicas especificas dos utentes que
as desenvolvem, pelo que se espera que este estudo possa ser um primeiro passo para
a realizagcao de outros em outros contextos ou até a nivel nacional que investigue todos os
utentes internados, com alto risco de desenvolvimento de UPP, em hospitais portugueses.
Acreditamos também que este estudo possa estimular a continuidade da investigacéo sobre
a tematica dos dispositivos de redistribuicdo de pressdo em Portugal, que contam cada
vez mais com alta tecnologia, pelo que estdo, consequentemente, em constante mudanca
e necessitam de estudos bem desenhados para validar a sua eficacia nos mais variados
contextos.
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O FAMILIAR CUIDADOR DA PESSOA COM
OSTOMIA RESPIRATORIA: SATISFACAO COM
O PLANEAMENTO DO REGRESSO A CASA

VANESSA MADUREIRA DOS ANJOS'
MARIA DO CEU MESTRE CARRAGETA?
LUIS MIGUEL NUNES OLIVEIRA3

INTRODUCAO

A pessoa com ostomia respiratéria sofre alteracdes fisicas e psicologicas, podendo haver
a necessidade de um familiar se tornar cuidador. O planeamento do regresso a casa permite
capacitar o cuidador, com vista a continuidade dos cuidados no domicilio e a promoc¢éo de uma
transic8o saudavel para o papel de prestador.

Desta forma, compreende-se a importancia deste planeamento como um processo que permite
identificar e organizar os cuidados face a satisfacao das necessidades dos doentes em cuidados
de saude, bem como dos seus cuidadores. Este planeamento tem como meta a continuidade dos
cuidados na perspetiva da triade doente-familia-comunidade (Pereira & Petronilho, 2018).

Considerando o Regulamento n.° 429/2018 de 16 de julho (2018, p.19368) que descreve os
cuidados de enfermagem especializados na pessoa em situagdo crénica como cuidados
continuos que podem decorrer em contexto hospitalar, domiciliario e comunitario, que privilegiam
a promogado de processos de adaptacdo e de ades&o ao regime terapéutico, de modo a
capacitar a pessoa, familia/cuidador para a vivéncia da doenca croénica, a redefinir o seu
projeto de saude, e assim melhorar a sua qualidade de vida. Os enfermeiros, nomeadamente
os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico Cirtrgica (EEEMC), assumem um papel
fulcral na preparagéo do regresso a casa do doente com ostomia respiratéria e seu cuidador.

1 MSc, Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica no Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra; vanessaanjos@hotmail.com

2 MSc, Professora Adjunta da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, UICISA: E, mceu@
esenfc.pt

3 PhD, Professor Adjunto na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, UICISA: E, luisloureiro@
esenfc.pt
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O desafio estda em ajudar o doente e/ou cuidador a realizar uma transicdo saudavel para a sua
nova condicdo de saude, na promocao e na reconstrucdo da sua autonomia face ao evento
gerador de dependéncia, que é a existéncia de um estoma.

Nesta perspetiva de continuidade de cuidados, e assumindo a necessidade de envolver e
apoiar o cuidador, no processo de planeamento da alta hospitalar, parece existir uma razdo
para investigar a satisfagao dos familiares cuidadores (FC) da pessoa com ostomia respiratéria,
relativamente a qualidade dos cuidados de enfermagem, no ambito do planeamento do
regresso a casa, em contexto hospitalar.

Assim, constitui-se como objetivos: caraterizar socio-demograficamente, profissionalmente e
o contexto familiar dos cuidadores; identificar os cuidados prestados; avaliar a satisfagéo dos
cuidadores sobre a preparagéo do regresso a casa.

Este estudo surge com a constatacdo da necessidade cada vez maior de preparagdo do
cuidador do doente submetido a ostomia respiratéria, aquando do regresso a casa. Atualmente,
esta preparacao no contexto onde foi realizado o estudo limita-se aos ensinos e a execucao de
técnicas, sem um programa estruturado e devidamente avaliado.

METODOLOGIA

Numa perspetiva de melhoria dos cuidados de enfermagem prestados, considerou-se
fundamental conhecer a satisfagdo dos FC no planeamento do regresso a casa. Assim, foi
realizado um estudo descritivo, de abordagem mista mas com enfoque na abordagem
quantitativa, partindo da formulagéo da seguinte questéo de investigacdo: “Qual a satisfacao
dos familiares cuidadores com o planeamento do regresso a casa da pessoa com ostomia
respiratéria, seguida em consulta de Otorrinolaringologia, num hospital da regido centro de
Portugal?”

Assim, espera-se contribuir para uma intervengdo de cuidados de enfermagem, em meio
hospitalar, numa perspetiva holistica, centrada na familia e, com isso, melhorar a qualidade de
vida dos utentes (individuo/familia).

A amostra, constituida por 30 FC de doentes com ostomia respiratéria, foi obtida por
amostragem nado probabilistica acidental. Os dados foram colhidos, entre julho e dezembro
de 2019, na consulta de Otorrinolaringologia de um Hospital do centro do pais, com recurso a
formuléario: 1-Dados sociodemograficos, profissionais, contexto familiar e cuidados prestados;
2- PREPARED-C, de Karen Grimmer, 1998, traduzido e validado para a populagdo portuguesa
por Ferreira et al. (2011).

A realizac&o deste estudo obteve o parecer favoravel da Comissao de Etica, do Hospital Central,
bem como o consentimento por parte dos participantes no estudo.

Para a andlise e tratamento dos dados obtidos foi desenvolvida uma base de dados na
aplicagcéo informatica SPSS (versdo 24 de 2016), onde foram sendo introduzidos os dados
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recolhidos relativamente as variaveis em estudo. Posteriormente, e de acordo com o tipo de
variaveis, foram utilizados os testes estatisticos para analise descritiva — medidas de dispersao
e medidas de tendéncia central.

Para tratar os dados qualitativos, utilizamos a técnica de analise de conteudo, seguindo Bardin
(2014), do ponto de vista conceptual.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os participantes apresentam uma idade média de 52 anos, sendo maioritariamente mulheres,
esposas a coabitar com o doente, com um nivel de instrucdo baixo e com atividade
profissional. Os cuidados assegurados pelos cuidadores relacionam-se, maioritariamente,
com o autocuidado a ostomia respiratéria. Tais resultados sao coincidentes com os estudos da
literatura consultada.

Relativamente aos indicadores de processo, destacamos a Informagdo sobre estruturas
de apoio, sobre as quais cerca de 40% dos cuidadores refere nao ter recebido qualquer
informacao. Estes dados s&o concordantes com os estudos de Ferreira et al. (2011) e Pereira
e Petronilho (2018), onde sao referidas lacunas na transmissdo de informacéo relativa aos
Servicos comunitarios e equipamentos.

No que diz respeito aos indicadores de resultado sobre o planeamento do regresso a casa,
36,7% dos FC responderam que se sentem completamente preparados para regressar a casa,
contudo 60% afirmam que poderiam ter sido mais bem preparados.

Quanto ao indice de satisfagdo dos familiares cuidadores sobre o planeamento do regresso
a casa, este foi de 53,93%. Globalmente, existe um nivel de satisfagdo dos cuidadores
consideravelmente baixo, em relagao a prestagéo de informagdes sobre medicagao, existéncia
de estruturas de apoio e capacitagado para o autocuidado.

Estes resultados estédo de acordo com literatura, que vem assumindo como muito frequente que
os FC sintam duvidas e incertezas acerca do estado de saude do seu familiar e dos cuidados
a prestar (McCormick et al., 2015).

Da anélise efetuada as respostas das questdes abertas definimos cinco categorias, que foram
subdivididas em subcategorias, ilustradas pelas unidades de significado relatadas pelos FC,
conforme ilustra a figura 1.
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Figura 1

Representacdo Esquemadtica das Categorias e Subcategorias Resultantes do Processo da
Andlise de Conteudo.

+Autocuidado higiene

+ Autocuidado ostomia respiratéria
+Execucéo de técnicas
+Utilizac&c de equipamentos

«Experiéncias prévias de cuidar

* Aprendizagem de procedimentostécnicos
«Acesso aservicos de salde

«Estratégias de adaptac&o & mudancga

*Relagdes familiares de proximidade

* Dependéncia nos autocuidados em grau reduzido
« Relagdo terapéutica

+Problemas de salde do cuidador

« Suporte familiar insuficiente

+ Sobrecarga financeira

+ (Im)preparacéo dos profissionais de saide

+Exaustéo do cuidador
+ Inseguranca para cuidar
+ Recursoa fontes de informacéo

+ Informacédo escrita com ilustragdes
« Treinos técnicos comoreforgo de ensinos
+ Criac8o de protocolo de ensinos

Na compreensao sobre a percecdo do FC acerca da preparagao do regresso a casa e transigcao
inerente ao papel de cuidador, o défice de ensinos/informacao foi realgado pelos FC. Importa
referir que cuidar da pessoa com ostomia respiratéria é, s6 por si, um momento gerador de
stress, que requer a transmissao de um conjunto de informagdes essenciais para a execugao
das tarefas de cuidar, nomeadamente relacionadas com o autocuidado da ostomia respiratéria.

Esta realidade deve assumir-se como foco de atencéo, uma vez que os défices de ensino e de
informagéo que os FC referem, estéo relacionadas com a exigéncia inerente ao ato de cuidar,
mais especificamente, nas atividades de cuidados a ostomia respiratoria, higiene, alimentacéo,
vestir/despir e transferéncias, uma vez que estas constituem o tipo de cuidados mais prestados
pelos FC. Estes resultados assemelham-se aos encontrados no estudo publicado por Pereira
e Petronilho (2018) que evidenciam o défice de informagéo transmitida aos FC relativo aos
cuidados a prestar ao doente no domicilio.

Na categoria, fatores que facilitaram o processo de transicao, “a aprendizagem de procedimentos
técnicos” foi considerada por oito FC, como fator facilitador na prestacdo dos cuidados ao
familiar no domicilio, favorecendo a confianga do cuidador e a seguranga do doente. O apoio
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dos enfermeiros, enquanto profissionais de saude habilitados para transmitir a informagéo
necessaria ao desempenho do novo papel, assim como a aquisicdo de competéncias, sdo
realgcados por investigadores (McCormick et al., 2015).

Em relagéo a categoria fatores dificultadores da transicéo, a “(im)preparagéo dos profissionais
de cuidados de saude primarios” é relatada pelos FC como um fator que dificulta a continuidade
dos cuidados dos seus familiares. Os FC referem que a falta de apoio por parte dos profissionais
de cuidados de saude primarios, compromete o cuidado ao seu familiar no domicilio, tendo por
vezes que se deslocarem ao hospital para obterem respostas as suas duvidas e superarem as
dificuldades.

Neste contexto, Nakarada-Kordic et al. (2017), refere existir falta de comunicagdo entre a
equipa hospitalar e comunitaria, levando a variacdo de conhecimentos e competéncias dos
profissionais de saude. E que apds a transigdo para o domicilio, o apoio profissional que os
doentes traqueostomizados e familia recebem na comunidade é considerado limitado, pelo que
a criacéo de equipas multidisciplinares € essencial para o apoio destes doentes.

Também o estudo de Oliveira et al. (2017), realizado com o objetivo de apreciar o conhecimento
e a atuagdo do enfermeiro no cuidado a pessoa ostomizada em cuidados primarios,
demostrou que os enfermeiros possuem um conhecimento superficial sobre o cuidado a
doentes ostomizados, acarretando consequéncias que prejudicam a qualidade dos cuidados
assegurados ao doente e familia.

Na categoria vivéncias dos familiares na assuncédo do papel de cuidador, os FC relataram
além da exaustédo também expressaram inseguranga no exercicio do cuidado, nomeadamente
na execucao de procedimentos técnicos. Este resultado assemelha-se aos encontrados por
Mendonga et al. (2017) num estudo em que, pretendeu conhecer a vivéncia do cuidador familiar
do homem com tragueotomia por cancro. O referido autor salienta que quando os ensinos ndo
sdo efetivos, pode haver sobrecarga fisica e emocional do cuidador.

Como sugestdes para a melhoria da preparacdo dos cuidadores no regresso a casa da
pessoa com ostomia respiratéria, os FC apontaram, entre outros, a criagdo de protocolo de
ensino. Autores de um estudo (Tseng et al., 2016) salientam a importancia da adogdo de um
protocolo sistematizado, por parte dos profissionais de salde, que permita a implementacgao de
intervencdes efetivas, visando um eficaz planeamento do regresso a casa.

CONCLUSAO

Este estudo desenvolvido num contexto especifico avaliou o indice de satisfagao dos FC sobre
o planeamento do regresso a casa e embora este seja acima dos 50% ainda foram reveladas no
estudo muitas dificuldades sentidas pelos FC, na obtenc&o de informacéo que lhes facilitasse
a aquisi¢cao dos recursos necessarios para a prestacdo de cuidados no domicilio, incluindo as
informacdes, os equipamentos, a assisténcia dos servigos da comunidade, a ajuda nas tarefas
domeésticas e a assisténcia nos cuidados pessoais.

Deste modo, reconhecemos que o planeamento do regresso a casa deve ser baseado nas
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expectativas e necessidades dos FC e desenvolvido desde a admiss&o do doente, de modo a
evitar ansiedade nos cuidadores, e a dificuldade de compreenséo da informacao transmitida.

A implementagcdo de um programa estruturado e baseado na evidéncia, deve apresentar-se
como um recurso dos profissionais de enfermagem, no planeamento e na preparagéo da pessoa
com ostomia respiratoria no regresso a casa. Permitindo assim, ir ao encontro das necessidades
especificas dos cuidadores, com a finalidade de facilitar uma transicdo saudavel para o papel
de cuidador. Este estudo permitiu-nos contribuir para a apresentacdo de um planeamento
estruturado de preparagao para o regresso a casa com as seguintes etapas: 1° acolher, avaliar
e informar o doente/cuidador (ocorre antes da cirurgia); 2° ensinar doente/cuidador (deve
ocorrer no pds-operatodrio imediato, assim que o doente e cuidador evidencie disponibilidade
para aprender); 3° instruir o doente/cuidador; 4° treinar a mudanga de dispositivos: 5° avaliar
o0 conhecimento e a capacidade de desempenho do doente/cuidador e 6° orientar doente/
cuidador (dia da alta).

De modo a complementar o trabalho aqui apresentado, sugerimos que se replique o estudo,
utilizando o Questionario PREPARED na sua versdo enderecada a doentes, profissionais de
salde e servicos comunitarios, no sentido de aumentar a relevancia e o ambito de abrangéncia
dos aspetos e focos estudados. Por fim, mas ndo menos importante, é de ressalvar que este
estudo também veio confirmar a fraca relagdo interinstitucional entre as equipas hospitalares
e comunitarias, o que pde em causa a continuidade dos cuidados profissionais de qualidade,
pelo que é necessario melhorar as parcerias interinstitucionais e o trabalho colaborativo e
interdisciplinar em saude, bem como, promover a formacédo continua dos profissionais de
enfermagem a nivel dos cuidados de saude primarios, para a melhoria da qualidade dos
cuidados e dos ganhos em salde das pessoas.
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TERAPIA COMPRESSIVA: CONHECIMENTOS E
PRATICAS DOS ENFERMEIROS DOS CUIDADOS
DE SAUDE PRIMARIOS

CRISTIANA FARIA FERREIRA'
LUIS ANTONIO RODRIGUES PAIVA?

INTRODUGAO

Cuidar da pessoa com Ulcera venosa constitui uma preocupagao no quotidiano dos enfermeiros,
por estas serem prevalentes e se tornarem tendencialmente crénicas e recorrentes, com
grandes implicagdes no bem-estar e dia-a-dia da pessoa, traduzindo-se em elevados custos
em saude. Estima-se que cerca de 1% da populacéo ocidental sera portadora de uma Ulcera
venosa ao longo da sua vida, sendo mais prevalentes em pessoas com mais idade (Franks et
al., 2016). Neste contexto, o presente estudo surge como consequéncia do interesse pelos
cuidados prestados pelos enfermeiros a pessoa com Ulcera venosa de perna, tendo sido
definida como questéo norteadora: Quais os conhecimentos e praticas de Terapia Compressiva
(TC) dos enfermeiros dos Cuidados de Saude Primarios (CSP)? A fim de Ihe dar resposta
definiram-se os seguintes objetivos: Caracterizar, em termos sociodemograficos, formagéo e
experiéncia, os enfermeiros que prestam cuidados as pessoas com Ulceras venosas de perna
nos CSP; Identificar as barreiras a implementacao da TC percecionadas pelos enfermeiros dos
CSP; Identificar os conhecimentos sobre TC dos enfermeiros dos CSP; Conhecer as praticas
de TC dos enfermeiros dos CSP; e, Descrever as relacdes entre a formacéo e experiéncia e 0s
conhecimentos e as praticas em TC dos enfermeiros dos CSP.

Numa perspetiva de cuidar da pessoa com Ulcera de perna, o enfermeiro realiza uma intervengao
sistematizada, na abordagem e tratamento que, segundo Borges et al. (2017), compreende
avaliagdo e diagndstico; boa pratica na gestéo da pele e leséo; e a TC. Sendo a TC um conceito
norteador neste estudo, ndo a podemos realizar sem atender aos aspetos ja referidos. Assim,
TC consiste na aplicagdo de uma presséo externa no membro inferior (através de ligaduras
ou meias) que promove a redugéo da hipertensdo venosa dos mediadores inflamatérios e do
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edema e melhora o retorno do fluxo sanguineo venoso, a competéncia valvular e a drenagem
linfatica (Franks et al., 2016; Parreira & Marques, 2017). Esta terapia constitui o tratamento de
primeira escolha nas Ulceras de perna de etiologia venosa, permitindo aumentar as taxas de
cicatrizagédo sendo também usada em situacées de linfedema.

METODOLOGIA

O presente estudo pretendeu, além de dar resposta a questdo norteadora Quais os
conhecimentos e préaticas de TC dos enfermeiros dos CSP?, testar as seguintes hipdteses: os
enfermeiros dos CSP, que aplicam TC, apresentam mais conhecimentos de TC; e os enfermeiros
dos CSP com mais conhecimentos tém melhores préaticas de TC. Assim, foi desenvolvido um
estudo quantitativo, ndo-experimental, descritivo correlacional e transversal com uma amostra
n&o probabilistica acidental de 173 enfermeiros, que exercem fungdes nos CSP do distrito de
Coimbra e que prestam cuidados a pessoas com Ulcera de perna.

