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Necessidades de conforto da pessoa em situacao critica submetida a ventilacao mecanica invasiva

Resumo

A pessoa em situacao critica sob ventilacdo mecanica invasiva encontra-se num estado de faléncia ou
iminéncia de faléncia das suas funcdes vitais e é sujeita a terapéuticas /ifesaving extramente invasivas
que pdem em causa as suas necessidades de conforto. Este facto desafia os enfermeiros a uma pratica
de enfermagem avancada, alicercada num conjunto de competéncias altamente diferenciadas e
especializadas, de modo a satisfazer essas necessidades. Desenvolvemos um estudo qualitativo de
carater exploratorio e descritivo, tendo como objetivos explorar e descrever as necessidades de conforto
experienciadas pela pessoa em situacao critica submetida a ventilacdo mecénica invasiva. Recorremos
a entrevista nao estruturada como instrumento de colheita de dados dirigida a nove participantes que
foram submetidos a ventilacdo mecanica invasiva, numa unidade de cuidados intensivos. A analise das
narrativas foi realizada com recurso a técnica de analise de contetido de acordo com Bardin. Da analise,
emergiram os temas Necessidades de Conforto e O Conforfo como Estado. O primeiro integra quatro
categorias: contexto fisico, contexto psicoespiritual, contexto ambiental e contexto sociocultural. O
segundo agrega as categorias: alivio, tranquilidade e transcendéncia. Os resultados apontam que os
participantes manifestaram necessidades de conforto nos quatro contextos da experiéncia,
nomeadamente a nivel do autocuidado, da esperanca, da temperatura, da responsabilidade econémica
e social, e da relacao interpessoal com a equipa de saude, entre outras, que podem ser colmatas através
das intervencdes promotoras do alivio e da tranquilidade. Salienta-se, ainda, que com a ajuda dos
profissionais de enfermagem e ancorados na transcendéncia pessoal, os participantes atingem o estado
de calma e, com a forca de vontade e superacao pessoal, ultrapassam problemas. O conhecimento e a
aplicacao da Teoria do Conforto de Kolcaba permitem ao enfermeiro especialista em enfermagem a
Pessoa em situacdo critica uma melhor compreensao das reais necessidades dos doentes, além de

conduzir a sua intervencao para um cuidado diferenciado, individualizado, humanistico e confortador.

Palavras chave: Necessidades de conforto; Pessoa em situacdo critica; Teoria do conforto de Kolcaba;

Ventilacao mecanica invasiva
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Comfort needs of critical patients under invasive mechanical ventilation

Abstract

Critical patient under invasive mechanical ventilation is in a state of failure or imminent failure of their
vital functions and is subject of invasive lifesaving therapies that jeopardize their comfort needs. This fact
challenges nurses to an advanced practice, based on a set of highly differentiated and specialized skills,
in order to satisfy these needs. We developed a qualitative, exploratory and descriptive study, aiming to
explore and describe the comfort needs experienced by critical patients undergoing invasive mechanical
ventilation. We used the unstructured interview as a data collection instrument aimed at nine participants
who underwent invasive mechanical ventilation at intensive care unit. The analysis of the narratives was
carried out using the technique of content analysis according to Bardin. From this, emerged the themes
Comfort needs and Comfort as a state. The first theme comprises four categories: physical context;
psychospiritual context; environmental context and sociocultural context. The second theme brings
together the categories: relief, ease and transcendence. The results show that the participants expressed
comfort needs in the four contexts of the experience, namely in terms of self-care, hope, temperature,
economic and social responsibility, and the interpersonal relationship with the health team, among others,
which can be bridges through nursing interventions that promote relief and ease. It should also be noted
that with the help of nurses and anchored in personal transcendence, the participants reach a state of
calm and with willpower and personal overcoming, rise above problems. The knowledge and application
of Kolcaba's Comfort Theory, allows the specialist nurse to care better of critical patient, understanding
your real needs, in addition to leading their intervention towards a differentiated, individualized,

humanistic and comfort care.

Keywords: Comfort needs; Critical patient; Invasive mechanical ventilation; Kolcaba s Comfort Theory.
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INTRODUCAO

Cuidar a pessoa em situacdo critica exige a necessidade premente de intervencdes especializadas e
diferenciadas. Numa unidade de cuidados intensivos, os doentes sob ventilacdo mecéanica invasiva estdo
sujeitos a diversos procedimentos de diagnostico e terapéutica que podem causar ansiedade, bem como
alteracao das necessidades de conforto (Dornelles et al., 2012). Desta forma, o internamento pode ser

um processo repleto de experiéncias intensas, dada a exposicao ao stress e a diversas ameacas.

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica sdo cuidados altamente qualificados e podem
derivar de uma situacado de emergéncia, excecao e catastrofe que colocam a pessoa em risco imediato
de vida. Estes sao prestados de forma continua, suportando necessidades afetadas e as funcdes vitais
basicas, prevenindo complicacoes e limitando incapacidades, tendo como objetivo a recuperacao total
da pessoa (Regulamento n. 429, 2018). Os enfermeiros sdo desafiados a desenvolver uma pratica de
enfermagem avancada, alicercada num conjunto de competéncias altamente diferenciadas e
especializadas de modo a satisfazer as necessidades da pessoa em situacao critica com base numa

abordagem holistica do cuidar.

De acordo com a European Society of Intensive Care Medicine (ESICM, 2012), a ventilacdo mecéanica
invasiva é definida como uma forma de assisténcia ventilatéria artificial utilizada essencialmente para
promover a oxigenacdo e a ventilacdo do doente com insuficiéncia respiratoria, de qualquer etiologia,
pelo tempo que for necessario até reversdo do quadro. Esta é a razao pela qual a ventilacdo mecéanica

invasiva &€ comumente utilizada como medida de /ifesaving em Unidades de Cuidados Intensivos.

Todavia, o recurso a ventilacado mecanica invasiva, apesar de indispensavel a sobrevivéncia, acarreta um
vasto leque de alteracdes das necessidades da pessoa ventilada causando repercussdes no seu conforto
que ¢ identificado como um elemento dos cuidados de enfermagem (Apdstolo, 2009). Varios autores
estudaram o conceito de conforto direcionando-o para a tranquilidade, bem-estar, protecdo, seguranca,
entre outros. Na década de 90 do século XX, Katharine Kolcaba dedicou-se a sua concetualizacao e
operacionalizacao, considerando-o como uma experiéncia imediata de satisfacdo das necessidades
humanas basicas para o alivio, tranquilidade e transcendéncia nos contextos fisico, psicoespiritual,
ambiental e social (Kolcaba & Fisher, 1996) podendo ser definido, ainda, como uma sensacao de

tranquilidade fisica e bem-estar corporal (International Council Of Nurses [ICN], 2019).
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Deste modo, o conforto considera a experiéncia da pessoa em ter beneficiado de alguma forma de ajuda
e de ter, com isso, adquirido ou potenciado a capacidade individual para enfrentar algo no momento.
Este conceito apresenta um elevado interesse e potencial para a enfermagem se devidamente utilizado
e valorizado. Este pode ser considerado como um resultado sensivel a intervencao do enfermeiro, pelo
caracter mais imediato da experiéncia e pela conotacao de valorizacdo da ajuda fortalecedora implicita

(Oliveira, 2013).

Assim, consideramos pertinente investigar a experiéncia da pessoa submetida a ventilacdo mecanica
invasiva de modo a contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem a pessoa em
situacao critica. Personalizar os planos de cuidados centrados nas reais necessidades ¢ sem duvida
atender a pessoa como um ser holistico e uUnico. A realizacao deste estudo de investigacao surge no
ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica da Escola Superior de
Enfermagem da Universidade do Minho em consdrcio com a Escola Superior de Satude da Universidade
de Tras-os-Montes e Alto Douro e emerge da constatacdo da insuficiéncia de estudos em Portugal, bem
como do interesse da investigadora em cuidar de pessoas a vivenciar processos complexos de doenca
critica e/ou faléncia organica. Face a esta problematica, optamos pela realizacdo de um estudo
exploratorio e descritivo de natureza qualitativa que responda & questdo de investigacdo: Quais as
necessidades de conforto experienciadas pela pessoa em situacdo critica submetida a ventilacao
mecénica invasiva? e tem como objetivos: /) explorar as necessidades de conforto experienciadas pela
pessoa em situacdo critica submetida a ventilacdo mecanica invasiva e /i) descrever as necessidades de

conforto experienciadas da pessoa submetida a ventilacdo mecéanica invasiva.

A presente dissertacdo encontra-se organizada em quatro capitulos. Na introducéo explicitamos
brevemente a problematica, caracterizamos o tipo de estudo e definimos os objetivos, fazendo-se, ainda,
uma alusao a estrutura do trabalho. No primeiro capitulo abordamos o estado da arte relativamente aos
temas da ventilacdo mecanica invasiva, a perspetiva do conforto para a enfermagem e a teoria do
conforto de Kolcaba. O segundo capitulo é sede do enquadramento metodologico, iniciando-se com a
abordagem de investigacao, seguindo-se o tipo de estudo e os objetivos, os participantes, o instrumento
e procedimentos de colheita de dados, procedimentos de analise e, por fim, as consideracdes éticas. A
apresentacao e discussao dos resultados inserimos no terceiro capitulo. Finalmente, no quarto capitulo
enquadramos as conclusdes, limitacdes do estudo e as implicacdes para a enfermagem. Sao ainda, parte

integrante desta dissertacao as referéncias bibliograficas, os anexos e os apéndices.
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A elaboracao desta dissertacdo cumpre as normas para formatacéo grafica e depésito no RepositoriUM
e as diretrizes da American Psychological Association (7.7 edicdo) para as citacdes em texto e referéncias

bibliograficas.
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CAPITULO 1- A PESSOA EM SITUAGCAO CRITICA SUBMETIDA A VENTILACAO MECANCIA INVASIVA:
NECESSIDADES DE CONFORTO