A colheita de dados foi realizada com recurso a um questionario constituido por trés partes, a
primeira com questdes acerca da caracterizagdo sociodemogréfica, formacgao e experiéncia
dos enfermeiros e da percecao das barreiras a implementagéo de TC; a segunda com a Escala
de Conhecimentos em Terapia Compressiva (ECTC) elaborada e validada por Martinho e Gaspar
(2012); e a terceira por 24 afirmagoes acerca das préaticas de TC, elaboradas pelos autores da
ECTC. E de referir que a ECTC apresenta 24 questdes com quatro opgdes de resposta, sendo
apenas uma considerada correta. Por sua vez, as afirmagdes relativas as praticas, apresentam
cinco opgodes de resposta, correspondendo a frequéncia com que realizam cada pratica (1 —
nuncaab-sempre). Ositens 1,4,7,8,11,12, 18,19, 20 e 21 apresentam pontuagdes invertidas,
pelo que para a andlise global das praticas de TC foi necessario inverter as pontuacgoes.

A fim de respeitar os procedimentos formais e éticos inerentes a um trabalho desta natureza, foi
realizado pedido de autorizagéo aos autores da escala supradita e pedido parecer a Comissdo
de Etica da Unidade de Investigagdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem, da Escola Superior
de Enfermagem de Coimbra. Apds a obtencdo de parecer favoravel, foi realizado pedido de
autorizagdo a comisséo de ética da Administracdo Regional de Saude do Centro assim como
ao Agrupamento de Centros de Saude (ACeS) do Pinhal Interior Norte e ao ACeS do Baixo
Mondego, os quais deram parecer favoravel. Os questiondrios foram entregues pessoalmente
em cada unidade de saude do distrito de Coimbra, pertencente aos referidos ACeS. Quanto
aos participantes no estudo, foi garantido o consentimento livre e esclarecido bem como a
salvaguarda da sua privacidade, do anonimato e a confidencialidade dos dados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os 173 enfermeiros incluidos apresentam idade média de 47,27 + 6,84 anos, sendo 84,4%
do sexo feminino, com 23,82 + 6,43 anos de experiéncia profissional. Todos tém formacéo em
feridas cronicas, sendo que 93,1% refere ter formacdo em TC, verificando-se um investimento
em formacé&o nesta drea comparativamente com o estudo de Martinho e Gaspar (2012), onde
61,26% dos enfermeiros possuia formagao.
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No que respeita ao indice de Pressao Tornozelo Braco (IPTB), apenas 63,0% dos enfermeiros
tém formacéo para o avaliar, 62,2% possui equipamento e 36,6% tem pratica na sua avaliagéo.
Neste contexto, verificou-se que 24,8% dos enfermeiros que aplica TC nédo tem formagéo para
avaliar o IPTB e 44,8% n&o tem pratica na sua avaliagdo, aspeto que se revela preocupante
visto ser considerada obrigatéria a sua avaliagdo antes de iniciar a TC. Contudo, ha uma
melhoria substancial relativamente aos resultados de Martinho e Gaspar (2012), onde 79,05%
dos enfermeiros ndo possuia formacgao, 86,41% nao possuia equipamento e 92,31% n&o tinha
pratica na sua avaliagdo. Por contribuir para uma maior propenséo para aplicar a TC, torna-
se fundamental investir na formacgéao (X?=17,15; gl=1; p=0,00), equipamento (X?>=7,84; gl=1;
p=0,01) e treino prético (X?=40,22; gl=1; p=0,00) para avaliar o IPTB.

A TC é realizada por 60,7% enfermeiros, ha 7,56 + 4,91 anos. Os resultados sdo superiores aos
de Martinho e Gaspar (2012), onde 25% aplicava TC, ha 2,13 = 1,3 anos.

L] Barreiras a implementagéo da TC - As barreiras a implementagéo da TC sao sentidas
por 120 enfermeiros (69,4%), sendo que 62 aplicam TC. Os obstaculos mais sentidos
sdo o défice de recursos materiais e financeiros (51,2%), o défice de formagao (48,8%)
e a n&o adesado dos doentes (46,3%). Por sua vez, os enfermeiros que nédo aplicam
TC referem como principal motivo o défice de formagéo (59,7%). Neste contexto,
verificou-se que a TC é mais aplicada por quem néo sente obstaculos (X2=14,69,
gl=1, p=0,00) e por quem n&o refere défice de formagao (X2=5,98, gl=1, p=0,01).
Estes dados v&o de encontro com os de Pereira e Gaspar (2012), que verificaram
que quem n&o aplica TC sente mais barreiras, sendo a principal barreira referida o
défice de formacgéo.

L] Conhecimentos sobre TC - A pontuagdo média na ECTC foi de 13,13 + 3,57 (54,70
+ 14,87%), sendo que 65,3% dos enfermeiros responderam adequadamente a,
pelo menos, metade das questbes. Estes resultados evidenciam um aumento
dos conhecimentos dos enfermeiros, comparativamente ao estudo de Martinho
e Gaspar (2012), onde a média de pontuacgdes foi de 8,97 + 4,21, com apenas
28,57% a acertar mais de metade das questbes. A tabela 1 apresenta a ECTC
(com a resposta certa), 0 niumero e a percentagem de enfermeiros que acertaram.

Tabela 1.
Frequéncias Absolutas e Percentuais das Respostas Certas a ECTC.

ECTC, com resposta certa Resposta Certa
N %
1. Uma ulcera de perna superficial, de bordos irregulares, exsudativa, 127 73,4

com fibrina e localizada no maléolo interno é: d) Por si s6, ndo permite o
diagndstico

2. O diagnéstico de ulcera venosa € possivel a partir de: d) Todas as 152 87,9
anteriores
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3. O IPTB consiste em: b) Dividir a presséo sistélica no tornozelo pela 128 74,0
presséo sistélica no membro superior

4. O IPTB, por si s¢, permite: a) Determinar se existe compromisso arterial 132 76,3
5. Na avaliacao do IPTB, devem ser pesquisadas no pé: d) Nenhuma 50 28,9
das anteriores

6. A TC pode ser aplicada com segurangca em doentes com IPTB: b) 71 41,0
Superior a 0,8

7. Um utente apresenta IPTB de 1,3. Assim: d) Provavelmente trata-se de 58 33,5
um valor falso, que requer a realizagdo de eco-doppler

8. A avaliacéo do IPTB deve-se realizar: b) Antes e durante a TC 81 46,8
9. O ftratamento da Uulcera venosa com TC: b) Estd amplamente 162 87,9
comprovada a sua efetividade

10. A TC facilita a cicatrizagdo devido a: a) Reducédo do edema e do 62 35,8
exsudado

11. ATC: c) Pode ser usada em patologias néo venosas 12 6,9
12. A eficacia do tratamento da Ulcera venosa deve-se principalmente: 92 53,2
b)ATC

13. As ligaduras de compressdo devem ser colocadas: d) Todas as 134 77,5
anteriores

14. Na TC, para a mesma tensao/for¢ca na aplicagdo da ligadura: b) A 32 18,5

presséo sub-ligadura diminui com 0 aumento do didmetro da perna

15. Numa perna com formato normal, na colocagdo de uma ligadura 152 87,9
compressiva deve-se: ¢) Manter constante a tensdo da ligadura ao longo
do membro

16. Antes de aplicar as ligaduras compressivas, deve-se aplicar camada 33 19,1
de almofadamento para: a) Adaptar a forma da perna

17. As ligaduras de curta-trac&o ou ndo elésticas s&o usadas em doentes: 77 445
¢) Que deambulam regularmente

18. A presséo sub-ligadura das ligaduras de longa-tragao ou elasticas: a) 63 36,4
Mantém-se constante

19. Durante o repouso, a presséo é menor: b) Com ligaduras n&o elasticas 91 52,6
20. As meias de compressé&o: d) Todas as anteriores 149 86,1
21. A TC n&o pode ser aplicada se: c) O doente possui insuficiéncia 118 68,2
cardiaca descompensada

22. Um dos riscos da TC é: d) Todas as anteriores 96 55,5
23. Durante a TC, se surgirem estrias longitudinais no membro (efeito de 90 52,0

guttering), é sinal de: a) Redugéo do edema

24. Em que situagao se deve referenciar o utente em TC para a cirurgia 114 65,9
vascular: d) Todas as anteriores

As questbes com mais respostas corretas (1, 2, 3, 4, 9, 13, 15 e 20) v&o ao encontro com 0s
resultados de Martinho e Gaspar (2012), exceto a questdo 3, onde os autores identificaram 45%
de respostas certas. Estes resultados demonstram que os enfermeiros estdo conscientes das
recomendacdes das guidelines, quanto ao diagnostico da Ulcera, a aplicagdo das ligaduras
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compressivas € a efetividade da TC no tratamento da Ulcera venosa, revelando saber calcular
o IPTB. Por outro lado, tal como no estudo dos autores da ECTC, as questées com menos
respostas certas foram a 5, 11, 14 e 16, que s8o questdes mais especificas e, como tal, com
maior dificuldade para quem nédo tem formacéo nesta area.

. Praticas de TC - Para possibilitar a comparagéo entre praticas procedeu-se a
inversdo da cotagdo dos itens com cotagao invertida, seguindo-se a avaliagdo do
alfa de Cronbach. Identificou-se um alfa de 0,615 para as 24 afirmacoes, justificando-
se a exclusdo de trés (7, 11 e 19) por melhorar significativamente o alfa, que passou a
ser de 0,752. Na andlise das 21 praticas verificou-se uma pontuagéo global de 80,71
+ 8,43%, indicando boas praticas na implementacdo da TC. A tabela 2 apresenta a
média da frequéncia com que cada prética é realizada (X) e o seu desvio padréo (o).

Tabela 2.

Média e Desvio Padrdo das Praticas de TC Realizadas

X g
1.Classifica uma Ulcera como sendo venosa apenas através das suas 351 117
caracteristicas tipicas (como a localizag&o ou o aspeto) ' '
2.Num doente com Ulcera de perna, nos primeiros contactos, colhe uma
B 4,15 0,75
histéria clinica
3.Num doente com Ulcera de perna, nos primeiros contactos, procura que
i i 3,26 1,11
o IPTB seja avaliado
4.Aplica TC antes de avaliado o IPTB 4,26 1,04
5.Certifica-se que o IPTB é avaliado durante a TC 2,89 1,14
6.Perante uma Ulcera venosa diagnosticada devidamente e ndo existindo 304 0.99
contraindicacoes, aplica TC ' '
8.Aplica ligaduras néo-elésticas/curta-tragédo a doentes com reduzida
e 3,60 1,16
mobilidade
9.Aconselha meias de compressdo para prevenir recidivas, apoés a 4,69 0,54

cicatrizagéo
10.Quando muda o penso, presta cuidados de higiene a todo o membro 4,60 0,62
12.A0 aplicar a ligadura compressiva, diminui a forga/tensdo a medida que

3,68 1,39
sobe no membro, para promover o retorno venoso
13.Aplica almofadamento de algoddo ou espuma em toda a perna, antes 457 0.81
de aplicar as ligaduras compressivas ' ’
14.Depois da primeira aplicagdo da TC, volta a avaliar o doente apds 24 356 117
horas ' '
15.Informa e esclarece o doente acerca da importancia e funcionamento

475 054
daTC
16.Realiza ensino de exercicios que facilitam o retorno venoso 4,45 0,72
17.Realiza ensino ao doente em TC quanto aos sinais de ma perfusdo 4,71 0,71
18.Aconselha o doente a repousar e evitar a deambulacao durante a TC 4,26 1,04
20.Suspende a TC quando surgem estrias longitudinais no membro (efeito 383 137

guttering)
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21.Aplica TC em doentes com insuficiéncia cardiaca ndo compensada 4,70 0,68

22.Aplica TC em doentes diabéticos, sem compromisso arterial e sem

neuropatia 3,61 1.05
23.Referencia para a cirurgia vascular quando a Ulcera n&o cicatriza ao fim

4,07 0,95
de 12 meses
24 Referencia para a cirurgia vascular quando o IPTB € inferior a 0,8 4,10 1,12

A anadlise das praticas faz denotar que os enfermeiros que aplicam TC apresentam boas
préaticas, o que vai ao encontro, evidenciando melhoria, com o estudo de Martinho e Gaspar
(2012), que identificaram médias iguais ou superiores a 3 em todas as praticas, exceto na
5. Estes resultados demonstram que os enfermeiros adotam praticas recomendadas pelas
guidelines: procuram capacitar o utente para que adira a TC e reconheca sinais de alarme;
elaboram uma histéria clinica completa, que contempla a avaliagdo do IPTB antes de iniciar a
TC; conhecem os cuidados a perna com Ulcera; e identificam situages de contraindicagédo a
TC, requerendo ajuda diferenciada quando recomendado (Menoita, 2015; Parreira & Marques,
2017). A avaliagédo do IPTB, nos primeiros contactos e regularmente, sdo ainda dificuldades
sentidas pelos profissionais.

L] Relagéo entre Formacgéao e Conhecimentos e Praticas em TC

Neste estudo verificou-se que os enfermeiros com mais conhecimentos (57,18 = 13,64% em
detrimento de 50,86 + 15,94%) sdo os que aplicam a TC (U=2488,00; p=0,00), confirmando
uma das hipéteses em estudo.

Quanto a influéncia dos tipos de formagdo em TC nos conhecimentos, identificou-se mais
conhecimentos nos enfermeiros com autoformacao (58,33 + 16,10%; U=2504,00; p=0,02).
Por sua vez, contribui para menos conhecimentos, ndo possuir formagdo em TC (39,93 +
8,60%; U=329,50; p=0,00) ou sentir como obstaculo o défice de formagédo (50,78 + 14,69%,;
U=1382,50; p=0,02). Para o aumento dos conhecimentos e a melhoria das praticas verificou-
se diferencas significativas em quem possui formagao e pratica na avaliagdo do IPTB, sendo
que possuir equipamento parece contribuir para mais conhecimentos em TC, como é possivel
observar na tabela 3. Estes resultados poderédo dever-se ao facto de os enfermeiros procurarem
prestar cuidados de elevada qualidade e seguros para o utente, sendo a avaliagdo do IPTB
essencial na tomada de deciséo.

Tabela 3

Teste de Mann-Whitney Relativo a Formag&o, Conhecimentos e Praticas em TC.

Préticas de Terapia Compressiva (%)

ECTC (%)
N Média DP U P N Média DP U P
Formagao Sim 109 59,17 14,39 79 81,93 6,97
para avaliar 1787,0 0,00 687,5 0,02
IPTB Nao 64 47,07 12,46 25 76,88 11,26
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Equipamento  Sim 107 56,15 14,35 75 80,99 7,28
para avaliar 2789,0 0,03 1054,5 0,81
o IPTB N&o 65 52,24 15,61 29 80,00 10,98
Pratica em Sim 63 58,47 12,20 59 82,71 7,05
avaliar o 2522,0 0,00 892,5 0,00
IPTB Né&o 109 52,68 15,86 45 78,09 9,40

No sentido de testar a hipétese os enfermeiros de CSP com mais conhecimentos tém melhores
préaticas de TC, aplicou-se a correlagao de Pearson, tendo-se verificado uma correlacao positiva
e significativa (y=66,71 + 0,24x) entre os conhecimentos (x) e as praticas (y) em TC (R?*=0,161;
p=0,00) corroborando, por isso, a hipdtese em estudo.

CONCLUSAO

A evidéncia cientifica internacional recomenda a implementagéo da TC no tratamento das
Ulceras venosas, sendo uma medida custo-eficiente, que permite cicatrizagdo mais célere e a
melhoria da qualidade de vida dos seus portadores. Apesar de no contexto nacional nao ser
amplamente implementada, verifica-se que os enfermeiros que a aplicam demonstram boas
préticas e mais conhecimentos acerca da tematica, revelando uma procura da exceléncia no
cuidar da pessoa com Ulcera de perna venosa.

Em termos de formag&o e experiéncia, verificou-se que a formacao e a pratica em avaliar o IPTB
contribuem significativamente para aplicar a TC, assim como para melhores conhecimentos e
melhores praticas de TC. Por outro lado, os enfermeiros que ndo sentem défice de formacgao,
apresentam mais conhecimentos e melhores praticas.

Estes achados permitem-nos compreender que os enfermeiros procuram cada vez mais prestar
cuidados de maior qualidade as pessoas portadoras de Ulcera de perna, como recomendam
as guidelines, contudo ha ainda necessidade de se desenvolver formacéo (tedrica e pratica)
acerca de TC, onde seja abordada e praticada a avaliagdo do IPTB, com vista a capacitar mais
enfermeiros a implementar de forma segura a TC.

Em termos de investigagdo seria pertinente realizar uma investigacdo agéo, a fim de se
identificar aspetos subjacentes a avaliagdo do doente e a técnica de TC, que sejam passiveis
de melhoria e desenvolver-se formagdo com base nas situagdes identificadas.
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A LITERACIA EM SAUDE DA PESSOA COM
ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

ANA RITA TADEU COSTA PINTO E ABREU DOS SANTOS MARTINS'
PAULO ALEXANDRE FERREIRA?

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de morte no mundo ocidental. Cerca
de vinte milhdes de pessoas morrem devido a DCV por ano. Dados da Organizagdo Mundial de
Saude, mostram um aumento previsto deste nimero para cerca de vinte e cinco milhdes de mortes
por ano até 2030 (Direcéo Geral da Saude [DGS], 2017). O Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), de
entre as doengas ndo transmissiveis, é a que mais influéncia sofre por parte de comportamentos
e héabitos de vida diaria.

Neste sentido, surge o conceito de literacia que é definida pelo relatério da World Health
Organization (WHO, 2013) como a interagéo entre as aptidées dos individuos e os respetivos
contextos de saude, do sistema de saude, do sistema de educacéo e dos fatores socais e
culturais, em casa, no trabalho e na comunidade. Assim, a responsabilidade para a melhoria dos
niveis de literacia em saude deveria ser compartilhada entre trés sectores principais: o sistema
educativo, o sistema de saude e o sistema cultural, sendo que no sistema de salde o enfermeiro
assume o papel de primazia pela proximidade e interagdo com o utente (Pereira, 2014).

Fazer escolhas, na area da saude constitui-se entdo, como a pedra basilar no controlo desta
patologia. Saber qual a capacidade real do utente para fazer estas escolhas permite-nos, a nos,
enfermeiros, como educadores, esclarecer e dotar os utentes desta capacidade crucial para o
seu bem-estar e a sua qualidade de vida. Assim, elaboraram-se os seguintes objetivos: analisar
a literacia em salde do utente que recorre as consultas de EAM de um Centro Hospitalar da
regido centro de Portugal; analisar a relagdo entre literacia em salde sobre os fatores de risco
cardiovascular e a mudanca dos estilos de vida do utente apos EAM; analisar as carateristicas
sociodemograficas das pessoas com o EAM e a sua relagdo com a literacia em saude sobre os
fatores de risco cardiovascular.

1 MSc, Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico Cirurgica no Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, anarpintoeabreu@hotmail.com

2 PhD, Professor Adjunto na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, UICISA: E, palex@esenfc.pt
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Uma vez que a doenca coronaria é favorecida por uma série de habitos, comportamentos e estilos
de vida, tais como a alimentagéo desequilibrada, a obesidade, o tabagismo, o sedentarismo, o
stress, entre outros, cabe ao enfermeiro ser o agente auxiliador ndo s6 do conhecimento, como
da alteracao dos comportamentos e habitos de vida pouco saudaveis.

METODOLOGIA

Desenvolveu-se um estudo de natureza quantitativa, descritivo e correlacional, partindo
da questdo de investigagéo: “Qual o nivel de literacia em saude sobre os fatores de risco
cardiovascular da pessoa com enfarte agudo do miocardio?” Foram formuladas 5 hipéteses que
relacionavam a literacia em salde com as variaveis que compunham o questionario (solicitada
e obtida autorizagdo a autora): carateristicas sécio demograficas do utente; conhecimento dos
fatores de risco para a DCV; grau de adeséo a estilos de vida saudavel; o conhecimento e
adesdo aos medicamentos; e 0 manuseamento e adesdo aos medicamentos. A amostra foi
constituida por 81 utentes escolhidos de forma aleatéria e ndo probabilistica que se deslocaram
a primeira consulta de cardiologia apos a alta hospitalar. O instrumento de colheita de dados
denominado Literacia em saude do doente coronario, € um questionario composto por 4
partes (carateristicas sociodemograficas, fatores relacionados com a doenca corondria, com
os fatores de risco, as alteragbes sobre habitos de vida e a ades&o ao tratamento). A andlise
estatistica dos dados foi realizada com o auxilio do programa Satistical Package for Social
Sciences (SPSS), versao 23. Foi pedida e concedida autorizacdo da Comissao de Etica da
instituicéo onde se desenvolveu o estudo - referéncia n® 0143/CES datada de 08/09/2017.

RESULTADOS

Relativamente aos resultados sociodemograficos da amostra (81 utentes), verificou-se que
a idade média foi de 67 anos, 75,3% eram do sexo masculino, 67,9% eram casados, 59,3%
residiam no meio rural, 46,9% tinham rendimento liquido menor que o ordenado minimo e 54,3%
tinham o ensino primério. Relativamente aos dados clinicos, 69,1% referiram que foi o primeiro
EAM, a medicacéo que tomavam antes do enfarte era para hipertenséo arterial (54,3%), para o
colesterol (37%), para melhorar a circulagéo sanguinea (28,4%) e por fim para a diabetes (24,7%).
Outro dado importante foi que 90,1% das pessoas, referiram que obtiveram informagéo acerca do
EAM dos profissionais de saude e 29,6% de folhetos vérios (farmécias, revistas, etc.).

O questionério avaliava também o conhecimento geral dos fatores de risco para a doenga
corondria. Na amostra constata-se que o excesso de peso (32,1%), os niveis de colesterol (40,7%),
os niveis elevados de glicémia (29,6%) e o habito de fumar (40,7%) s&o fatores que contribuem
muito para o desenvolvimento da doenga coronaria (DC), referem também que o exercicio fisico
previne muito (40,7%), o desenvolvimento da DC, destacando o stress como o fator que contribui
muitissimo para esta patologia (42%).

Quando os utentes foram questionados acerca de quais os fatores que contribuiram para a sua
DC, verificou-se que 51,9% eram ndo fumadores, mas os restantes, 28,2% consideraram que o
habito de fumar foi muitissimo importante para o desenvolvimento do seu EAM. Consideraram
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também que o stress foi um fator muito contributivo para a sua patologia (29,3%) e 29,5%
considera o colesterol elevado e a tensdo elevada (32,9%) como tendo contribuido um pouco
para a DC. A hiperglicemia em nada contribui para a DC (39,5%), assim como a obesidade (40%).
Para 42,4%, o habito de fazer exercicio fisico ndo contribuiu em nada para o desenvolvimento da
sua doenga assim como uma alimentagé&o rica em legumes e fruta (39,7%). No entanto, apesar
destes valores, 53,1% perderam peso; 48% diminuiram os valores de colesterol, 81,8% reduziram
os valores de glicémia, 83,3% reduziu o consumo de tabaco, 65,8% aumentaram o consumo de
frutas e legumes, 58,2% diminuiram o consumo de gorduras e 67,1% reduziram os valores de
tensdo arterial.

Em relagéo ao conhecimento, manuseamento e adesdo aos medicamentos, pudemos verificar
que 53,1% dos inquiridos referiram saber que medicagéo tomavam para diminuir os niveis de
colesterol, 46,9% saibam o nome do medicamento que tomam para a tensé&o arterial, e 51,9%
identificam qual o medicamento que tomavam para a trombose ou melhorar a circulacao, sendo
que, 82,7% nunca aumentaram, diminuiram a dose ou deixaram de tomar os medicamentos por
vontade propria; 86,4% nunca deixaram de os comprar por serem financeiramente dispendiosos;
71,6% nunca pediram ajuda para compreender as prescrigdes/receitas dos medicamentos; 81,5%
nunca tomaram medicamentos que ndo fossem prescritos pelo médico. Na anélise inferencial em
que foram testadas as 5 hipoteses elaboradas é possivel apresentar a sintese dos resultados,
constantes na figura 1:

Figura 1

Sintese dos Resultados Inferéncias (Hipoteses).
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DISCUSSAO

Relativamente aos dados sociodemograficos, ndo foi observada relagdo estatisticamente
significativa entre a idade e a literacia, o que é semelhante ao estudo de Pereira (2013)
na regido centro de Portugal mas diferentes dos encontrados por Serrao et al. (2015), que
evidenciam que os niveis de literacia em salde e a idade variam em sentido inverso, numa
populacao de idosos, ou seja, 0s niveis de literacia tendem a ser mais baixos com o avancgar
da idade.

No que toca ao estado civil e ao agregado familiar também n&o existe evidéncia que estes
influenciem o grau de literacia (p>0,05), mas no estudo da literacia em saude realizado
numa amostra de pessoas idosas portuguesas, o estado civil parece desempenhar um papel
relevante nos niveis de literacia em saude, onde os individuos casados tendem a obter valores
médios de literacia em salude mais elevados do que os vilvos (Serréo et al., 2015)

A situacéao laboral dos individuos também parece afetar a literacia. Sendo que se observa
a presenga de graus de literacia superiores nos individuos com atividade laboral face aos
restantes, o que pode estar relacionada com fatores como a idade dos individuos e néo
realmente com a situacgéo laboral, uma vez que os individuos empregados poderéo ter idades
inferiores. Contudo, pela andlise dos niveis de significancia, ndo existem evidéncias que a
situacao laboral influencie o grau de literacia (p>0,05).

Em relacdo ao rendimento liquido mensal (RLM) podemos verificar a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) que evidenciam que os individuos com RLM inferior
a 500€ apresentam scores de grau de literacia inferiores face aos individuos com RLM entre
500€ e 1500€. Dos estudos consultados esta relagdo também é verificada, notando-se que
uma posi¢ao socioecondmica desfavorecida é um importante determinante social da salde
em que os individuos mais desfavorecidos tém menos acessos a salde e acesso limitado
a informagdo em saude (Gonzéalez- Chica, et al., 2016). No entanto, no nosso pais com
um servico de saude tendencialmente gratuito, o acesso a saude ndo esta condicionado
COmo Nnos paises em que estes estudos foram realizados. No entanto, e como ja foi descrito
anteriormente, a posigdo socioeconémica desfavorecida, associada a niveis baixos de
escolaridade pode contribuir para um acesso limitado a informagédo em saude. Neste sentido,
o facto de o Servigo Nacional de Saude ser tendencialmente gratuito n&o influencia a sua
procura.

Com a habilitagéo literaria observaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os
individuos com ensino superior e 0os inquiridos com o ensino primario (p<0,05). Podemos
afirmar que os individuos com ensino superior apresentam scores de grau de literacia
superiores aos individuos com ensino primario (p<0,05), o que significa que quanto maior o
nivel de ensino, maior o grau de literacia. Serrdo et al. (2015) também conclufram que o nivel
de escolaridade tem um papel determinante nos niveis médios de literacia em saude.

No nosso estudo os inquiridos residentes em ambiente urbano apresentam literacia mais
elevada face aos que residem em ambiente rural, o que, nos leva a afirmar que existem
diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) que evidenciam que a area de residéncia
influencia o grau de literacia, mais concretamente, que os individuos residentes em zona

214 5 ANOS, 100 DISSERTAGOES - Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica



urbana apresentam niveis mais elevados de literacia face aos residentes em zona rural.
Relativamente a relagdo entre a literacia e o nimero de EAM sofridos observou-se que ndo
existem evidéncias da influéncia desta variavel no grau de literacia (p>0,05), ou seja, néo é
porque o utente apresenta um maior nUmero de eventos coronarios que o seu grau de literacia
€ maior.

Quando procuramos se ha relagéo entre literacia em saude e o conhecimento dos fatores
de risco verificamos a presenca de uma relag&o positiva entre o “conhecimento dos fatores
de risco” e o “grau de literacia” (p<0,05), em que associado ao aumento dos scores do
conhecimento dos fatores de risco, observa-se também o aumento dos scores do grau de
literacia. Pereira (2013) no seu estudo procurou a relagéo entre a literacia e a procura de
informagéao através da consulta de folhetos/informacao escrita e verificou ndo haver diferenca
no nivel de literacia consoante a procura da informacgédo. Para este autor, a baixo nivel de
literacia é provocado pela reduzida procura de informacéo.

Neste sentido, e enunciando os achados de forma positiva, os resultados s&o consonantes,
aumentando o nivel de conhecimento dos fatores de risco aumenta o nivel de literacia.

Quando nos questionamos se havera relagdo entre literacia e o grau de adesdo a habitos
de vida saudavel e tratamento observou-se que n&o existe evidéncia estatisticamente
significativa entre a adesao a estilos de vida saudavel e o grau de literacia (p>0,05). No
estudo apresentado por Pereira (2013) existe uma relacdo de fraca intensidade entre a
literacia e as mudancas dos héabitos de vida, onde apenas 7,45% das mudancas dos habitos
de vida podem ser explicadas pelo nivel de conhecimento dos fatores de risco.

Neste estudo, e analisando a hipétese 2, se instruirmos os utentes relativamente aos fatores
de risco, principalmente os modificaveis, h& a possibilidade de estes aderirem e efetuarem
mudancas importantes no seu estilo de vida. De acordo com a defini¢cdo de literacia, a pessoa
pode ter o conhecimento e optar pela ndo ades&o ao tratamento e as altera¢gdes impostas.

No que toca ao conhecimento do regime terapéutico verifica-se que harelacéo estatisticamente
positiva entre este fator e a literacia, o que significa que quanto maior o grau de literacia assim
aumenta também o conhecimento do regime terapéutico.

Concordante com este estudo, Pereira (2013), refere que possivelmente os utentes nédo estéao
convencidos da necessidade de alterar estilos de vida. Estes esperam que aderindo ao
regime medicamentoso farmacoldgico os fatores de risco e a sua DC estejam controlados.
Esta é a maior evidéncia empirica observada em contexto clinico. Muitos utentes aderem
melhor a toma de medicacéo do que a alteragcéo de estilos de vida. Parece muito mais facil
tomar a medicagao prescrita do que cumprir um regime alimentar ou mesmo de exercicio
fisico.

Em relacdo ao manuseamento dos medicamentos que se refere ao facto de os utentes
alterarem a dosagem ou mesmo deixarem de tomar os medicamentos assim como a
compreenséo da prescricdo e efeitos ou até relativamente a automedicagdo néo existem
evidéncias da relacéo entre a variavel e o grau de literacia. Na bibliografia consultada ndo

foram encontradas evidéncias que corroborem ou refutem este achado.
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CONCLUSAO

Dos resultados obtidos pudemos verificar que ha fatores que podem influenciar a literacia
em saude tais como as habilitagdes literarias, o facto de residir numa area urbana, o maior
conhecimento acerca dos fatores de risco, a disponibilidade de maior rendimento mensal e o
conhecimento acerca da medicagéo prescrita. Outros fatores nao tem influéncia na literacia em
salde deste utente: a idade, o0 sexo, o estado civil, 0 agregado familiar e a situagéo laboral, o
facto de ja ter vivenciado outros episddios de EAM também néo tem influéncia. Verificou-se que
muitos utentes que aderem ao regime terapéutico nem sempre tém literacia.

Por fim, verificamos que o grau de literacia em salde sobre o conhecimento dos fatores de risco
que podem provocar um EAM existe, embora os utentes nao reconhegam em si os fatores de
risco precipitantes. Seguir uma recomendagado médica acerca de um regime terapéutico facilita
as opcodes de vida da amostra escolhida mas intervir em fatores de risco com medidas nédo
farmacolégica parece ser 0 ponto de relativo desinteresse e de ndo adesao
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ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DE FERIDAS
NA ILHA DE SANTIAGO EM CABO VERDE

YOANDRA MARISOL ROSABAL PEREZ!
LUIS ANTONIO RODRIGUES PAIVA?

INTRODUCAO

A prevaléncia das pessoas com feridas, a nivel mundial, tem mostrado tendéncia para
aumentar por via do envelhecimento das populacbes e do aumento das doencas crénicas.
Também do ponto de vista socioeconémico, é encarada com inquietagéo, tendo em conta os
recursos econémicos, materiais e humanos que consome, sendo na grande maioria dos paises
um problema de saude publica.

A maior frequéncia de feridas crénicas em todo o mundo levou a que ha mais de uma década
a Assembleia Geral da Organizagdo Mundial da Saude, tenha emitido um alerta aos paises
representados, sobre o facto das feridas crénicas serem uma epidemia escondida e afetar
grande parte da populag&o mundial.

As feridas preocupam os profissionais de saude e, em especial os enfermeiros, ja que o seu
tratamento é uma funcao inerente a prestacédo de cuidados de enfermagem, sendo importante
a melhoria desses cuidados, baseados nas melhores evidéncias cientificas.

Apesar de n&do haver um estudo de natureza epidemiolégica que mostre claramente a situagéo,
Cabo Verde nao é diferente da realidade dos outros paises, sendo essencial fazer o diagnéstico
e conhecer a incidéncia e prevaléncia das feridas, tendo em conta a complexidade do
tratamento e acompanhamento da pessoa portadora de ferida.

Abordar a problematica do tratamento de feridas justifica-se pela necessidade de melhorar os
cuidados prestados pelos profissionais de salde, a este nivel, na ilha de Santiago, Cabo Verde.
Neste sentido, € importante ter uma percecéo da situagao real do trabalho desenvolvido pelos
enfermeiros da ilha de Santiago, para poder, futuramente, contribuir para o aprofundamento de
conhecimentos desses profissionais e assim obter mais-valias na pratica diaria dos cuidados
prestados as feridas.

1 MSc, Professora Assistente da Universidade de Cabo Verde. yoandra.rosabal1@gmail.com
2 PhD, Professor Adjunto na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. UICISA:E, luispaiva@
esenfc.pt
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O cuidado e tratamento eficaz da pessoa portadora de ferida, dependem de uma avaliagdo
e abordagem sistémica e holistica, que deve ser baseada no conhecimento da anatomia,
fisiologia, processo de cicatrizagdo da ferida, tratamento especifico da ferida (sistémico e
local), tendo em conta a selegéo apropriada dos farmacos a utilizar no tratamento da ferida
(Haynes & Callaghan, 2015).

Assim, partindo do objetivo geral de conhecer a epidemiologia das feridas na ilha de Santiago
em Cabo Verde, definiram-se outros, especificos, como seja perceber a tipologia de ferida mais
frequente dos utentes que recorrem as instituicées publicas de saude em Santiago; identificar
0s antecedentes/fatores de risco dos utentes com feridas; identificar a localizacao, lateralizacdo
e a idade mais frequente das feridas; conhecer o tamanho, tipo de tecido e nivel de exsudado
da ferida principal; conhecer a duracao e frequéncia de realizagdo do tratamento da ferida
principal; conhecer o nivel de dor durante o dia e durante o tratamento e ainda os sinais de
infecdo da ferida principal; e saber o tipo de tratamento mais comum utilizado para a ferida
principal.

METODOLOGIA

Tendo em consideragéo o exposto surgiu como questao de partida: que tipo de feridas € mais
frequente na populacéo da ilha de Santiago?

Foi desenvolvido um estudo epidemiolégico do tipo descritivo exploratério com uma abordagem
quantitativa. A populacéo e amostra foi constituida pelos utentes com feridas que frequentavam
os 13 Centros de Saude e os 2 Hospitais da ilha de Santiago, em Cabo Verde, e que aceitaram
participar no estudo. Na recolha dos dados, utilizou-se um questionario constuido por varias
questdes de resposta fechada, na maioria, e respostas abertas, aplicado a todos os utentes que
apresentavam feridas e que frequentaram as estruturas publicas de saude, a fim de avaliar as
carateristicas e tratamento das mesmas. A recolha de dados foi realizada pelos enfermeiros dos
servigos num periodo de 6 meses segundo uma metodologia de amostragem n&o probabilistica
de conveniéncia nos centros de salude e intencional nos hospitais. Os dados recolhidos foram
inseridos, tratados e analisados utilizando a versdo 22 para Windows do software aplicativo
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

Foram elaborados pedidos de parecer a Comissao de Etica da Unidade de Investigacdo em
Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISA: E) e ao Comité Nacional de Etica para Pesquisa
em Saude (CNEPS) de Cabo Verde e respeitadas as normas e formalidades depois da sua
aprovacdo. Procedeu-se ainda ao pedido de autorizagdo para a recolha dos dados nas
instituicGes de saude, aos delegados de saude e diretores dos hospitais.