Neste capitulo abordamos os temas ventilacdo mecanica invasiva e processo de desmame ventilatorio
bem como, o conceito de conforto e a teoria do conforto de Kolcaba de modo a contextualizar o fenomeno

em estudo.
1.1. Ventilacdo mecénica invasiva

Alongevidade é a grande conquista do homem, mas viver mais tempo significa, também, um crescimento
exponencial de doencas cronicas e incapacitantes. Em Portugal, constata-se o aumento e complexidade
dos acidentes, bem como da violéncia urbana e dos crimes violentos (Regulamento n® 361, 2015). Estes
fatores contribuem para o aumento do nimero de pessoas a vivenciar processos de saude/doenca
criticos e a necessitar de cuidados de enfermagem altamente diferenciados e de qualidade. A capacidade
para abordar de forma global, integrada e multidisciplinar a pessoa em situacdo critica, que requer
cuidados complexos, é cada vez mais importante num mundo de crescente fragmentacdo e
especializacdo de conhecimento (Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciacéo

Medicina Intensiva, 2017).

A pessoa em situacao critica ¢ “aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia
de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica” (Regulamento n. 429, 2018, p.1362). Neste ambito, os cuidados de
enfermagem especializados a pessoa em situacao critica tém evoluido muito nos ultimos anos, tornando-
se cada vez mais complexos, exigindo profissionais altamente qualificados de forma a responder a
situacOes de doenca potencialmente reversiveis que pdem em risco a vida das pessoas. Estes cuidados
necessitam de uma concentracdo de meios técnicos e recursos humanos diferenciados capazes de

suportar, prevenir e reverter faléncias com implicacdes vitais (Regulamento n.361, 2015).

Este facto desafia os enfermeiros a uma pratica de enfermagem avancada, alicercada num conjunto de
competéncias altamente diferenciadas e especializadas de modo a satisfazer as necessidades da pessoa
em situacao critica, o que requer sistemas de prevencdo, de alerta precoce e de resposta, uma

abordagem multidisciplinar e cuidados paliativos, se necessario (Bauchmuller & Faulds, 2015).

Face a gravidade e a complexidade clinica, o doente critico necessita de internamento numa unidade

que permita a monitorizacao e o apoio das funcdes vitais de forma continua. Neste sentido, as Unidades
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de Cuidados Intensivos (UCI) sao os locais qualificados para assumir a responsabilidade integral pelo
doente critico sujeitando-o a procedimentos invasivos, que causam a alteracao das suas necessidades
de conforto (Dornelles et al., 2012), bem como o recurso a terapéuticas de /ifesaving, como é exemplo
a ventilacdo mecanica. De acordo com Jordan et al. (2002), dois tercos dos adultos admitidos em UCI
necessitam de ventilacdo mecéanica invasiva (VMI), por apresentarem problemas pulmonares e stress

respiratorio.

Fazendo uma breve resenha histdrica, importa afirmar que Galeno, filésofo grego do século Il d.C.,
através de dissecacoes realizadas em animais, presumiu que a anatomia era idéntica a dos humanos e
realizou os primeiros estudos acerca da respiracdo. Este filosofo menciona que o efeito fisico da
respiracao causa o batimento cardiaco. Apds esta descoberta, decorreram 1500 anos com escassos

avancos na compreensdo da ventilacdo (Slutsky, 2015).

Em 1563, Andreas Vesalius, professor de anatomia, publicou um tratado intitulado De Humani Corporis
Fabricafazendo referéncia, pela primeira vez, a ventilacdo mecanica por pressao positiva, da forma como
¢ reconhecida nos dias de hoje. Para tal recorreu a insuflacdo pulmonar com auxilio de um baldo com
ar, afirmando que a vida de um animal pode ser restabelecida através da realizacdo de uma abertura no
tronco da traqueia e da introducédo de um tubo ou de uma cana no seu interior. Ao insuflar ar na cana,
0 pulmao expande novamente porque lhe é injetado ar. Isto descreve essencialmente, nos dias de hoje,

uma traqueostomia realizada numa UCI e a aplicacéo da pressdo positiva nas vias aéreas (Slutsky, 2015).

Apenas em meados do século XVIIl, em 1774, com o desenvolvimento da anestesiologia moderna e
através da descoberta do oxigénio e do oxido nitroso, iniciou-se a utilizacao, por rotina, da anestesia geral
por inalacdo de éter e, posteriormente, cloroformio, e com isso chegou-se as técnicas de intubacao
orotraqueal “as cegas”, as quais expandiram os horizontes da ventilacdo mecanica pulmonar, e no final

do seculo XIX a laringoscopia direta (Matioc, 2016).