Aguando da aplicacdo dos questionarios, foi apresentado o consentimento informado e
esclarecido aos utentes, ndo interferindo no processo de prestagéo de cuidados da instituicao
e na sua andlise, assim como no tratamento dos dados, foi salvaguardada a confidencialidade
e sigilo profissional e mantido o anonimato dos participantes.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante o periodo de recolha de dados foram registados 10 919 utentes; sendo que 338
apresentavam feridas, para uma prevaléncia relativa de 3,10%. A nivel dos centros de saude
foram registados 10 233 utentes, dos quais 248 apresentavam feridas para uma prevaléncia
de 2,42%, enquanto que a nivel dos hospitais foram registados 686 utentes, dos quais 90
apresentavam feridas para uma prevaléncia de 12,12%.

Dos 338 utentes com feridas que constituiram a nossa amostra, 58% (n=196) eram do sexo
masculino e 42% (n=142) do sexo feminino. A média de idade foi de 42,3 anos; idade minima
de 0 anos (utentes com menos de 1 ano de idade) e méaxima de 97 anos, com desvio padrdo de
23,06, apesar de Cabo Verde se caraterizar por uma populagdo maioritariamente jovem, com
uma idade média de 28 anos (Ministério da Saude e Segurancga Social [MSSS], 2017).

O concelho da Praia apresentou maior niUmero de utentes com 52,8% (n=178), sendo que
30,18% (n= 102) eram do sexo masculino e 22,49% (n=76) do sexo feminino. O concelho de
S&o Domingos, teve o menor nimero de utentes (n=10 para 3%).

Em Cabo Verde, os dados dos relatérios estatisticos de 2010 até 2015, tém mostrado que os
6bitos por traumas e ferimentos segundo o género, ocorrem maioritariamente no sexo masculino
e, dentro desta classificagéo, os “traumatismos e envenenamentos” ocupam o primeiro lugar
(MSSS, 2017).

Relativamente aos fatores de risco/antecedentes associados, 61,8% (n=209) apresentou
mais que um fator de risco, sendo os cinco mais frequentes: a hipertensao arterial (16,7%), o
alcoolismo (14,3%), risco de traumatismos (11,9%), a diabetes tipo Il (9,5%) e a insuficiéncia
venosa periférica (7,7%). Existe, ainda, uma grande interligacdo entre estes fatores, o que
justifica a sua elevada presenga na amostra em estudo. Também no estudo de Ribeiro (2014),
os utentes com hipertenséo arterial ocuparam o primeiro lugar nos antecedentes/fatores de
risco, seguida da diabetes tipo Il.

As alteragdes metabdlicas como a diabetes mellitus reduzem a resposta inflamatéria, aumentam
orisco de infegdo e, no caso da neuropatia diabética, diminui a perce¢éo sensorial, aumentando
o risco para o desenvolvimento de feridas (Santos et al., 2011).

Em Cabo Verde o consumo de alcool vem aumentanto a cada dia, com uma taxa de prevaléncia
de 63,5%. Este € um fator de risco que pode afectar a cicatrizagao das feridas pois, provoca ma
absorcao dos nutrientes em consequéncia da esteatose hepatica. Também conduz a défices
de elementos como o acido félico, niacina, vitamina C, zinco, vitamina B, magnésio e ferro, ou a
deplegao das vitaminas D, E e K, fundamentais para o processo de cicatrizagdo e manutengao
da integridade da pele.

A hipertenséo arterial € um fator de risco para arteriosclerose, que pode culminar com a doenga
vascular periférica, causando Ulceras arteriais.

No que concerne ao numero de feridas dos utentes analisados, verificou-se um minimo de uma
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(1) ferida até seis (6) feridas no maximo. Os resultados do nosso estudo apontam para um total
de 407 feridas no universo de 338 utentes registados com feridas, e de forma geral, as feridas
predominantes foram as trauméaticas (39,6%, n=158), seguida das cirurgicas (15,8%, n=63) e,
por ultimo, das queimaduras (10,07%, n=41).

A maioria das feridas localizam-se nas pernas (28,5%; n=116) e nos pés (26,3%; n=107). As
feridas, surgem maioritariamente no domicilio (61,2%; n=249), sendo predominantemente
traumaticas. Em relacéo a lateralizac&o das feridas, ndo ha diferenca significativa com 39,1%
(n=159) a direita e 38,1% (n=155) a esquerda.

O tipo, localizag&o e origem das feridas, poderdo estar relacionados com a realidade cabo-
verdiana: calgcado aberto adequado ao clima; consumo de alcool e aumento de acidentes;
violéncia; e homicidio. A origem das feridas nos domicilios podera ser devida a condicédo
inacabada das ruas e a estrutura das casas localizadas em encostas declivosas sem prote¢éo,
0 que aumenta o risco de lesées ou ferimentos.

A idade média das feridas no geral foi de 41,2 dias, com um tempo minimo de 1 dia e maximo
de 2920 dias, enquanto a idade média da ferida principal era de 131 dias (18,8 semanas). Isto
significa, de acordo com as indicages mais recentes, que estamos perante feridas cronicas,
pois ultrapassaram as seis semanas de cicatrizagao.

Verificando que no estudo a maioria das feridas sdo de causa traumatica, este dado faz-nos
refletir sobre a verdadeira razdo do maior tempo de cicatrizagéo, que podera estar associado
as co-morbidades, ao tipo de abordagem realizado no tratamento das feridas e ainda a aspetos
culturais adotados pela populagéo relacionados com a alimentacdo (ex: evitar ingestdo de
peixe € leite quando as pessoas tém feridas, pois acreditam que aumenta o exudato da mesma)
ou com o tratamento da ferida, com utilizagao de produtos caseiros inadequados, dado que em
Cabo Verde os saberes populares tém passado de geragéo em geracéo. Também a dificuldade
no acesso aos servigos de salde, fundamentalmente devido a deficiente qualidade na prestagao
de cuidados na atencdo primaria, aos gastos exagerados que levaram as frequentes ruturas
de stocks de medicamentos, assim como, a falta de confianga de uma parte da populagéo em
certas instituicées de saude pode interferir no processo de cicatrizagéo das feridas.

Quanto ao tamanho, tipo de tecido e nivel de exsudado das feridas principais, o estudo mostra
que a ferida principal mediu em media 43,53 mm (4,4 cm) de comprimento por 20,14 mm (2,0
cm) de largura, uma érea total de 8,76 cm? A dimensao da ferida é segundo Afonso et al.
(2014), fator preditivo da sua evolugdo, sendo a avaliagdo uma ferramenta importante para
determinar o progresso ou a falta de cicatrizagao.

Da totalidade das feridas principais no estudo, regista-se com maior frequéncia tecido fibrinoso
28,7% (n=80), seguido do tecido de epitelizagdo 18,6% (n=63) e granulacao 16,6% (n=56).
O tecido do leito da ferida revela a fase da sua cicatrizagdo e a avaliagdo da quantidade de
cada tipo de tecido ira ajudar no registo de resultados de cuidados com base na melhoria ou
deterioracdo das carateristicas observadas.

O estudo revelou que quanto ao nivel de exsudado da ferida principal, em 34% (n=115) é
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moderado e em 33,4% (n=113) é escasso, dados que coincidem com o estudo de Kronert et
al.(2016), que mencionam que o nivel de exsudado mais comum foi de moderada quantidade
(44,1%) e escasso (29,4%).

A pele circundante das feridas principais, em 44,7% (n=151) das situagdes encontrava-se
hidratada e 15,4% (n=52) seca. A pele hidratada remete-nos a um indicador positivo para a
cicatrizagdo, no entanto, a pele seca pode levar ao aumento da dimens&o da ferida. A pele
circundante integra favorece a epitelizacdo e encerramento da ferida e deve ser valorizada
pelos profissionais no tratamento da ferida, através de ensinos ao utente relativamente a
limpeza, hidratacdo e protegdo (Afonso et al., 2014).

Quanto ao nivel de dor na ferida principal durante o dia, o estudo mostrou que os valores
identificados numa escala de 0 a 10 pontos variam sendo que a maioria dos utentes, 47,3%
(n=160) revela nivel de dor 0 e 12,7% (n=43) tem dor 4. No tratamento a dor variou entre 0
(20,4%) e 10. Destes 14,5% (n=49) dos utentes referiam dor nivel 6.

O facto da maioria dos participantes do estudo ndo apresentar dor, podera estar associado ao
fator cultural. A maioria dos individuos que constituiram a amostra eram homens e, em Cabo
Verde, a manifestagéo de dor pelos homens ainda é considerada pela sociedade como um sinal
de fraqueza (express&o muito comum - “homem n&o chora e n&o sente dor”). Podera ainda estar
associado a profundidade da ferida, sendo que devido a extensao das lesdes, esta podera afetar
as terminagdes nervosas diminuindo a sensibilidade na ferida (Orsted et al., 2018).

O tratamento das feridas em 76,9% (n=260) foi realizado no ambulatério e 22,2% (n=75) no
internamento. Resultado semelhante foi publicado por Ribeiro (2014). A duragao do tratamento
da ferida principal, em minutos, €, em média, de 14,14 minutos, oscilando entre um e cem
minutos. Este valor é similar ao tempo médio (17,9 minutos) identificado por Ribeiro (2014). A
mudanga do penso ocorreu, para 49,7% (n=168) dos utentes, trés vezes por semana e para
31,7% (n=107) ocorreu todos os dias.

Atendendo a etiologia das feridas traumaticas estas sdo mais propensas a infegdes, sendo
importante a correta limpeza do leito da ferida com os produtos indicados a fim de eliminar e/
ou reduzir os microorganismos patogénicos. Dos 338 utentes com ferida principal, os sinais de
infecéo mais frequentes foram a dor (31,4%), ferida exsudativa (20,2%) e ferida ndo cicatrizada
(17,5%). Foi diagnosticada infegcdo em 26,6% (n=90), no compartimento profundo e prescritos
antibidticos a 81 utentes.

O estudo revelou que o material de penso com agao terapéutica utilizado mais frequentemente
foi a iodopovidona 40,8% (n=133) e o0 penso simples 31,9% (n=104). As solu¢des antissépticas
tais como, iodopovidona, peréxido de hidrogénio ou hipoclorito de sédio, podem prejudicar ou
comprometer a cicatrizagédo, desencorajando o seu uso (Santos et al., 2016). Mesmo diluidas
as solugdes de iodo ou iodopovidona, sdo toxicas para os fibroblastos humanos, apresentam
toxicidade celular, inibem fortemente o crescimento celular e em concentragdes superiores a
0,1% eliminam totalmente a atividade mitética. Verifica-se uma menor taxa de cicatrizagéo de
feridas, em pessoas tratadas com altas concentra¢des de iodopovidona.

A solugéo ideal de limpeza de feridas é o soro fisiolégico (0,9%), por ser uma solugao isoténica
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que nao interfere no processo normal de cicatrizagédo, ndo causa lesdo nos tecidos, ndo provoca
reacOes de sensibilidade nem alergias e n&o altera a flora bacteriana normal da pele. A agua
corrente também é recomendada, pois é eficiente, barata e acessivel. Nao existem diferencas
entre as taxas de infegédo e cicatrizagdo das feridas com a utilizagdo destas duas solugdes
(Santos et al., 2016).

A mudanga de penso esta relacionada com o tipo de penso e carateristica da ferida. Pelos
resultados deste estudo, o tipo de tratamento mais utilizado foi a iodopovidona e limpeza
com soro fisiolégico (penso simples). O tipo de tecido (fibrinoso), a quantidade do exudado
(moderado), assim como a idade das feridas (crénicas), leva a pensar na efetividade do seu
tratamento, sobretudo nas traumaticas. Estes poderdao afetar a cicatrizagdo das feridas e
consequentemente a qualidade de vida das pessoas.

CONCLUSAO

Os tipos de feridas mais frequentes foram as traumaticas, cirdrgicas e queimaduras, localizadas
na perna e no pé, com lateralizagdo a direita e com uma idade média de 41,2 dias. Os
antecedentes/fatores de risco mais frequentes, foram a hipertenséao arterial e o alcoolismo. As
feridas principais apresentavam em média uma &rea total de 8,76 cm?, com maior frequéncia do
tecido fibrinoso e exsudado moderado. A duracao da realizagdo do tratamento era em média
de 14 minutos, com mudanca do penso trés vezes por semana, utilizando-se no tratamento a

iodopovidona na maioria dos utentes.

O presente estudo constitui-se como um ponto de partida para futuras pesquisas, alargadas as
outras ilhas do pals. Permite também examinar a vertente econémica nesta matéria, obtendo
elementos que contribuam para a melhoria das praticas baseadas em evidéncias, numa
abordagem custo-efetiva e custo-beneficio.

Observando-se as condigdes e praticas aplicadas no dia a dia, pelos enfermeiros, no tratamento
das feridas, verifica-se a necessidade de aprofundar os conhecimentos destes profissionais
sobre a avaliagdo das feridas, com base nas Ultimas atualizacGes relativas a caraterizagdo das
feridas e seu tratamento.

Urge trabalhar na educag¢ao da populacéo para a prevencao das complicagcdes inerentes a
pessoa com feridas e promog&o da saude na mudancga de estilos de vida.

Enquanto professora de uma universidade, e tendo realizado o mestrado em Enfermagem
Médico-Cirlrgica, estes resultados levam-nos a refletir ndo sé na nossa fungéo de formagéo
dos enfermeiros, como também na necessidade da promogédo de um curso de capacitagao
em Feridas, de curta duracdo, para os técnicos de saude, que inclua n&o s6 a avaliagéo e
caracterizagéo, como o tratamento das feridas, mas também a implementacéo e utilizagéo de
materiais para o tratamento de feridas que pela sua vez poderéo contribuir para uma melhor
e répida cicatrizagdo das feridas, reducéo do tempo de internamento, redugéo da idade das
feridas e, consequentemente, a redugéo de custos por parte das instituigdes.
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AS VIVENCIAS DOS FAMILIARES CUIDADORES
PERANTE A CONFUSAO DA PESSOA COM
TUMOR CEREBRAL PRIMARIO NO DOMICILIO

ANA MARIA TEIXEIRA MENDES FILIPE'
MARIA DO CEU MESTRE CARRAGETA?

INTRODUCAO

A maioria das pessoas com Tumor Cerebral Primario (TCP) apresenta défices cognitivos ao
longo da trajetéria da doenga, quer seja na fase de diagndstico, durante os tratamentos ou
mesmo a longo prazo, podendo experienciar consequéncias funcionais e psiquiatricas graves
(Schagen et al., 2014).

A confusédo pode ser um sinal de declinio das capacidades cognitivas e mentais das pessoas
com TCP (Chulay & Burns, 2012), podendo provocar dependéncia nos autocuidados (AC),
agravamento nos graus de dependéncia ou declinio na capacidade da pessoa exercer diversas
atividades de vida diérias (AVD's). Estas alteragdes exigem necessidade de ajuda das familias,
sendo os familiares cuidadores (FC) quem assume o papel principal na prestagdo de cuidados
informais tendo que gerir os efeitos do tumor, dos tratamentos e lidar com as consequéncias
do dia-a-dia (Ownsworth et al., 2015). Existem investigacdes que relatam efetivamente que
a maioria desses cuidadores se sentem despreparados pelas exigéncias da prestacdo de
cuidados (Sterck et al., 2013), vivenciando mais sintomas depressivos e de ansiedade que os
proprios doentes, sendo assim imprescindivel o apoio aos FC (Petruzzi et al., 2013).

O numero reduzido de investigacdes cientificas relacionadas com o processo de preparacdo e
acompanhamento destas familias e o confronto frequente com as dificuldades descritas por
esta populacdo aguando dos reinternamentos das pessoas confusas com TCP num servico de
Neurocirurgia, conduziram a realizagéo deste estudo. De facto, é a partir do momento em que o
doente tem alta para casa que as familias se confrontam efetivamente com a responsabilidade de
prestar cuidados a pessoa confusa, experienciando um conjunto de mudancas que caracterizam o
inicio ou o prolongar da transi¢cdo associada ao exercicio do papel de prestador de cuidados (PC).

1 MSc, Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, Centro Hospitalar Universitario
de Coimbra, a_m_filipe@hotmail.com

2 MSc, Professora Adjunta da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, UICISA: E, mceu@
esenfc.pt
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METODOLOGIA

Elaborou-se a questdo de investigacdo: Quais as vivéncias dos FC perante a confusdo da
pessoa com TCP no domicilio? Os objetivos especificos incluem: Descrever as experiéncias
vivenciadas pelos FC da pessoa com TCP, face as manifestacées de confusdo no domicilio;
Identificar as estratégias utilizadas pelos FC para ultrapassarem as dificuldades encontradas;
Identificar areas de intervencéo de enfermagem que favoregam o processo de adaptagdo dos
FC as manifestagbes de confusdo da pessoa com TCP.

Foi realizado um estudo qualitativo com abordagem fenomenolégica descritiva na medida em
que se propde uma compreensdo profunda e global, bem como a descricdo das vivéncias
a partir das perspetivas Unicas expressas pelos participantes. Adotou-se pelo método
fenomenolégico de Giorgi, pois este visa revelar os respetivos atos e estruturas de consciéncia
inerentes a essas vivéncias, divulgando assim o significado dos fendmenos tal como séo
humanamente experimentados porque esse significado “é construido a partir da experiéncia
e dos estados intencionais da pessoa, assentes em sistemas simbdlicos da cultura em que
desenvolvem processos de interpretacao da vida quotidiana” (Giorgi & Sousa, 2010, p.32).

O processo de andlise de informacgéo respeitou o cumprimento dos quatro passos estabelecidos
pelos autores supracitados, ou seja, estabelecer o sentido geral com uma leitura atenta das
descrigbes obtidas; determinagdo das partes; transformagéo das Unidades de Significado
(US) em expressdes de carater psicolégico e determinagdo da estrutura geral de significados
psicolégicos (Giorgi & Sousa, 2010).

Para a realizacdo deste estudo, solicitou-se autorizacdo a Comissao de Etica para a Saude
de um Centro Hospitalar e obteve-se parecer favoravel. Procedeu-se ao contacto dos 10
participantes que foram selecionados intencionalmente de acordo com os seguintes critérios
de elegibilidade: familiares de pessoas com TCP com manifestagcdo de confus&o no domicilio;
cuidadores com papel na prestacdo de cuidados a pessoa confusa; ter idade superior ou
igual a 18 anos; apresentar relagdes de parentesco sanguineo, parentesco legal ou afinidade
emocional com a pessoa; apresentar capacidades cognitivas e de expressdo oral que
possibilitassem a descricao do fenédmeno. O consentimento informado foi lido e obtido no dia
da entrevista garantindo a confidencialidade e 0 anonimato das respostas. Posteriormente,
realizaram-se as entrevistas num local selecionado pelos mesmos, uma vez que neste tipo de
investigacdo deve privilegiar-se um local de interesse para os participantes. Em todas as etapas
da investigagéo, foram respeitadas todas as questbes éticas exigidas para o estudo. Utilizou-
se a entrevista ndo estruturada a partir de quatro questdes como mote inicial, sendo gravadas
e transcritas na integra. Para definicdo da amostra, a estratégia utilizada foi a saturagao dos
dados na qual o numero de participantes foi definido a partir do momento em que os discursos
se comegam a tornar redundantes ou repetitivos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os participantes descreveram que a confusdo das pessoas com TCP se manifestou em
diferentes areas e repercutiu-se néo sé na realizagéo dos AC como nas restantes AVD’s.
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E a consciencializacdo destas mudancas associadas ao processo de salde/doenca das
pessoas com TCP que caracteriza o processo de transicdo associado ao exercicio do papel
de PC. Assim, os resultados revelam que a confusdo na pessoa com tumor causa uma série
de repercussdes na vida pessoal dos FC que se refletem num novo quotidiano que integra a
reorganizacao de papéis dos elementos da familia onde ocorre a divisdo de tarefas “...a minha
irma é professora (...) estd com essa area de apoio ao estudo aos sobrinhos (...) eu consigo
gerir os pais, as duvidas deles, as consultas...” (FC3A) ou, noutros casos, a assungdo da
totalidade das mesmas como podemos observar pelas unidades de significado obtidas “Agora
néo faz nada. (...) eu é que tenho de fazer tudo (...) A mae ¢ a figura que trabalha e trabalha e
ainda exigem mais” (FC10). Segundo Petruzzi et al. (2013), o0 manter a reorganizagdo da casa
apos o diagndstico e assumir multiplas tarefas € comum e quase obrigatério a fim de enfrentar
a nova realidade também repleta ela de novas atividades diarias.

Ocorrem mudancgas nos relacionamentos onde os vinculos sao fortalecidos “A familia uniu-se
toda.” (FC3A) ou pode ocorrer deterioragdo conjugal face as alteragdes comportamentais e de
personalidade da pessoa com TCP ‘Eu j& cheguei ao ponto de lhe desejar a morte. (...) Por
ver a maneira como ele trata a minha mée.” (FC8). Resultados semelhantes encontram-se em
Ownsworth et al. (2015) onde FC citam que os relacionamentos podem manter-se, tornar-se
mais fortalecidos ou tensos.

As modificacdes nas rotinas profissionais sdo habituais com reajustamentos do horéario laboral,
auséncias do servico por curtos periodos e alterages do local de trabalho “E j& cheguei a vir a
casa (...) porque podia ter havido qualquer coisa” (FC9). “...tive que desistir do trabalho que eu
tinha para estar mais perto dele...” (FC8). Finalmente, o novo quotidiano é caracterizado pela
sobrecarga “Estou a recorrer as minhas energias para gerir o meu cansago, mas 0 meu cansago
é extremo...” (FC10), “Havia dias que eu a noite chegava! (...) Naquela altura eu parecia duas
pessoas” (FC3B), havendo mesmo quem negue as suas proprias necessidades: “Estava a
ficar esgotadinha (...) Eu fico para segundo plano, terceiro ou quarto (...) nem medicagao eu
tomava...” (FC4). Também McConigley et al. (2010) mencionam que FC tém de tomar decisdes
relativas ao emprego para apoiar a PTC, verificando-se um aumento dos niveis de stress.

O confronto com esta transicdo repercutiu-se também num conjunto de alteragdes no estado
emocional. A angustia surge face a deterioragdo gradual e as limitagdes neurocognitivas
“Ele j& ndo sabia onde era a boca, o que era o comer, a colher (...) Deus me livre!” (FC4),
“Interiormente, [sinto] angustia (...) conhecendo a pessoa que era e vé-la como esté...” (FC5).
De facto, alteragdes neuropsiquiatricas podem provocar um grande impacto na qualidade de
vida dos cuidadores que sentem elevados niveis de angustia (Sterck et al., 2013). A incerteza
resulta das alteragcfes no discurso, no comportamento e na personalidade “...fico na duvida se
é porque nao se lembra, se é porque quer questionar a resposta.” (FC3A), “Confunde-se tudo
que € o doente que esta a fazer jogo psicoldgico. Isto foram as palavras ditas pelo doutor (...)
“O B., nao estamos a operar uma perna ou um braco. Estamos a operar a cabega”. Que burra
que eu fui (...) nem eles sabem. Quando uma pessoa morre, morreu. Porqué? (...) teve isto ou
teve aquilo. Aqui ndo sabemos lidar, ¢ um mundo todo apagado, todo escuro. Essa informagéo
cai devagar, parece um castelo a desmoronar...” (FC10). Também McConigley et al. (2010)
referem que FC carecem de suporte para lidar com a incerteza do futuro e com as mudancas
cognitivas e comportamentais da PTC.
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Face a dependéncia da pessoa confusa, participantes sentem necessidade de assumir o papel
de PC: “...punha uma tacinha com uvas e dizia-lhe “Agora pegas na tua mao”, fazia-lhe os
gestos e “pOes na boca para comer” (FC4), “...eu preciso de lhe por sempre a roupa em cima
da cama...” (FC7), e revelam ainda que quando a confus&o se intensifica, se sentem forcados a
substituir a pessoa nos AC “Eu faco-te a barba. (...) vou cortar-te as unhas, dava-lhe banho (...)
parto-te os comprimidos...” (FC4). Ainda dentro do desempenho do papel, FC implementam
estratégias direcionadas para a confusdo. Destacam-se a reabilitagdo cognitiva “...lembrar-
lhe o nome dos filhos (...) perguntava-lhe “Entdo o que é que fez hoje?” (FC1), “...para os
esquecimentos trouxe-lhe um bloco (...)", repetir, dizer “Nao é aqui, é ali...” (FC7); a promogéao
da interagao social “comecei a fazer [uma caminhada diaria] para ele sair de casa (...) Formou-
se um grupo (...) depois estava melhor (...) A entender as coisas, ndo estava tdo resmung&o.”
(FC4); e a prevencao de acidentes “o gas desapareceu de casa.” (FC1A). Outros FC descrevem
igualmente que consideram Uteis a estimulagao de atividades cognitivas, a utilizagao de ajudas
externas, a antecipagao, o planeamento ou a reabilitac&o repetitiva (Gehring et al., 2010).

Os participantes relatam ainda as condigdes que influenciam o desempenho do papel: as
condigbes pessoais, as redes sociais de apoio e as condigbes intra-hospitalares. Integrado
nas condigdes pessoais, identificam défices de conhecimento sobre a evolugcédo da doenga,
complicagdes associadas e os cuidados a prestar em casa “...berrava muito e eu nao sabia
porqué. Pegou numa carteira e partiu-a toda. Eu ndo sabia como é que havia de lidar.” (FC4).
Também McConigley et al. (2010) sustentam a ideia de que o maior desafio de FC reside na falta
de preparacédo na gestao de sintomas cognitivos e neuropsiquiatricos. Quanto as redes sociais
de apoio, estas sdo constituidas pela familia, amigos, pessoas com vivéncias semelhantes e a
entidade patronal. Contudo, as mesmas redes podem condicionar a transicdo ou por falta de
suporte ou pelo estigma “Nunca veio ca ninguém (...) uma vez os meus filhos disseram-me
“Entao tu e o pai tém uma doenca, um dia vamos para um [orfanato] porque nao temos ninguém”.
(...) O mais velho deixou de conviver (...) Nao conseguia atender o telefone, ndo conseguia
enfrentar ninguém.” (FC4). As condicdes intra-hospitalares revelam-se igualmente dificultadoras
pelo uso de termos médicos especificos, pela exclusdo dos familiares no processo terapéutico
bem como pela falta de iniciativa da equipa pluridisciplinar em proporcionar informagdes “Eu
dizia a médica que o doente estava muito agressivo (...) e ela disse “Olha I4, quem € que é aqui
o doente?”. Pronto, e eu calei-me.” (FC7), “Tenho que andar sempre a fazer perguntas? sé que
se eu ndo perguntar ninguém me informa...” (FC1A). Destaca-se ainda o numero insuficiente
de enfermeiros “...tanta falta de pessoal! Eu nunca vi enfermeiros a correr nos corredores, eu
la vi.” (FC10), a falta de articulagdo entre a equipa médica e de enfermagem, “Eu acho que
ha uma parte que ha pouco conjunto.” (FC6) e a baixa qualidade no processo de preparagao
da alta hospitalar “Agora abordados na perspetiva da evolugdo da doenga, dos sintomas, das
alteracGes que podem dar no dia-a-dia, isso nunca fomos abordados” (FC3A), “...no fundo,
uma pessoa € internada, tem alta, ndo sabe de nada! “E agora? olhe, trate” (...) Portanto, eu no
fundo, no fundo sentia-me sozinha de todos os lados.” (FC4). Outros FC explanaram igualmente
existir participagao limitada e comunicagao deficiente com os profissionais de salde durante a
transicdo do hospital para casa (Petruzzi et al., 2013).

Por fim, consideramos que a perspetiva dos participantes seria essencial pelo que, apos
serem questionados, obtivemos um conjunto de sugestdes direcionadas para a equipa de
enfermagem que incluem a implementacéo de interveng¢des do tipo instruir/ treinar os AC “...
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acho que deviam explicar o método mais facil “Olhe, faz-se assim” (FC4), “...cuidados maiores
acerca da higiene, posicionamentos...” (FC5), “...mudar a fralda, vesti-la...” (FC1A); ensinar
sobre gestéo e prevencgéo de sintomas “...deviam alertar e minimizar alguns sintomas.” (FC3A),
“...cuidados em casa (...) Ndo conduz? N&o fica sozinho?” (FC7) e reduzir a rotatividade dos
enfermeiros no internamento “... se a doente estivesse com a mesma equipa de enfermagem
desde o inicio, esta ja a conhecia (...) até como familia me vai cansar (...) porque aquilo que eu
digo hoje tenho de repetir amanha.” (FC1B).

Os participantes propdem ainda sugestdes relacionadas com o suporte formal permanente
através de uma linha telefénica “...ter um numero de telefone que a pessoa esteja mais
disponivel...” (FC10), de consultas de follow-up frequentes “...nédo é fazer consultas de 2 horas
de duragao, é fazer consultas com maior regularidade...” (FC1A) e de um gabinete de apoio
“...0 acompanhamento seja ao doente, ou seja, a pessoa de referéncia, deveria haver um
gabinete, alguém (...) com formacao especifica...” (FC10).

De seguida, procede-se a representacdo esquematica da Estrutura Essencial do Fenémeno
(Tabela 1) com os diferentes temas, constituintes e subconstituintes obtidos e identificados
em formato tabela, por se entender que a sua explanagao permite ao leitor uma compreensao
global da experiéncia vivida.

Tabela 1

Estrutura Essencial do Fendmeno em estudo

TEMAS CONSTITUINTES SUBCONSTITUINTES
Repercussdes na Um novo quotidiano Reorganizacéo de papéis

vida pessoal do )

familiar cuidador Mudancas nos relacionamentos

Modificagbes nas rotinas
profissionais

Sobrecarga

Alteragdes no estado emocional Medo
Tristeza
Angustia
Desalento
Incerteza

Ambivaléncia

Adocgao de estratégias de Adocéao de atividades de distracao
coping L
Espiritualidade

Pragmatismo
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Desempenho do Cuidados centrados nos AC
papel de prestador
de cuidados

Incentivo a participagdo nos AC
Substituicdo nos AC

Gestao do regime medicamentoso

Estratégias face as
manifestacdes de confusao

Reabilitagdo cognitiva
Suporte emocional
Promoc¢ao da interagéo social

Prevencédo de acidentes

Condicoes Condicbes pessoais
facilitadoras e

dificultadoras no

desempenho do

papel

Conhecimento sobre o desempenho
do papel

Conhecimento sobre servicos de
apoio formais

Estatuto socioeconémico

Redes sociais de apoio

Amigos

Pessoas com vivéncias semelhantes
Entidade patronal

Familia

Profissionais de saude

Auséncia de procura de recursos
formais

Condigdes intra-hospitalares

Linguagem médica inadequada

Exclus&o dos FC do processo
terapéutico

Falta de iniciativa dos profissionais

Falta de articulag&o entre médicos e
enfermeiros

Preparacao da alta

Numero insuficiente de enfermeiros

Medidas de Sugestdes direcionadas para a
apoio propostas equipa de enfermagem

pelos familiares

cuidadores

Instruir/ Treinar
Ensinar

Referir para outros recursos de
saude

Reducao da rotatividade de
enfermeiros

Sugestdes relacionadas com
suporte formal permanente

Consultas de follow-up mais
frequentes

Gabinete de apoio a familia

Linha telefénica
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CONCLUSAO

Conclui-se que as vivéncias de FC de pessoas com TCP se revestem de grande complexidade
e intensidade face as mudangas constantes e imprevisiveis com que a confuséo assola toda
a vida familiar. Ocorre um conjunto de alteragdes familiares, sociais e laborais e verifica-se
a necessidade de implementagcéo do papel de PC. Todavia, a sobrecarga, o conhecimento
limitado sobre o desempenho do papel, os apoios insuficientes das redes sociais, entre outros,
constituem condi¢bes dificultadoras para uma transicdo saudavel, originando a necessaria
adocdo de multiplas estratégias. As medidas de apoio propostas incluem a implementacao
de suporte formal permanente e de intervengdes de enfermagem centradas no apoio, na
educacao e na capacitagéo para o exercicio do papel do FC. Em termos de sugestdes para as
praticas clinicas propomo-nos a partilnar estes resultados e sensibilizar a equipa de saude para
a mudanca de atitudes no sentido de envolvimento da familia em todo o processo terapéutico,
aprofundar o conhecimento sobre expectativas e necessidades das familias e elaborar
programas de preparagao de regresso a casa. Sugerimos o desenvolvimento de instrumentos
que sistematizem o processo de preparacdo de regresso a casa € a elaboragédo de estudos
sobre as respostas reais da comunidade.
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AS PRATICAS DE CUIDADO COM A PESSOA COM
ESTOMA DE ELIMINACAO INTESTINAL

ANA MARGARIDA PAIS MONTEIRO'
MARIA ISABEL DOMINGUES FERNANDES?

INTRODUCAO

A presenca de um estoma é uma condicdo mutiladora para qualquer pessoa. O impacto fisico e
psicolégico decorrente de uma ostomia de eliminacao intestinal justifica o défice de autocuidado
inerente ao novo estado de saude. A alteracdo da imagem corporal, a perda da fun¢éo esfincteriana,
repercutem-se na diminuicdo da autoestima, fragilidades emocionais e psicoldgicas, isolamento
social e problemas econdémicos graves, afetando negativamente a qualidade de vida e o processo
de adaptacéo e ou transig&o para a nova condig&o de vida (Associacdo Portuguesa de Enfermeiros
de Cuidados em Estomaterapia [APECE], 2012).

Alintervencao dos profissionais de salide em todo este percurso € fundamental, seja na compreensao
da perspetiva emocional da pessoa em cada uma das etapas do processo de aceitagao da doenga,
levando-a a encarar com esperanca e de forma positiva a sua vida futura, seja na adaptagdo a
um novo modo de vida. O enfermeiro, pelas suas responsabilidades efetivas na educagéo da
pessoa ostomizada, intervém capacitando-a (no cuidado ao estoma e na aceitagdo da imagem
corporal) para o autocuidado. Esta intervengéo especifica e sistematica influencia positivamente
0 processo de adaptagdo a circunstancia de viver com uma ostomia (Gomes & Martins, 2016).
Sao determinantes nesta adaptacao facilitar o acesso da pessoa a informagao e aprendizagem
para desenvolver competéncias de autocuidado e melhorar a autoeficacia no cuidado ao estoma
(APECE, 2012).

A intervencao com a pessoa ostomizada deve ser realizada por enfermeiros experientes e com
formagéo em estomaterapia, do pré ao pés-ostomia (Diregcdo Regional de Saude [DGS], 2017).

Assim, na perspetiva de propor estratégias que contribuam para uma pratica de cuidados
diferenciada e que promovam o estado de saude da pessoa com ostomia de eliminagéo, partindo

1 MSc, Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, Hospital Amato Lusitano de
Castelo Branco. ampmonteiro@gmail.com

2 PhD, Professora Coordenadora da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. UICISA: E,
isabelf@esenfc.pt
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do conhecimento das préaticas em uso foi desenvolvida esta investigagdo com os objetivos de:
caraterizar as praticas de enfermagem evidenciadas no padrédo de documentacao; identificar a
percecao da equipa de enfermagem sobre o trabalho que desenvolve; analisar o conjunto de fatores
que os enfermeiros consideram estar subjacentes aos processos de cuidados que desenvolvem.

METODOLOGIA

A investigagdo partiu da questdo: que cuidados de enfermagem sdo desenvolvidos com
a pessoa com ostomia de eliminagéo intestinal e qual a intencionalidade que lhes esta
subjacente? Tem o propdsito de caraterizar praticas de cuidados da equipa de enfermagem
de um servigo de cirurgia, com a pessoa com ostomia de eliminacdo intestinal. E um estudo
descritivo, de abordagem qualitativa com recurso a estratégia estudo de caso unico, partindo
de uma amostragem de meio ou geografica (Pires, 2012).