No inicio do século XX, a ventilacdo mecénica foi realizada com recurso aos denominados ventiladores
fron lung, por aplicacao de pressdo negativa. Em 1952, a epidemia de poliomielite em Copenhaga
resultou na necessidade de centenas de vitimas serem submetidas a ventilacdo prolongada, devido a
insuficiéncia respiratoria e bulbar, sobrecarregando, deste modo, os servicos de satde disponiveis, uma
vez que neste periodo havia apenas sete ventiladores ao servico dos profissionais de satde. O professor
Larsen, médico, pediu auxilio ao Dr. Bjorn Ibsen, anestesista, no sentido de aplicarem a ventilacado com

pressao positiva intermitente (IPPV) com recurso a anestesia para obterem sucesso no controlo da
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insuficiéncia respiratéria, decorrente da poliomielite. Nesse contexto, mais de trezentos doentes foram
ventilados manualmente ao longo das vinte e quatro horas, através de traqueostomia por mil estudantes
de medicina e de odontologia, mostrando-se esta técnica eficaz. Por este motivo, o Dr. Ibsen foi
considerado o “Pai” da medicina intensiva. Os primeiros ventiladores de pressdo positiva foram
desenvolvidos durante a Segunda Guerra Mundial para oxigenar os pilotos em altitude. A principal
diferenca entre os dois métodos de ventilacao é que os /ron /ung diminuem a pressao intratoracica para
sub-atmosférica (sugando ar), enquanto a IPPV, via tubo endotragueal, aumenta a pressao alveolar acima
da atmosférica (soprando ar). Esta simples diferenca explica muitos dos efeitos fisioldgicos associados a

IPPV (Brown & Roberts, 2016).

A ventilacdo mecanica consiste num método de suporte para o tratamento de pessoas com insuficiéncia
respiratoria aguda ou cronica agudizada, uma vez que substitui total ou parcialmente a ventilacao
espontanea, com o objetivo de propiciar trocas gasosas adequadas, reduzir o trabalho da musculatura
respiratdria e diminuir a sobrecarga metabdlica (Melo et al., 2014). Partindo deste pressuposto, a VMI é
definida como uma forma de assisténcia ventilatéria artificial utilizada essencialmente para promover a
oxigenacdo e ventilacdo do doente com insuficiéncia respiratoria, de qualquer etiologia, pelo tempo
necessario até reversao do quadro (ESICM, 2012). Esta ¢ a razdo pela qual a VMI é comumente utilizada
como medida de /ifesaving em Unidades de Cuidados Intensivos (Besel, 2006, as cited in Saadatmand

et al., 2013).

A funcdo respiratoria corresponde, assim, a um ato essencial para a manutencao da vida e pode ser
definida como a troca gasosa entre a atmosfera e o sangue venoso através da membrana alvéolo-capilar.
Para organizar as trocas gasosas, o aparelho respiratorio recorre aos mecanismos de ventilacao,

perfusdo, e difusdo de gases (Marum & Mata, 2008).

O suporte ventilatério pode ser iniciado em situacdes de faléncia respiratdria aguda, aumento do trabalho
respiratorio, em situacdes em que ha reducao da compliance pulmonar ou aumento das necessidades
de oxigénio, como é o caso dos choques sético e cardiogénico, bem como, na regulacdo da pressao
parcial de dioxido de carbono no sangue arterial (PaCQO:) em pessoas com lesdes cerebrais e pressao
intracraniana elevada. Neste sentido, os sinais indicadores de uma possivel necessidade de VMI, apds a
avaliacao clinica, estao associados a hipoxemia grave ou acidose respiratoria, alteracdes do nivel de
consciéncia da pessoa, trabalho respiratorio excessivo (taquipneia, adejo nasal ou uso de musculos
acessorios), sinais de secrecado excessiva de catecolaminas - diaforese, taquicardia e hipertensao (Brown
& Roberts, 2016).
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A faléncia respiratoria é caracterizada pela hipoxia pulmonar que predomina nas situacdes de edema
pulmonar, aspiracao de conteudo, pneumonia e atelectasias que causam alteracbes na
ventilacdo/perfusdo (V/Q) e shunt pulmonar, e pela hipercapnia que pode ser causada por um
inadequado aporte de oxigénio alveolar por minuto, inadequado volume corrente, baixa frequéncia
respiratoria, provocando danos cerebrais, no sistema nervoso central, ao nivel cardiotoracico e pulmonar

(Brown & Roberts, 2016).

Segundo Lima (2020), o inicio da ventilacdo mecanica invasiva deve ser considerado sempre que se
verifique que a pessoa tem a via aérea obstruida ou que é incapaz de manter a respiracdo espontanea e
se observam sinais clinicos e laboratoriais compativeis com dificuldade ou incapacidade respiratoria.
Todavia, a decisao de inicio da VMI deve ser baseada na observacdo do quadro clinico global, de forma
a ser iniciada tdo precocemente quanto possivel, e ndo deve ser retardada, face as consequéncias
clinicas resultantes da hipoxigenacdo. Neste sentido, Kondili et al. (2019) referem que a VMI apresenta
algumas finalidades das quais se salientam a diminuicdo do trabalho respiratdrio, o apoio nas trocas
gasosas e 0 ganho de tempo, para adequar estratégias ao tratamento das causas da faléncia respiratoria,

sendo que o ventilador deve proporcionar uma sincronia perfeita com a pessoa ventilada.