A colheita de dados ocorreu: por extragdo dos registos de enfermagem, referentes ao estoma
e cuidados ao estoma, dos processos clinicos de todas as pessoas submetidas a ostomia de
eliminac&o intestinal, no 2° semestre de 2012, num servigo de cirurgia geral, de um hospital do
interior centro do pais; por entrevistas, em trés grupos focais com a equipa de enfermagem,
apos apresentacdo dos resultados obtidos na analise dos registos.

As entrevistas integraram todos os enfermeiros que prestavam cuidados no servigo, ha pelo
menos dois anos. A amostra incluiu 17 enfermeiros, sendo 3 do sexo masculino e os restantes
do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 25 e 0s 52 anos.

A colheita de dados foi realizada ap6s parecer favoravel do conselho de administragdo e da
comissdo de ética da instituicao hospitalar. Os dados dos registos foram transcritos e analisados
seguindo os pressupostos definidos por Bardin (2016). As entrevistas em grupos de foco foram
transcritas integralmente, e os dados foram organizados e reduzidos por analise qualitativa de
conteudo.

RESULTADOS

Os dados colhidos no padrdo de documentacdo dos registos de enfermagem sao referentes
aos processos clinicos de 12 pessoas e evidenciam os cuidados de enfermagem ao estoma e
a pele periestomal.

A anédlise e codificagéo das unidades de registo do padrdo de documentagao (458 unidades
de registo) foram, a partir de indicadores linguisticos, agrupados em subcategorias € seis
diferentes categorias (tabela 1).

O cuidado que mais frequentemente é documentado pelos enfermeiros refere-se a eliminagao
intestinal e as carateristicas do efluente, integrado na categoria “caracteristicas das fezes/
eliminacdo” com 223 registos (48,7%) e o menos frequente com nove registos (2%) prende-
se com as “caracteristicas do estoma e regido periestomal”. Sdo ainda frequentes os registos
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relativos a autonomia no “cuidado ao estoma” (24,9%), “processo formativo” e “funcionamento
do estoma” ambos com 10,9%, do total das unidades de registo.

Tabela 1

Categorias e Frequéncias Absolutas e Relativas das Unidades de Registo

Categorias F F (%)
Processo formativo 50 10,9
Caracteristicas do estoma e regiao periestomal 9 2,0

Cuidados ao estoma 12 2,6

Caracteristicas das fezes/eliminagéo 223 48,7
Funcionamento do estoma 50 10,9
Autonomia no cuidado ao estoma 114 249
Total 458 100,0

A anélise dos dados obtidos permitiu identificar: as concegdes e a percegéo que os enfermeiros
tém sobre as préticas de cuidados com a pessoa ostomizada; os fatores influentes ou os
elementos que estdo subjacentes as praticas/cuidados que desenvolvem com estas pessoas
e de que forma as influenciam; e a avaliagdo do trabalho que desenvolvem com a pessoa
ostomizada (figura 1).

Figura 1

Representacdo Esquematica dos Temas e Categorias

Concecdes sobre o
cuidado ao ostomizado

Cuidados omissos
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A pratica de cuidados integra as categorias que passam pelas concec¢des dos profissionais
sobre o cuidado ao ostomizado, os cuidados omissos (preparacdo para o ato cirdrgico,
marcagéo do local do estoma e preparagao para o autocuidado), os cuidados que tém em vista
a capacitagdo da pessoa para o autocuidado: prevencgao de lesdes do periestoma, substituicao
do saco de ostomia, alimentacéo, higiene do estoma, conhecimento sobre dispositivos/materiais
e manutencdo de hébitos de vida e as estratégias adotadas no processo de capacitagao:
educacgdao pelos pares, ensino progressivo, priorizagdo dos cuidados, dialogo/interagdo com o
doente, treino de habilidades, demonstracdo e adequagéo do equipamento.

Sao identificados fatores influentes relacionados com a instituicdo de saude onde trabalham
(metodologia de trabalho, recursos materiais, comunicagao, carga de trabalho e sistematizagao
dos cuidados), com os profissionais (comunicagcdo em equipa, a formagéo e a desmotivacéo) e
com o proprio doente sujeito de cuidados (ex.: a capacidade de aprendizagem). A avaliagdo da
intervencgao, realizada a partir de indicadores de avaliagdo e dos cuidados poés alta, reflete-se
na importancia do desenvolver préaticas avaliativas que identifiquem as respostas da pessoa e
as necessidades de intervengéo, permitindo adequacéo as reais e especificas necessidades
em cuidados de enfermagem.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Partindo da analise dos resultados e na tentativa de caracterizar as praticas de enfermagem
evidenciadas no padrdo de documentagao verificou-se existirem dados com enfoque significativo
nas carateristicas de eliminacdo intestinal, na avaliagdo do funcionamento do estoma e nas
manifestacoes de dependéncia na renovacgdo do saco coletor de fezes pela pessoa ostomizada.

Os enfermeiros valorizam significativamente estes aspetos. Contudo, o que documentam
permite um conhecimento superficial sobre as praticas de cuidados. Os registos, apesar de
representativos e com elevadas frequéncias, s&o muitas vezes pouco precisos e orientadores
da continuidade de cuidados.

O processo formativo da pessoa, a promog&o do seu conhecimento e a avaliagdo do estoma e
da regido periestomal, sdo dados pouco frequentes no padréo de documentagéo, enquanto a
gestao dos dispositivos de ostomia tem um relevo importante.

A valorizagdo dada a autonomia no cuidado ao estoma n&o tem reflexo no que é documentado
sobre o processo educativo para a sua capacitagdo ou na aquisicdo de habilidades que
conduzam a independéncia no autocuidado.

Estes resultados vdo no sentido oposto ao expresso na norma 015/2017 da DGS, quando é
referido que devem ser registados no processo clinico todas as avaliagdes e intervengdes
efetuadas e os resultados das mesmas.

Nos grupos de foco, os enfermeiros manifestam que os registos ndo evidenciam o que € feito
e que nao se certificam dos resultados das intervencdes a partir do documentado. O processo
de cuidados tem o objetivo de capacitar a pessoa para o autocuidado. A capacitagdo acontece
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no poés-operatorio, ndo decorre de um planeamento ajustado e individualizado as necessidades
de autocuidado da pessoa e ndo se sustenta num ensino estruturado, o que é contrario as
orientagbes de Jensen et al. (2017).

No dominio da educagdo para a capacitagdo e autocuidado, apesar das dificuldades na
explicitacdo das praticas desenvolvidas, estas direcionam-se fundamentalmente aos cuidados
de manutencdo do estoma, prevencao de lesGes e alimentagdo. Jensen et al. (2017) referem
que a habilidade de cuidados com o estoma € a variavel mais importante, que prevé um ajuste
positivo para a vida da pessoa com um estoma e aumenta a percecado da qualidade de vida.

No processo educativo os enfermeiros tém presentes estratégias de como realizar um processo
educativo progressivo, envolvendo a pessoa e familia, priorizando os cuidados, dialogando e
interagindo, com treino de habilidades, demonstracdo, adequando o equipamento e recorrendo
a educacgao pelos pares. Estes resultados vdo ao encontro dos apresentados por Gomes e
Martins (2016) e Mota et al. (2015) que consideram que estas séo estratégias facilitadoras para
a melhoria da autoestima e confianga para aceitagdo da nova condigéo de saude.

A complexidade e as areas de formacgdo exigidas na preparacdo da pessoa, associadas
aos tempos de internamento cada vez mais reduzidos, justificam a necessidade de serem
estabelecidas prioridades nos cuidados, com especial relevancia ao periodo que antecede a
cirurgia, onde a preparacdo é muito limitada. Estes resultados n&o evidenciam acompanhamento
e intervencdo de um enfermeiro com experiéncia e formacéo especifica em cuidados em
estomaterapia ou a marcagao do local do estoma no periodo pré-operatoério, o que € fortemente
recomendado pela DGS (2017).

A intervencdo com a pessoa com ostomia de eliminagéo intestinal é justificada com uma
diversidade de condicionantes, que vao desde as institucionais, as inerentes ao profissional de
saude ou mesmo ao doente. Nestes destacam-se a metodologia de trabalho por enfermeiro de
referéncia, a permanéncia hospitalar apés cirurgia colorretal, os recursos humanos e materiais,
a falta de comunicacgéao entre profissionais, a comunicacéo deficitaria no periodo pré-operatério
e a atualizagdo de conhecimentos pela formacéo continua na area da pessoa ostomizada.
Mota et al. (2016) identificam alguns fatores similares como influentes na preparagéo da pessoa
ostomizada para o autocuidado.

As lacunas identificadas na capacitacdo da pessoa durante o internamento exigirdo uma
adequacéo e transformagao nos cuidados pos alta, contexto em que a consulta de estomaterapia
surge como a solugdo mais adequada as dificuldades na continuidade de cuidados pds a alta.

CONCLUSOES

Investigar tendo como objeto de estudo o cuidado a pessoa com ostomia exige conhecer as
implicagdes da adaptacdo e/ou transigdo para a nova condig&o de ostomizado. O adequado
acompanhamento da pessoa ostomizada pressupbe a integracdo destas implicagdes na
definicdo de estratégias de intervengdo, emergindo a necessidade de avaliar e acompanhar
a pessoa e familia.
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A falta de um processo educativo estruturado e sistematizado que va ao encontro das
necessidades individuais da pessoa com ostomia de eliminagao intestinal; o desfasamento
entre as praticas educativas dos enfermeiros e a conce¢ao que tém das mesmas; a existéncia
de cuidados omissos, desde o pré-operatério até a preparacdo do regresso ao domicilio,
destaca-se como conclusdes principais. A estas conclusGes estdo subjacentes fatores
relacionados com a pessoa, os profissionais de saude e a organizagdo do sistema ou da
instituicao de saude.

A promogdo da qualidade dos cuidados, com a pessoa com ostomia de eliminagéo intestinal,
exige reformulagao do processo de cuidados, nomeadamente no suporte através de uma rede
formal, na preparagéo do regresso a casa e no apoio em contexto domiciliario.

A sistematizacao dos registos, nomeadamente os que produzem dados suscetiveis de garantir
e evidenciar a intervencdo autbnoma de enfermagem € um dos principais desafios a colocar
na pratica.

A partilha, reflexdo e questionamento das praticas de cuidados com a pessoa com ostomia
de eliminagdo intestinal serdo alguns dos contributos mais importantes para a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem a estas pessoas.
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CAPApITA(;AO PARA O AUTOCUIDADO
TERAPEUTICO DA PESSOA COM OSTOMIA
DE ELIMINACAO

DORA CRISTINA MARQUES NEVES'
FERNANDO ANTONIO SALGUEIRO AMARAL?2
MARIA ISABEL DOMINGUES FERNANDES?

INTRODUCAO

O processo de capacitagédo para o autocuidado terapéutico (ACT) da pessoa com ostomia de
eliminacao é um processo complexo, onde os enfermeiros com as suas intervengdes diferenciadas
se assumem como facilitadores. O Autocuidado é um conceito abrangente e transversal aos
cuidados de enfermagem presente em mdultiplos contextos da pratica clinica. O autocuidado
é definido por Petronilho (2012) como “a percegéo, a capacidade e os comportamentos dos
individuos em realizarem atividades praticas destinadas a promover e manter a saude, a prevenir
e aferir as doengas”. O conceito de ACT surge com Orem (2001) que o define como o “total de
medidas de cuidados necessarios em alturas especificas ou durante um determinado tempo
para preencher todos os requisitos do autocuidado conhecido de um individuo”. A compreensao
deste conceito assume particular importancia quando a pessoa tem ou vai ter uma ostomia
de eliminacdo. A complexidade prende-se com as alteracdes provocadas pela presenca de
um estoma e a forma como este modifica as suas relagdes pessoais, familiares e afetivas com
repercussoes fisicas e emocionais. Este processo € construido em parceria com a Pessoa,
desenvolvem-se estratégias adequadas a cada uma, com base numa relagado terapéutica eficaz,
tendo como meta a construgdo da autonomia. Assim, este estudo tem como objetivos: identificar
as diferencas nos niveis de ACT das pessoas com ostomia de eliminac¢éo; identificar os niveis de
ACT das pessoas com ostomia de eliminagéo na alta e sua evolugéo; conhecer a influéncia de
fatores sociodemograficos, individuais e clinicos na aquisicao da capacidade de ACT, e analisar
o resultado das intervencdes de enfermagem na pessoa com ostomia de eliminagéo.
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Oncologia de Coimbra, doracneves@gmail.com
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3 PhD, Professora Coordenadora da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, UICISA: E,
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METODOLOGIA

Este estudo, de natureza quantitativa, descritivo-correlacional com medi¢cdes repetidas, teve
como questdo de investigagdo: A intervencao de enfermagem com a pessoa com ostomia de
eliminacdo, capacita-a para o ACT. Pretendemos conhecer as diferengas nos niveis médios
de ACT entre 0 momento da alta e um més apos a alta e a existéncia de relagao entre ACT e
autoeficacia (AE), sexo, marcacao do local do estoma, localizagdo do estoma, carateristicas e
tipo de estoma. Para medigéo da variavel ACT foi utilizada a Verséo Portuguesa do Therapeutic
Self-Care 12 de Diane Doran, validada para a populagdo portuguesa por Cardoso et al.
(2014), que foi aplicada em 2 momentos (na alta e um més pds-alta). Para a AE foi utilizada a
escala “Como eu sou” validada para Portugal por Pais Ribeiro (1995), preenchida uma vez, no
momento da alta. Foi ainda utilizado um formulario construido pela investigadora, que integra
dados sociodemograficos e clinicos. A amostra foi constituida por pessoas que frequentaram
a consulta de Estomaterapia de um hospital oncolégico da regido centro e que aceitaram
participar no estudo apds esclarecimento dos objetivos do mesmo. Foram considerados como
critérios de exclusdo: pessoas dependentes no autocuidado antes da realizagdo do estoma;
pessoas que apoés a alta foram transferidas para unidades de cuidados continuados ou lares; e
pessoas que na alta, evidenciassem alteracGes emocionais que condicionassem a colheita de
dados. Assim, integraram a amostra 39 individuos, 59% do sexo masculino € 79,4% casados
com uma média de idade de 64,14 anos, variando entre 31 e 86 anos. O tratamento estatistico
dos dados foi realizado através do SPSS 20.0.

Foram considerados os procedimentos éticos e deontolégicos, pedido autorizagcdo para
realizacdo do estudo & Comissdo de Etica da instituigdo onde o mesmo decorreu e aos
participantes no estudo.

RESULTADOS

Em relagdo as carateristicas sociodemograficas, no que concerne as habilitagbes literarias
56,7% tem o ensino bésico, 66,6% esta reformada e 74,4% reside em meio rural. A maioria
84,6% reside com a familia e 76,3% identifica a existéncia de uma rede social de suporte.
Relativamente as caracteristicas clinicas, 79,4% tem uma colostomia e a marcagdo do estoma
foi realizada em 59% das pessoas. Relativamente & localizacdo do estoma, em 84,6% esta
localizado numa regiéo plana da parede abdominal, sendo proeminente em 71,8%. No momento
da avaliagdo 87,2% das pessoas ndo apresentava lesdes cutaneas. Quanto ao resumo dos
itens da escala de AE (Tabela 1), em pessoas com ostomia de eliminagdo, no momento da alta
salientaram-se os itens 2 e 13 em que se obteve a média mais elevada e menor disperséo, tendo
a escala uma amplitude de variagéo entre 1 e 7. Por oposi¢cao os itens 11 e 14, apresentaram
médias mais baixas, embora superiores ao ponto médio da variagao da amplitude, sendo o item
14 o que apresenta maior disperséo.
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Tabela 1

Estatisticas Resumo de Itens da Escala de Autoeficacia em Pessoas com Ostomia de Eliminagao

no Momento da Alta

Itens S
2- Quando néo consigo fazer uma coisa a primeira insisto e continuo 5.90 148
a tentar até conseguir ’ '
11- Quando estou a tentar tornar-me amigo de alguém que néo se 474 202
mostra interessado, ndo desisto logo de tentar ’ '
13- As amizades que tenho foram conseguidas através da minha 6.13 120
capacidade pessoal para fazer amigos ’ ’
14- Sinto inseguranga acerca da minha capacidade para fazer 4,56 2,23

coisas”

* - itens com pontuacao invertida

Na analise da evolugcdo do ACT em pessoas com ostomia de eliminagdo entre o momento da alta

e 1 més apos (Tabela 2), percebeu-se que o sentido da evolugéo foi sempre positivo em todos

os itens. Os itens 4, 5 e 12, destacam-se por serem aqueles onde se observa maior diferenca

e onde na alta existiam médias mais baixas, ou seja, onde existiam maiores dificuldades. Por

oposicao o item 10 é o que apresenta menos diferenga nas médias apuradas entre os dois
momentos, e foi o item mais pontuado no momento da alta.

Tabela 2

Evolugdo do “Autocuidado Terapéutico” em Pessoas com Ostomia de Eliminacdo Entre o

Momento da Alta e 1 més Apds (n=39)

1 més apods
Na alta
ltens e Total da Escala de Autocuidado Terapéutico alta
S S

4- Consegue identificar alteragdes no seu estoma

; , 249 1,10 4,03 067 154
relacionados com o seu estado de saude?
5- Conhece a razdo pela qual sofre alteragcoes na
sua pele/estoma relacionadas com o seu estado de 2,31 1,06 3,85 063 1,54
saude (cirurgia, tratamentos)?
10- Sabe quem deve contatar no caso de problemas

i , P 438 063 497 016 059

com o estoma/pele peristomal?
12- E capaz de ajustar as suas atividades normais
quando sofre alteracdes no seu corpo relacionadas 264 129 4,18 064 1,54

com o estoma ou estado de saude?
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Na tabela seguinte (Tabela 3) mostra-se a correlagao entre a AE e o ACT na alta e um més
apos a alta, sendo que esta correlagdo € mais forte entre as ultimas, existindo assim evidéncia
estatistica que permite afirmar que, na medida em que a AE é maior, maior serd o ACT.

Tabela 3

Relagédo entre AE e o ACT em Pessoas com Ostomia de Eliminagcdo na Alta, um més Apds e

Diferenca de ACT (n=39)

Total final AE Total ACT alta Total ACT 1 més Diferenca ACT

r= 0,441 r= 0,556 r=-0,117
Total final AE r=1
p= 0,005 p= 0,000 p= 0,476
Total ACT r= 0,441 r=0,722 r=-0,766
r=1
alta p=0,005 p= 0,000 o= 0,000
Total ACT 1 r= 0,556 r= 0,722 r=-0,108
R r=1
mes p= 0,000 p= 0,000 p= 0,512
r=-0,117 r=-0,766 r=-0,108
Diferenca ACT r=1
p= 0,476 p= 0,000 p=0,512
DISCUSSAO

Dos resultados obtidos vamos proceder a discussdo dos mais relevantes procurando dar
resposta as hipéteses formuladas. Assim, para a primeira hipétese - existem diferencas nos
niveis médios de ACT nas pessoas com ostomia de eliminagdo entre o momento da alta e
um més apos a alta - a intervencao de enfermagem conduziu a uma melhoria significativa do
ACT nesta amostra. A evolugdo acontece ndo apenas por razées internas ao individuo, mas
por outras varidveis como a intervencao dos enfermeiros. O tempo de adaptagdo a ostomia é
variavel e pode prolongar-se no tempo dependendo de cada pessoa. A capacitacdo da pessoa
com ostomia de eliminagdo para a gestdo dos cuidados ao estoma e efluente sdo cruciais
para a reabilitagdo, como Goldberg (2016) defende e algumas transi¢cdes estdo associadas
a eventos caracterizados pela imprevisibilidade e rutura com a realidade podendo facilitar ou
inibir o processo de transicéo (Silva et al., 2017).

Ao testarmos se existe relacéo entre ACT e AE verificamos que pessoas com maiores scores de
AE (alta), apresentam maiores niveis de ACT (1 més apds a alta). Podemos concluir que 19,5%
da variagédo do ACT no momento da alta e 30,9% da variagéo do ACT 1 més apds a alta se deve
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a AE. Nao foi possivel comparar este dado com outros estudos realizados nesta populacao.
Existe alguns estudos que avaliam a percecédo de AE como preditor de qualidade de vida na
gestdo da doenca cronica, representando a AE a convicgdo da pessoa na sua capacidade em
gerir mudancas ou acontecimentos adversos.

Relativamente a existéncia de relagdo entre ACT e idade e ACT e sexo néo foi possivel
estabelecer correlacdo entre estas varidveis. Pensamos que o tamanho da amostra ou
os termos em que foram realizadas as colheitas de dados (alta e 1 més apds) podem ser
fatores explicativos, assim como os planos de intervengdo serem ajustados de acordo com
as necessidades individuais das pessoas. No entanto, Brown e Randle (2005) numa revisao
sistematica da literatura, concluiram que fatores sociodemograficos como sexo, idade (...), sdo
possiveis condicionadores da autonomia dos cuidados ao estoma (Brown & Randle, 2005).

Apesar de ndo existir relacéo entre a marcacgéo do estoma e ACT, verificou-se que existia relacao
entre a localizagao do estoma e ACT, ou seja pessoas com estomas localizados em regido plana
da parede abdominal tinham melhores niveis de ACT ao fim de um més do que as pessoas com
estomas localizados em pregas cutaneas. Este dado aparentemente contraditério, vem reforgar
a importancia da localizagdo do estoma nédo ser deixada ao acaso, logo a marcag¢éo do estoma
deve ser realizada e a construcédo do estoma respeitar a sua marcagéo.

A relagdo entre ACT e carateristicas do estoma mostrou que existem niveis de ACT mais
elevados em pessoas cujos estomas sdo proeminentes em detrimento dos restantes. Uma
protusdo adequada garante a saida do efluente diretamente para o dispositivo colector. Esta
relacdo permite concluir que pessoas com estomas inadequadamente localizados e rasos
tém niveis mais baixos de ACT. Nestas pessoas 0 processo de capacitagéo € mais exigente e
complexo, com necessidades de avaliacdo em intervalos temporais menores, como também
defendem (Cesaretti et al. 2015).

CONCLUSAO

A realizagdo desta investigacdo permitiu responder a um desafio da investigadora j& antigo,
avaliar as intervengdes de enfermagem realizadas na consulta de estomaterapia, que integra. A
andlise dos dados, apesar das limitagcoes, permitiu concluir que as intervencdes de enfermagem
contribuem de forma efetiva para a capacitagéo das pessoas com ostomia para o AC. Apesar de
fatores individuais como a AE e fatores clinicos, como a localizagéo e carateristicas do estoma,
poderem ser facilitadores neste processo, mesmo em pessoas com estomas localizados em
pregas cuténeas, rasos ou retraidos.

Estes resultados apontam para a eficacia do processo de capacitagédo para o AC neste contexto
0 que nos permite afirmar que as intervengbes de enfermagem s&o determinantes para a
capacitacdo da pessoa com ostomia de eliminag&o para o autocuidado e autonomia e que este
processo, necessariamente estruturado e centrado na pessoa € eficaz.

E possivel identificar um perfil de carateristicas pessoais, baixa percecédo de AE, carateristicas
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clinicas, inadequada localizacdo do estoma, estomas rasos ou retraidos sdo fatores
condicionadores para a capacitacdo para o ACT. Sdo implicagdes, desta investigacdo, para
a pratica o permitir otimizar a referenciacdo das pessoas a consulta de Estomaterapia no pré-
operatério reduzindo o nimero de pessoas sem marcacédo do estoma. A investigacado permitiu
também que esta referenciagéo integrasse auditorias internas da instituicao.

Apesar da satisfagdo com os resultados obtidos e com os ganhos sentidos na pratica clinica, ndo
foi possivel, pelo tamanho da amostra, inferir dados para a populagédo em geral. De referir também
que pelo facto de se ter incluido na amostra, apenas, pessoas independentes no autocuidado,
ndo permitiu avaliar a importancia da familia/cuidador neste processo de capacitagdo. Outra
limitagdo sentida neste estudo foi n&o ter sido possivel demonstrar que a formacgéo diferenciada
dos Enfermeiros em Estomaterapia € um fator determinante para esta capacitacéo.
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VALIDACAO DE PROTOCOLO DE ENFERMAGEM
PARA AVALIACAO E DIAGNOSTICO DE
RETENCAO URINARIA NO ADULTO

CATARINA ISABEL VIEGAS FERREIRA'
ISABEL MARIA HENRIQUES SIMOES?

INTRODUCAO

A retencéo urinaria (RU) no adulto é um diagndstico de enfermagem frequente em diversas
condigdes patoldgicas, definindo-se como a incapacidade de esvaziar completamente a
bexiga (North American Nursing Diagnosis Association International [NANDA], 2018).

Torna-se dificil o seu diagndstico apenas pela histéria clinica e pelo exame fisico do doente,
pelo que se recorre com alguma frequéncia a cateterizacdo vesical (CV), que embora permita
determinar com rigor o volume vesical (VV), € um procedimento invasivo, ndo devendo ser
considerado um método de primeira linha para diagnéstico de RU. Umer, Ross-Richardson
e Ellner (2015) defendem que a ultrassonografia (US) é a estratégia mais adequada para
diagndstico de RU, por ser uma técnica ndo invasiva que determina com bastante precisédo o VV.

Os protocolos de enfermagem s&o um suporte tedrico de padronizagdo dos cuidados, que,
guando baseados na evidéncia, s&o uma valiosa ferramenta para praticas seguras (Pimenta
etal., 2015).

Jorge, em 2017, desenvolveu no Brasil, um protocolo que teve por base a evidéncia cientifica,
com o objetivo de padronizar a avaliagéo e o diagnéstico da RU no adulto com recurso a US
vesical. O conteudo do protocolo foi validado pela autora para ser utilizado na pratica clinica dos
enfermeiros brasileiros, sendo importante a adequacgéao linguistica do protocolo para Portugal.
Assim, o presente estudo teve como objetivo validar o conteudo do protocolo, para ser utilizado
por enfermeiros portugueses. A ferramenta é constituida por uma parte introdutéria sobre a
avaliacao e diagnostico de RU e, outra, pelo protocolo propriamente dito. Este € constituido por
trés etapas: 1) instrugdes para a colheita de informacao que fundamente a suspeita de RU; 2)

1 MSc, Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica no Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra. ferreira.viegas@gmail.com
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orientag&o para a utilizagdo do ecografo vesical; 3) apresentacao dos parametros clinicos que
suportam o diagnoéstico RU em contexto de obstetricia, de reabilitacao e no pés-operatério. Do
protocolo consta ainda, um esquema com imagens de cada passo da utilizacado do US.

METODOLOGIA

Desenvolveu-se um estudo metodoldgico quantitativo, com amostragem nédo-probabilistica por
redes, de forma a facilitar a inclusdo de profissionais com as caracteristicas pretendidas. A
colheita de dados foi realizada entre setembro e outubro de 2016, durante um periodo de 30
dias, via email, com apresentacéo do link para o Google Docs, onde constava a identificacao
e contacto dos investigadores e a explicagdo do estudo, de forma a obter o consentimento
informado, apés o qual, o participante era encaminhado para o /ink de acesso ao protocolo. A
avaliagéo do protocolo foi realizada segundo a técnica Delphi com a execug¢ao de duas rondas.

A amostra da primeira ronda foi constituida por 180 participantes, enfermeiros com titulo
profissional de especialista e médicos especialistas ou em internato de especialidade, com
experiéncia profissional > 2 anos em unidades de reabilitacdo, ortopedia, cuidados pos-
anestésicos (UCPA), ginecologia, obstetricia, neurologia, medicina interna e cirurgia de
instituicbes hospitalares publicas e privadas; e professores de cursos de enfermagem e
medicina com experiéncia em supervisdo clinica nas mesmas areas.

Ao questionario desenvolvido por Jorge (2017) na primeira ronda, os investigadores
portugueses fizeram ajustes linguisticos e de adaptagéo cultural, visando um protocolo
Unico para ser utilizado no Brasil e em Portugal. O instrumento, constituido por 42 perguntas,
foi organizado em duas partes: 1) caracterizagdo sociodemogréafica e profissional dos
participantes; 2) avaliagdo do protocolo com questdes sobre objetivos, conteldo, linguagem,
relevancia, funcionalidade e usabilidade do protocolo. A avaliagdo foi feita por escala tipo
likert com 5 opgdes de resposta: concordo fortemente (CF), concordo (C), discordo (D),
discordo fortemente (DF) e n&o sei (NS), como o preconizado pelo modelo de Fehring e pela
técnica Delphi (Urrutia Egafa et al., 2014).

Dos 180 questionarios enviados, apenas foram devolvidos 47, e destes, cinco foram eliminados
por os participantes nao obedecerem aos critérios de incluséo. As sugestdes dos peritos foram
analisadas individualmente quanto a relevancia e a pertinéncia.

Na segunda ronda da técnica Delphi, foi enviado novo email aos 42 peritos que tinham
respondido a primeira, com os mesmos procedimentos referidos na ronda anterior, mas com
alteragbes sugeridas na primeira ronda. Em cada alteragéo os participantes tinham igualmente
cinco opcdes de resposta, de forma a validar as alteragdes efetuadas. Ndo houve necessidade
de efetuar alteragdes nesta segunda versao do protocolo.

A aplicagdo Google Docs permitiu o registo automatico das respostas numa base de dados,
que posteriormente foram exportadas para um ficheiro excel e, depois, transferidas para o IBM
SPSS Statistics, versédo 22.0, onde foram analisadas.
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Seguindo o modelo de Fehring, procedeu-se a andlise das respostas através do indice de
Validade de Conteudo (IVC), que mediu o grau de concordancia entre os peritos em cada
item, através da razao entre o nimero de concordantes (concordo fortemente e concordo) e o
numero total de peritos (Urrutia Egafia et al., 2014). Foi considerado nivel de corte valores de
IVC>0,80.

Durante a investigagéo foram preservados todos os principios ético-legais decorrentes da
investigacao cientifica. Tendo o estudo sido submetido ao parecer da Comissdo de Etica
da Unidade de Investigagdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, obtendo parecer favoravel a investigagao (P354-07/2016).

RESULTADOS

Na primeira ronda, dos 42 peritos, 57,1% eram do sexo feminino e 54,8% tinham idades entre 30
e 40 anos, obtendo-se uma média de idades 40,5 anos. Da amostra constavam 41 enfermeiros
e 1 médico, com especialidade e/ou mestrados; 88,1% prestava cuidados a doentes com
diagnodstico de enfermagem RU, mas apenas 28,6% afirmou ter experiéncia na utilizagdo do US
portatil para o diagndstico de RU.

Todos os itens do protocolo foram validados. Os objetivos do protocolo foram considerados
adequados com IVC de 0,97, tendo se obtido IVC>0,92 para a validagdo de conteudo e
concordancia total para a linguagem do protocolo. Obtiveram-se valores superiores a 0,90 IVC
para a relevancia, funcionalidade e usabilidade com >0,97, >0,95 e >0,92 respetivamente.

Embora todos os itens do protocolo tenham sido validados na primeira ronda (IVC>0,90), houve
alteragdes pontuais, resultantes das sugestdes dos peritos, pelo que se procedeu a validagédo
das mesmas através de uma segunda ronda seguindo a técnica Delphi.

Na segunda ronda obtiveram-se apenas 26 respostas de peritos, das quais 65,4% eram de
participantes do sexo feminino € 61,5%, com idades entre 30 e 40 anos e média de 39 anos.
Esta amostra foi constituida apenas por enfermeiros especialistas e/ou mestrados, em que
88,5% prestava cuidados a doentes com diagndstico de enfermagem RU, no entanto, apenas
38,5% afirmou ter experiéncia na utilizagdo do US portétil para diagndstico de RU. As 15
alteragdes propostas pelos peritos foram todas validadas com IVC > 0,88.

DISCUSSAO

Embora se considerem limitagdes do estudo a abstenc¢ao as respostas nas duas rondas (26,1%
na primeira e 38% na segunda) e o curto periodo de colheita de dados, as amostras das duas
rondas, embora diferentes, tém caracteristicas semelhantes. Considerou-se que as amostras
eram representativas, uma vez que a técnica Delphi nao exige representatividade estatistica no
numero de participantes do estudo, mas sim, que a amostra seja constituida por peritos na area
em estudo (Wilkes, 2015).
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Nas duas amostras, a maioria dos peritos exercia fungdes na area da prestacdo direta de
cuidados a doentes com RU e tinham participado em algum evento cientifico relacionado
com a sua area de atuagéo profissional. Rozados (2015) definiu critérios de expertise dos
participantes na técnica Delphi. ser investigador na area em estudo; ser docente em instituicoes
publicas ou privadas; ter publicacdes sobre o tema em pesquisa; e ter participado em eventos
cientificos relacionados com o assunto do estudo. Apesar de evidenciarem experiéncia na
avaliagéo e diagndstico de RU, constatou-se que a maioria néo utilizava a US para realizagao
do mesmo, refletindo a caréncia dos servicos e a necessidade de formacé&o sobre a utilizagdo
desta tecnologia nos cuidados ao doente.

O facto de o protocolo apresentar parametros clinicos, que suportam o diagnéstico de RU,
apenas em contexto de obstetricia, de reabilitagdo e de pds-operatério, pode ser considerado
uma limitagdo do estudo. Os doentes do foro de ortopedia, ginecologia, neurologia e medicina
interna, apresentam também risco acrescido de desenvolverem RU e, consequentemente, a
necessidade do seu diagndstico clinico.

VALIDAGAO DO PROTOCOLO

Todos os itens do protocolo foram validados, havendo um consenso total entre os peritos
(IVC=1) nos itens referentes ao conteudo do protocolo: “O conteudo facilita o diagndéstico de
retencdo urinaria”, “O conteudo permite a compreenséo do tema” e “O esquema ilustrativo
indica aspetos importantes do protocolo”. De igual forma, os peritos foram totalmente
consensuais relativamente a clareza, objetividade e acessibilidade do protocolo, tal como
na relevancia do protocolo, ao afirmarem que este “apresenta aspetos importantes para o
diagnoéstico de enfermagem” e “permite a transferéncia do conteudo aprendido”. Assim,
entende-se que o protocolo vai ao encontro do preconizado por Pimenta et al. (2015), que
afirmam que os protocolos devem ter boa qualidade formal, serem de facil leitura, confiaveis,
baseados em evidéncias cientificas e serem validos. Também na funcionalidade do protocolo,
houve consenso total nas afirmagées que afirmam que o protocolo possibilita “a obtengao de
resultados positivos no diagndéstico de RU” e “diminuir cateterismos urinarios desnecessarios”.
Ressalve-se que os itens “O protocolo possibilita diminuir as taxas de infegéo urinaria”, e “O
protocolo possibilita resultados positivos na pratica clinica ao paciente com RU” obtiveram
IVC=0,95 e IVC=0,97, respetivamente. Relativamente a usabilidade, houve anuéncia total na
compreenséo e assimilagdo dos conceitos tedricos. Os restantes itens apresentaram niveis de
consenso de 0,95 a 0,97, refletindo também elevado nivel de concordancia entre os peritos,
reforgando a validagdo do protocolo.

Na segunda ronda da técnica Delphi, cerca de 54% das altera¢des obtiveram concordancia
total (IVC=1), tendo as restantes, valores de concordancia entre 0,88- 0,96, garantindo a
validag&o do protocolo. Uma das alteragbes que apresentou IVC=1 foi a definicdo de RU para
VR > 100ml em clinica de reabilitacdo. Widdall (2015) sugeriu a algaliagdo intermitente para
VV>400ml, acrescentando que em caso de RU recorrente, deve ser realizada CV continua, tal
como sugerido no presente protocolo.
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Na colheita de dados, a introdugdo de mais momentos de higienizagao das maos, antes de se
iniciar a anamnese, no final da palpacéo e apés a utilizacdo do US, foram trés alteragdes do
protocolo que obtiveram IVC= 1.

Pimenta et al. (2015) apontaram como vantagens do uso de protocolos de enfermagem:
aumento da seguranca dos doentes e profissionais, padronizacdo dos cuidados prestados,
promogao da tomada de decisdo fundamentada pelo enfermeiro, facilitagdo da inclusédo de
novas tecnologias, utilizagcdo mais racional dos recursos disponiveis e 0 desenvolvimento de
indicadores de processo e de resultados.