De forma a reduzir o siress fisioldgico decorrente da faléncia respiratoria e melhorar a tolerancia a
ventilacdo mecanica invasiva, os doentes devem ser sedados e analgesiados. A sedacdo constitui uma
componente essencial para a praxis em UCI. Durante varios anos foi entendida como uma necessidade
indiscutivel sendo que a investigacdo, nas ultimas duas décadas, se debrucou sobre os efeitos da
sedacao no decurso da doenca critica. Os altos niveis de sedacdo prolongam a ventilacdo mecanica e,
consequentemente, o tempo de internamento na unidade de cuidados intensivos, bem como o aumento
da taxa de mortalidade e do delirium na pessoa ventilada. A sedacéo é indicada para uma série de
procedimentos realizados na pessoa em situacao critica, nomeadamente na ventilacdo mecanica invasiva
proporcionando-lhe conforto, porém devem existir estratégias para a reducao dos niveis da mesma

(Gradwohl-Matis et al., 2015).

O termo sedacao é frequentemente utilizado para descrever um processo de ansiolise e de falta de
resposta semelhante ao estado de anestesia geral. Nas Unidades de Cuidados Intensivos, a sedacao é
utilizada para: // aliviar a dor; /) melhorar a tolerancia da pessoa a presenca do tubo endotraqueal; /)
facilitar procedimentos que de outra forma se tornariam stressantes ou dolorosos; /) reduzir a ansiedade
e controlar a agitacao; 1/ produzir amnésia durante o blogueio neuromuscular e v/ como forma de
tratamento - convulsoes, regular a pressao intracraniana, entre outras (Lonardo et al., 2014). De igual
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forma, Bayram and Sanci (2019) anuem que a sedacdo é aplicada a pessoa sob ventilacdo mecanica
invasiva no sentido de reduzir o desconforto induzido pela entubacao endotraqueal, de proteger a pessoa
em provocar danos a si mesma, de proporcionar sincronia entre pessoa e ventilador, e para melhor
gestdo e controlo da dor. Neste sentido, a perfusdo continua de opioides, benzodiazepinas e sedativos é
uma pratica recorrente que pode variar dependendo da politica de cada instituicao. O farmaco de eleicao
para a realizacdo da sedacao nas UCI s é o propofol associado a um opidide ou benzodiazepina (por
exemplo, o midazolam). O fentanil € um opiaceo também muitas vezes associado a este processo como
adjuvante para a analgesia e tolerancia ao tubo endotraqueal. O uso de relaxantes musculares para
facilitar a ventilacdo mecanica invasiva nas UCI "s é cada vez menos utilizado e reservado para situacoes
especificas (Bhandary, 2018). O propofol em perfusao continua é muito frequente e a evidéncia mostra
que as pessoas sob ventilacdo mecanica invasiva, com perfusdo de propofol, quando comparado com o
midazolam, apresentam menos mortalidade, o periodo de ventilacdo & encurtado e tém alta mais precoce

da UCI (Lonardo et al., 2014).

As estratégias para a diminuicdo da sedacao passam pela interrupcdo diaria dos seus niveis,
implementacédo de protocolos geridos pelos enfermeiros e, uma abordagem baseada no controlo da dor
e do delirium evitando, assim, altos niveis de sedacdo (Gradwohl-Matis et al., 2015). Efetivamente, sdo
varias as ferramentas disponiveis para monitorizar os niveis de sedacdo da pessoa sob ventilacdo
mecanica invasiva. Estas podem ser usadas para detetar flutuacées ao longo do tempo e orientar

intervencdes para ajudar a pessoa a alcancar um nivel 6timo de sedacao.

A ferramenta ideal para medir a sedacdo deve ser fidvel e de facil utilizacdo. Uma das escalas mais
utilizadas é a escala de Richmond intitulada de Agitatione Sedation Scale (RASS) que categoriza as
pessoas mais sedadas com um score de — 5 (incapazes de despertar) até as mais agitadas com um
score de + 4 (agitado). Nesta escala, o nivel zero representa uma pessoa calma e vigil. A escala RASS é
uma das escalas de uso recomendado pelas guideliness da Pain, Agitation and Delirium (PAD). Existem,
porém, outros meios disponiveis para avaliacao dos niveis de sedacdo como é o caso dos monitores de
pressao esofagica; dos monitores da variabilidade da frequéncia cardiaca; do eletroencefalograma (indice
bispectral), classicamente utilizados para avaliacdo dos niveis de anestesia, contudo sdo adjuvantes para

avaliacao dos niveis de sedacdo (McGovern et al., 2018).