Este estudo validou o contetdo do protocolo de enfermagem de avaliagdo e diagndéstico
de reteng&o urinaria no adulto, permitindo aos enfermeiros a avaliagdo de RU em adultos
com seguranga e a luz das evidéncias mais atuais, promovendo a prevengédo das IACS. O
conhecimento que os enfermeiros possuem sobre avaliagdo de RU e a sua atuagado perante
este diagnostico, pode agora ser sustentado com a utilizagéo deste protocolo.

CONCLUSAO

Para a validagédo do protocolo, recorreu-se ao modelo de Fehring e a técnica Delphi, tendo-
se obtido um IVC=>0,88 para cada item da verséo final do protocolo, pelo que existe suporte
empirico para afirmar a sua validade.

Com a validag&o do presente protocolo, os enfermeiros poderéo fazer uso de um instrumento,
que facilita a prestagcdo de cuidados a doentes com risco de desenvolver RU. A presente
investigacéo realca a importancia da utilizacdo de protocolos na prestacdo de cuidados de
enfermagem e, enfatiza a relevancia do recurso a tecnologia para avaliagdo dos VV como a
US vesical. A utilizagc&o deste dispositivo ndo invasivo para mensuragéo de VV, representa uma
estratégia preventiva de IACS, na medida em que evita cateterismos urinarios desnecessarios.
Contribui também, para redugdo no nimero de algaliagdes intermitentes, com consequente
redugcdo de custos e tempo despendido pelos enfermeiros, além de aumentar a satisfagao
pelos doentes.

O presente protocolo esta indicado para contextos de obstetricia, reabilitagéo e pds-operatério,
no entanto, pode também ser usado nas unidades de ortopedia, ginecologia, neurologia,
medicina interna e cirurgia, desde que adotados os parametros usados nos contextos de
reabilitagdo e de pds-operatdrio, de acordo com a situagao especifica de cada doente. Assim,
sugere-se a sua implementagéo nos servicos de reabilitagéo, ortopedia, UCPA, ginecologia,
obstetricia, neurologia, medicina interna e cirurgia.
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EXPERIENCIAS SUBJETIVAS DE SOFRIMENTO
NA PESSOA COM DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA

DIOGO FILIPE GRACA PINTO'
MARIA DO CEU MESTRE CARRAGETA?

INTRODUCAO

As doencas respiratdrias continuam a ser, a nivel nacional, uma das principais causas de
mortalidade e morbilidade e, contrariamente ao que acontece com outras patologias, como
por exemplo as cardiovasculares, a sua prevaléncia tem tendéncia a aumentar (Direcdo Geral
de Saude [DGS], 2012). A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma das principais
causas de morbilidade crénica, do aumento da mortalidade e da diminuicdo da qualidade
de vida, prevendo-se o crescimento do numero de casos ao longo das proximas décadas.
Estes factos alarmantes colocam a DPOC como um dos problemas de satde publica de maior
gravidade e que, segundo previsdes da DGS, viria a constituir-se como uma das principais
causas de morte nas primeiras décadas do século XXI.

Apesar de, tradicionalmente, a pessoa com DPOC ser avaliada exclusivamente com base
em indicadores clinicos, quer em termos de diagnéstico, de determinagédo da gravidade da
doenga, quer a nivel da resposta as medidas terapéuticas, atualmente € unanime que esta
medicdo ndo se deve basear unicamente na fungdo bioldgica, através de indicadores de
doenca e incapacidade, mas considerar o estado de saude de um ponto de vista mais global
(Pereira como referido por Farias, 2011). O sofrimento € um dos aspetos ao qual os profissionais
de saude devem dar atengéo, pois afeta a vida da pessoa a varios niveis. Neste sentido e
apesar do notério desenvolvimento da Enfermagem enquanto profissdo e disciplina, muitas
vezes, parece predominar o paradigma biomédico. Os profissionais focam-se sobretudo na
vertente curativa, sentindo alguma dificuldade em realizar uma abordagem centrada na pessoa
e no seu potencial (Sousa & Pereira, 2015).

1 MSc, Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica, Adecco S.A., dpintoxd@hotmail.
com

2 MSc, Professora Adjunta da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, UICISA: E, mceu@
esenfc.pt
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A DPOC continua a implicar a frequente comparéncia a consultas médicas, bem como
aos servicos de urgéncia, em momentos de agudizagdo da doenga. Para além disso, os
internamentos provocados pela patologia sdo frequentemente prolongados e acarretam o
consumo de farmacos, bem como de oxigenoterapia e ventiloterapia no domicilio por periodos
alargados. Estes fatores tornam esta doenca um problema de salde publica ao qual deve ser
dada especial atencéo.

Perante a realidade descrita anteriormente, surgiu este estudo que teve como objetivo geral:
descrever e compreender as vivéncias da pessoa com DPOC e como obijetivos especificos: i)
descrever a percecao da pessoa com DPOC relativamente ao seu sofrimento, ii) compreender
a relagéo existente entre o nivel de sofrimento da pessoa com DPOC e fatores potencialmente
influenciadores do mesmo e iii) identificar intervencdes de enfermagem que promovam o alivio
do sofrimento da pessoa com DPOC.

METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do estudo surgiu a questéo central desta investigagéo: Qual a percegéo
da pessoa com DPOC relativamente ao sofrimento causado pela sua situacao de satde? E um
estudo que se enquadrou no dominio da investigagcdo quantitativa, com desenho descritivo-
correlacional.

Tendo em conta a problematica em estudo, os objetivos propostos e o0 enquadramento tedrico
realizado, foram formuladas as seguintes hipéteses: H1 — O nivel de sofrimento dos doentes
com DPOC esta relacionado com a idade; H2 — O nivel de sofrimento dos doentes com DPOC
difere consoante o sexo; H3 — O nivel de sofrimento dos doentes com DPOC difere em funcao
do estado civil; H4 — O nivel de sofrimento dos doentes com DPOC difere consoante a situagao
laboral; H5 — O nivel de sofrimento dos doentes com DPOC difere consoante as habilitagdes
literarias; H6 — O nivel de sofrimento dos doentes com DPOC esta relacionado com o tempo
decorrido desde o inicio da doenca.

Uma vez que, com este estudo, se pretendia explorar o sofrimento na DPOC e perante o enorme
apoio prestado aos doentes com DPOC por parte da Associagdo Portuguesa de Pessoas
com DPOC e Outras Doencas Respiratérias Cronicas (Respira), a amostra foi constituida
pela populagédo portuguesa diagnosticada com DPOC apoiada pela Respira. Para promover
a homogeneidade da amostra, foram definidos como critérios de incluséo: i) ser portador
de DPOC; ii) residir em Portugal; iii) receber apoio por parte da Respira; iv) ter idade igual
ou superior a 35 anos (pois é a partir desta etapa do ciclo vital que normalmente se inicia a
sintomatologia); v) saber ler e escrever. Os critérios de exclusao definidos foram: i) a pessoa
ser portadora de outra doenca respiratéria que ndo a DPOC; ii) a pessoa ser incapaz de
preencher o questionario. Deste modo, apds contacto com 200 possiveis participantes que
reuniam os critérios de inclusédo definidos, a amostra final da investigacéo foi constituida por
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47 participantes portadores de DPOC apoiados pela Respira que aceitaram contribuir para o
estudo.

Quanto aos instrumentos de colheita de dados utilizados, estes foram um questionario
sociodemografico e o Inventério de Experiéncias Subjetivas de Sofrimento na Doenga (IESSD)
(Gameiro, 2000). Este ultimo permitiu a medig¢éo de cinco dimensdes de sofrimento: psicolégico,
fisico, existencial, sécio-relacional e as experiéncias positivas do sofrimento.

Todos os aspetos legais e éticos foram respeitados. Foi obtido parecer favoravel da Comisséo
de Etica da Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Satde: Enfermagem da Escola Superior
de Enfermagem de Coimbra e da Associagdo Respira com base nos dados obtidos através
dos associados da mesma. Apds contacto com todos os possiveis participantes do estudo,
aqueles que aceitaram e que constituiram a amostra assinaram o consentimento informado,
tendo a colheita de dados sido feita de forma andnima e voluntéria. Os dados recolhidos foram
submetidos a processos de andlise estatistica e inferencial, para a qual se recorreu ao programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), verséo 23.0.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Apds a colheita e andlise de dados, foi possivel verificar que os valores de média aritmética
ponderada, relativos as vérias dimensdes de sofrimento do IESSD, encontram-se aproximados
do valor intermédio da escala (3), sendo o valor mais elevado relativo a percegéo do sofrimento
psicolégico e o valor mais baixo relativo a percegéo do sofrimento existencial. Também Gameiro
(2000), no seu estudo onde avalia as varias dimensfes de sofrimento em situagdo de doenga,
obtém resultados semelhantes e, para o autor, este € o reflexo da organizagéo tradicional dos
cuidados de saude, onde continua a verificar-se uma clara tendéncia de prioridade do alivio
do sofrimento fisico, enquanto que o sofrimento psicolégico e o sécio-relacional sédo deixados
para segundo plano. Esta é uma realidade vivida ndo so¢ a nivel hospitalar, mas também a nivel
domiciliar, realidade analisada nesta investigacdo. Verifica-se um apoio deficiente prestado
pelos cuidados de saude primarios, pois “é consensual que a prestacao de cuidados de saude
mental tem sido subalternizada relativamente a prestagdo de cuidados de saude fisica” (DGS,
2010, p. 17). A intervencdo médica foca-se sobretudo na prescrigdo farmacolégica, sendo
escassa a intervencao psicoterapéutica. A falta de capacidade do sistema em dar resposta
a este tipo de necessidades pode constituir a justificativa para o facto de, neste estudo, o
sofrimento psicolégico ser a dimensao de sofrimento com valor mais elevado (DGS, 2010).

Ao testar a H1 verificou-se que apenas existe correlagéo estatisticamente significativa entre a
dimensé&o sdcio-relacional e a idade. Constata-se através dos resultados obtidos que quanto
maior a idade menor o nivel de sofrimento sécio-relacional, ou seja, os doentes mais jovens
s&80 0s que apresentam maiores niveis de sofrimento. Apesar de ndo existir relacdo significativa
entre a idade e as restantes dimensdes de sofrimento, os resultados apontam também para
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uma correlagéo negativa a nivel global, psicolégico e das experiéncias positivas de sofrimento,
0 que pode indicar que nestas dimensdes quanto maior a idade menor o sofrimento. A nivel
do sofrimento fisico e existencial observou-se para esta amostra uma correlagdo positiva, ou
seja, quanto maior a idade, maior o nivel de sofrimento nestas dimensdes. O sofrimento sécio-
relacional pode estar relacionado com alteracées afetivo-relacionais (separagcéo das pessoas
amadas, sofrimento empatico e/ou perda da capacidade de desempenhar os seus papéis
na familia, entre outros) e/ou com alteracOes soécio-laborais (alteracdes do estatuto e papéis
socioprofissionais, perdas de remuneracao, entre outros) (Gameiro, 2006). Podemos associar
esta correlagcéo negativa ao facto da DPOC gerar alteragées no seio familiar, social e profissional,
0 que constitui uma fonte de sofrimento, especificamente para a populagdo mais jovem. Numa
etapa do ciclo vital onde, em condi¢des normais, as pessoas apresentam independéncia,
vitalidade, esperanca no futuro, ver-se confrontado com uma série de obstaculos, pode gerar
um misto de sentimentos na pessoa doente. Preocupagdes com a incapacidade em trabalhar e,
consequentemente, com as alteracdes a nivel da remuneragéo que constitui o sustento familiar,
podem ser frequentes. No estudo realizado por Felicio (2012) sobre as vivéncias da pessoa com
DPQOC, os participantes referiram sentimentos de impoténcia e ansiedade relativamente ao seu
futuro, que conduzem ao isolamento. A incapacidade e dependéncia de terceiros traduziu-se,
segundo a autora, em sentimentos de tristeza, frustragdo, irritabilidade e inutilidade ao serem
realizadas comparacdes da vida antes e numa fase inicial da doenca. As alteragbes nos papéis
familiares, em parte podem contribuir para a pessoa doente se sentir mais confortada e auxiliar
na superacgao de dificuldades, no entanto, podem ser geradoras de sentimentos de apreensado
para com o cuidador, devido ao facto de o doente se sentir cada vez mais dependente e mais
dificil de cuidar. Também é feita referéncia a dificuldade em aceitar o facto de deixar o emprego,
muitas vezes necessario, sobretudo numa fase da vida ativa e no auge econémico. Para além
disso, a sensacdo de ocupacdo que o trabalho proporciona, deixa de existir. A participagdo
social também fica alterada, devido a sintomatologia da doenga, pois os doentes referem
vergonha pelos aspetos visiveis da mesma, conduzindo ao isolamento, como forma de defesa
do sentimento de estigma.

Das restantes andlises realizadas, ndo se verificaram outras correlagdes, no entanto, para a
presente amostra foi possivel verificar as relagoes existentes, o que pode ser um inicio para
novos estudos na area. Quanto a variavel sexo, os elementos do sexo masculino apresentam
niveis superiores de sofrimento nas dimensdes de sofrimento global, psicolégico, existencial
e socio-relacional. Os elementos do sexo feminino apresentam niveis de sofrimento fisico
superiores e também apresentam maiores niveis relativamente as experiéncias positivas de
sofrimento. No que diz respeito a variavel estado civil, constatou-se que os elementos casados
ou em unido de facto apresentam maiores niveis de sofrimento global, psicolégico, existencial
e socio-relacional, assim como maiores niveis no que diz respeito as experiéncias positivas
de sofrimento. A situagado inverte-se na dimensao de sofrimento fisico, onde se observa maior
nivel nos elementos nédo casados. Relativamente a dimenséo situagao laboral, os participantes
desempregados e reformados apresentam maiores niveis de sofrimento global, psicolégico,
fisico e existencial. J& os participantes no ativo, manifestam maiores niveis de sofrimento
socio-relacional e de experiéncias positivas de sofrimento. Na variavel habilitagées literarias
verifica-se que a excegdo das experiéncias positivas de sofrimento, os elementos com menor
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escolaridade apresentam maiores niveis de sofrimento. Quanto aos anos com DPOC, néo foi
possivel estabelecer uma correlagdo com as varias dimensdes de sofrimento.

Apesar de ndo ser possivel extrapolar grande parte dos resultados obtidos para a populagcédo
alvo, este estudo permite a consciencializagdo para uma tematica por vezes esquecida
nos cuidados de salde: as varias dimensées de sofrimento do doente. E importante que os
enfermeiros estejam despertos para esta situagao e que desenvolvam estratégias que permitam
apoiar estes doentes nas varias dimensdes do seu sofrimento. Estas estratégias devem
contribuir para uma transicdo saude doenca equilibrada promovendo uma adaptagéo serena a
sua nova condicdo de saude, minimizando as limitagdes que esta acarreta em diversos aspetos
da vida da pessoa, evitando a exacerbagéo da doenca e o desenvolvimento de complicagdes
associadas a mesma. A atuacdo dos profissionais de salde ndo se deve cingir apenas a
vertente fisica, mas ao ser humano como um todo. O alivio do sofrimento da pessoa doente
implica que o enfermeiro seja detentor de competéncias cientificas, técnicas, humanisticas e
relacionais, que vao sendo adquiridas ao longo dos anos e através do contacto diario com as
pessoas. E necessario que o enfermeiro e o doente, durante este processo, desenvolvam uma
relacdo em que ambos desempenham um papel ativo na procura de concretizagao de objetivos
comuns, baseada na cooperacdo e partilha. E essa relacdo que vai constituir o instrumento
principal para o alivio do sofrimento (Martins, 2010).

CONCLUSAO

As doencgas cronicas e 0 aumento da sua prevaléncia na sociedade atual constituem uma
realidade alarmante que deve ser encarada de forma minuciosa, visando a prevencao das
mesmas. Para isso deve existir um planeamento cuidado que permita aos profissionais de
salde sinalizarem, atuarem e avaliarem situacdes de risco com a maior brevidade possivel. Sao
véarias as doencgas incluidas no grupo de principais causadoras de mortalidade e morbilidade
mundial, como é o caso das doengas respiratérias, nomeadamente a DPOC.

Os dados obtidos através desta investigagdo permitiram comprovar a necessidade de reforcar
0 apoio a estas pessoas e familias, ndo s6 em momentos de exacerbacéo da sintomatologia,
mas também em momentos de ndo agudizagdo da doenga. Torna-se fundamental que os
profissionais de salde recebam formagao especifica sobre a tematica de forma a melhorar a
sua prestagcdo ndo so perante a pessoa doente, mas também junto da populagdo em geral no
sentido de identificarem novos casos. E importante que se desenvolvam programas de apoio
domiciliario a estes doentes, pois sendo esta uma patologia incapacitante, cabe as equipas
de saude contribuir para uma melhor adaptagdo a situagdo de doenca. Estes programas
devem ser constituidos por uma equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
psicologos e terapeutas ocupacionais), no sentido de promover uma melhor qualidade de vida.
As equipas nao se devem focar apenas na componente fisiolégica da doenga, mas encara-la
como incapacitante a varios niveis. Para além disso, torna-se imprescindivel que haja uma maior
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divulgacéo das sessdes de cessacao tabagica levadas a cabo pelas unidades de cuidados de
salde primarios, para que o fumador, com DPOC ou n&o, tome conhecimento das mesmas e
tenha a iniciativa de participar nelas.

E fundamental que o enfermeiro dé igual importancia as varias dimensdes de sofrimento.
Habitualmente € no sofrimento fisico que se focam os cuidados de enfermagem a pessoa
com DPOC. O enfermeiro, quando trata pessoas com esta patologia estd desperto para
questdes como a dispneia, a tosse ou 0 cansago, ndo dando igual importancia a outras como
o ambiente familiar, a vida profissional e em sociedade ou a realizagdo pessoal. A pessoa
deve ser encarada como um todo e ndo como a soma das partes. Deve haver disponibilidade
por parte das equipas de enfermagem para conhecer as pessoas, 0s seus dilemas e as suas
dificuldades e nesse sentido, estabelecer uma relacéo de ajuda de forma a que o doente sinta
que esta a ser acompanhado e compreendido. Esta disponibilidade é fundamental no processo
de adaptagéo a nova condigéo de saude. Se a pessoa se sente acompanhada, mais facilmente
colaborara na procura de estratégias de alivio de sofrimento.
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