No entanto, apesar da enorme evolucéo dos ventiladores e das modalidades ventilatorias, bem como dos

processos de sedacao e analgesia dos doentes, da ventilacdo mecanica invasiva podem advir diversas
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complicacdes. Para Kondili et al., (2019), as principais complicacdes relacionam-se com as lesdes

pulmonares, a disfuncao diafragmatica e a pneumonia associada ao ventilador.

A ventilacdo mecéanica so6 por si pode provocar lesdes pulmonares, mesmo no 6rgdo previamente
saudavel e esta situacdo complexa é histologicamente indistinguivel da sindrome da dificuldade
respiratdria aguda (ARDS) sendo denominada por lesdo pulmonar induzida pelo ventilador. Durante o
processo de ventilacdo mecanica invasiva, o pulmao é sujeito a volumes e pressdes que podem levar ao
barotrauma, como € o caso do atelectotrauma, lesao pulmonar inerente ao colapso dos alvéolos causado
por repetidas insuflacdes ventilatérias (Brown & Roberts, 2016). Os diferentes mecanismos que
provocam uma estrutura heterogénea do parénquima pulmonar, que & a principal caracteristica do
pulmao em ARDS, tém sido reconhecidos como determinantes para a prevencao ou diagnostico da leséo
pulmonar induzida pelo ventilador. A disfuncao diafragmatica induzida pelo ventilador relaciona-se com
a perda da funcdo deste musculo devido ao trabalho exercido pelo ventilador, em virtude do apoio
ventilatério excessivo conduzir a atrofia e a disfuncao contratil do diafragma. Esta disfuncao é induzida
por mecanismos celulares diversos e estd associada ao fracasso ou desmame dificil conduzindo ao
aumento do tempo de internamento na UCI e a elevacdo das taxas de mortalidade hospitalar. A
pneumonia € associada ao ventilador quando acontece num periodo superior a 48 horas apos o inicio
da entubacdo endotraqueal e da ventilacdo mecéanica. As microaspiracdes para a cavidade orofaringea,
a diminuicao dos reflexos de degluticao e tosse comprometem a limpeza mucociliar sendo considerados
mecanismos patogénicos. A pneumonia, em contexto de UCI, estd associada uma morbilidade
significativa e o seu diagndstico ¢ baseado em critérios clinicos e microbiolégicos. No entanto, os
profissionais de saude utilizam varios procedimentos para a sua prevencao, de entre os quais se salienta
a higienizacdo das maos e a friccdo com uma solucao antisséptica de base alcodlica (SABA), a drenagem
continua da regido subglética, a substituicao periddica de filtros, a elevacdo do leito do leito do doente, a
reducdo da manipulacdo dos circuitos do ventilador, a tromboprofilaxia e, a mais importante, o desmame

ventilatorio, o mais precocemente possivel (Kondili et al., 2019).

Para além destas complicacdes, Bhandary (2018) menciona ainda as relacionadas com a via aérea,
ventilador e problemas gerais. As condicdes relacionadas com a via aérea sao inerentes ao
desposicionamento do tubo endotraqueal ou entubacao dificil, obstrucao da via aérea devido a presenca
de secrecdes, sangue ou de um corpo estranho. Ao nivel do ventilador podem ser considerados aspetos
como: desconexao de tubos, falhas elétricas ou mecanicas, perda de gas ou da fonte de alimentacéo,

sensores de fluxo inoperaveis ou disfuncao do soffware. Os problemas gerais que devem ser

22



considerados prendem-se com a instabilidade cardiovascular, efeitos colaterais de drogas sedativas e
ansioliticas, ileo paralitico, Ulceras gastrointestinais, defirium, astenia, trombose venosa profunda e

embolia pulmonar, retencéo de liquidos e Ulceras de pressao.

Por tudo o que foi exposto, a pessoa em situacado critica encontra-se extremamente vulneravel e acresce
a este facto a realidade de estar mais suscetivel a infecdo provocada por organismos multirresistentes.
Em contexto de cuidados intensivos, o controlo da infecdo passa por medidas tais como: lavagem da
boca com uma solucédo a base de clorohexidina e descontaminacao seletiva do intestino em doentes sob
VMI, medidas de isolamento em pessoas portadoras de microrganismos que justifiquem essa
necessidade, racionalizacao do uso de antibidticos, assepsia eximia aquando da manipulacédo de linhas

arteriais e cateteres centrais (Bauchmuller & Faulds, 2015).

Paralelamente a todas as complicacdes descritas, a nivel sistémico, podem ser identificadas alteracdes
renais na medida em que o processo de ventilacao conduz a reducao dos niveis de dioxido de carbono
(CO.), e consequente diminuicdo da pressao arterial média (PAM). Decorrente da VMI, hd uma reducao
da atividade barorecetora que resulta no aumento da atividade simpaticomimética e na ativacao do
complexo renina-angiotensina-aldosterona através da libertacao de vasopressina. A reducao da pressao
auricular direita conduz a uma diminuicdo do retorno venoso sendo ativados os recetores auriculares
especificos que provocam a reducdo da excrecado do peptideo natriurético (ANP). Isto gera um aumento
da retencao de sodio e agua pelo rim. A combinacéo entre a reducdo da pressao de perfusao renal (PAM
baixa) e a congestao venosa devido a pressao intratoracica elevada pode reduzir a filtracdo glomerular e

potenciar uma lesao renal aguda (Brown & Roberts, 2016).

0O figado é outro 6rgao cuja funcao pode ser alterada devido a VMI, uma vez que a perfusdo hepatica
depende do CO. e da PAM, que tendem a diminuir durante ventilacdo artificial. Cerca de 60% da perfuséo
hepatica é realizada através da veia porta que corresponde a um sistema de baixa pressao sendo que a
pressao intratoracica elevada pode causar congestdao nos vasos do figado. Quanto maior for a pressao
nos vasos hepaticos, maior é a reducao do gradiente de pressao para haver circulacao de fluidos através

do figado (Brown & Roberts, 2016).

A nivel cerebral, a elevada pressao intratoracica pode impedir uma adequada drenagem vascular
cerebral. Assim, o aumento do volume venoso intracerebral pode causar aumento da pressao
intracraniana que combinada com a diminuicdo da PAM pode provocar hipoperfusdo cerebral. Num

cérebro sob VMI este mecanismo pode ser regulado através do aumento criterioso dos niveis da pressao
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positiva no final da expiracdo (PEEP). A interacdo pulmao/coracao pode estar alterada, porque enquanto
gue na ventilacao espontanea a pressao intratoracica negativa leva ao aumento do retorno venoso, na
IPPV observa-se a situacdo inversa. A pressdo intratoracica que é transmitida para a auricula direita é
baixa, impedindo o retorno venoso, reduzindo a pré-carga e, portanto, a saida ventricular direita. Em
doentes com aumento do volume diastélico final do ventriculo direito, a diminuicdo da pré-carga conduz
a reducdo do volume diastdlico final no ventriculo direito (RVEDV), reduzindo a carga exercida no
ventriculo esquerdo e, deste modo, facilitando o enchimento do ventriculo e consequente remocao do

CO: (Brown & Roberts, 2016).

As estratégias de ventilacdo para a prevencao das complicacdes associadas a ventilacao mecanica
invasiva passam pelo controlo do stress e tensdo para protecado do pulmao, estratégias de ventilacao
para a diminuicao da heterogeneidade do parénquima pulmonar, estratégias sem ventilacéo, posicao
prono, Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO), e blogueio neuromuscular (Brown & Roberts,

2016).

Em suma, a ventilacdo mecanica invasiva ¢ um tratamento /ifesaving essencial a sobrevivéncia de
inimeras pessoas em situacao critica. Contudo, néo ¢ isenta de efeitos colaterais e é importante que
seja descontinuada e se proceda ao desmame o mais cedo possivel (Kondili et al., 2019) de forma a

reduzir as complicacoes que lhe estao associadas.
1.2. O processo de desmame ventilatorio

A descontinuacéo da VMI pode ser definida como a interrupcao brusca ou gradual do suporte ventilatorio,
representando um dos aspetos mais importantes dos cuidados a pessoa em situacdo critica (Pefiuelas
et al.,, 2015). O desmame ventilatorio corresponde a expressdo, consensualmente, utilizada para
descrever o processo de descontinuacdo da VMI sendo definido como todo o processo de retirar a pessoa
do suporte ventilatorio e extubacdo, processo este que representa cerca de 40 % do tempo total de
ventilacao (Figura 1). Este consiste num processo de transicdo da ventilacdo artificial para a respiracao
espontanea nos doentes que permaneceram submetidos a VMI por um periodo igual ou superior a vinte
e quatro horas (Oliveira et al., 2019). E um processo complexo que implica a continuacéo de cuidados
centrados no doente critico e um conhecimento profundo de cada um, realcando o papel da enfermagem

no processo (Crocker, 2009, as cited in Lavelle & Dowling, 2011).
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Figura 1 - Etapas do desmame ventilatério

1) Treatment | | 3) Assessing
of ARF readiness

to wean

| 5) Extubation | | 6) Re-intubation

| 2) Suspicion | 4) SBT |

S S S S !

Discharge

Fonte: Boles et al (2007)

A maioria dos doentes sdo facilmente desmamados do ventilador, todavia para outros o desmame
ventilatorio torna-se um processo mais dificil e prolongado, dependendo o seu sucesso das estratégias

de respiracao espontanea utilizadas e dos protocolos de desmame das UCI "s (Boles et al., 2007).

Em 2005, uma conferéncia internacional sobre o desmame ventilatorio aprova uma classificacdo do
desmame em funcdo da sua duracdo e do numero de provas de respiracdo espontanea (PRE)
precedentes a extubacao bem-sucedida (Boles et al., 2007). Esta classificacao foi aprovada pela
European Respiratory Society, American Thoracic Society, Society of Critical Care Medicine e a Societé
de Reanimation de Langue Francaise, encontrando-se ainda em vigor (Camporota & Rubulotta, 2012).
Com base nesta classificacao, considera-se que o desmame ¢ facil, quando os doentes sdo extubados a
primeira tentativa (o que ocorre em 70% dos casos), dificil quando sdo necessarias até trés tentativas de
PRE ou o processo perdura até sete dias e prolongado quando se excede as trés tentativas de PRE ou

quando o desmame se prolonga para além dos sete dias.

A faléncia do desmame ¢ definida como a incapacidade em conseguir a autonomia respiratoria da pessoa
mesmo apods a aplicacao das estratégias de respiracao espontanea ou da necessidade de reintubacao
ou de ventilacdo nao invasiva num periodo inferior a 48 horas apds a extubacdo, sendo esta situacao
encarada como um resultado falhado (Kondili et al., 2019). Assim, a capacidade de cada pessoa para a
realizacdo do desmame ventilatorio deve ser avaliada diariamente pelos profissionais de satde de acordo
com critérios especificos. A ESICM (2012) estabeleceu guias orientadores com o intuito de facilitar e
sistematizar a identificacdo dos doentes com capacidade para respirar espontaneamente.
Essencialmente, esses critérios consistem na melhoria da causa da faléncia respiratdria aguda e na

estabilidade hemodinamica, respiratoria e mental do doente (Figura 2).
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Figura 2 - Critérios para iniciar o desmame ventilatorio

= Melhoria da causa da faléncia respiratéria;
= Adequadaoxigenacdo: Pa02/Fi02>150mmHg ou Sp02290% com Fi02£40% e PEEP<5,
Pa02=50-60mmHg com FiO2<50%;
pH>7,25;
Fr<35¢/m, VT>=5ml/Kg, Vm<10-15l/m;
Compliance=TV/(Pplateau— PEEP tot)= 60-100ml/cmH20;
Resisténcia = (Ppico - Pplateau)/fluxo = < 5 cmH20Q/I por seg;
Capacidade de o doente iniciar o esforco respiratorio
Pimax £ - 30mmH20 (ou mais negativa);
Estabilidade hemodindmica sem isquemia do miocardio;
Hgb 27-10gr/I1;
Temp <£38-38,59C;
Estado mental/neuroldgico em que o doente esta desperto e alerta ou facilmente
despertavel;
= Tosse eficaz e auséncia de secrecdes excessivas.

Fonte: Camporota and Rubulotta (2012)

No que reporta aos métodos utilizados para se proceder ao desmame, ao longo da histéria da VMI,
verifica-se a existéncia de uma consideravel variacdo dos mesmos. As estratégias de respiracéo
espontanea simulam a capacidade da pessoa em respirar espontaneamente sem qualquer auxilio.
Apesar da controvérsia que existe acerca das estratégias de respiracao espontanea mais adequadas, 0s
autores consideram que estas devem ser realizadas com peca em T ou com 0s modos de ventilacao
assistida (sem PSV ou PEEP), pois ambos 0os métodos simulam o trabalho respiratério no periodo pds-
extubacao (Kondili et al., 2019). Na maioria dos casos, trinta minutos de respiracdo espontanea é o
suficiente para garantir o sucesso das manobras de respiracao espontanea, a excecdo das pessoas com
maior risco de reintubacado por terem comorbilidades associadas (e.g, doenca pulmonar obstrutiva
crénica, desordens neuromusculares) que devem permanecer em ventilacdo espontanea por um periodo
superior a cento e vinte minutos para garantir o sucesso do desmame. Para além da aplicacdo das
técnicas de respiracdo espontanea, o sucesso do desmame pode estar comprometido devido a
mecanismos patofisiologicos intrinsecos, de entre os quais: hipoxemia, aumento do trabalho respiratorio,
diminuicao da capacidade muscular, disfuncao cardiaca, alteracdes psiquicas e, alteracdes do equilibrio

hidroelectrolitico, acido-base e enddcrino (Kondili et al., 2019).

De modo a atenuarem sentimentos de solidao, de inseguranca da pessoa sob VMI, e de forma a garantir
0 sucesso do processo de desmame, os profissionais de saude carecem de compreender, acompanhar
e ajudar a pessoa através da satisfacao das suas necessidades. A interacao com os profissionais de

salde no processo de desmame do ventilador é essencial para a preparacao da pessoa e para 0 Sucesso
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deste procedimento (Merchan-Tahvanainen et al., 2017). Desta forma, a pessoa em situacao critica pode
ter as suas necessidades de conforto alteradas durante todo o periodo de ventilacdo mecéanica. Sendo o
conforto uma area de atencao relevante, importa abordar este conceito como foco importante da pratica

de enfermagem.

1.3. Conforto: Foco da pratica de enfermagem

O conforto € um conceito fundamental para a pratica de enfermagem. Ao longo dos tempos, este tem
assumido diferentes significados relacionados com a evolucéo historica, politica, social e religiosa da
humanidade, bem como, com a evolucdo tecnocientifica, essencialmente das ciéncias da salude de um

modo geral e da enfermagem em particular (Apdstolo, 2009).

O verbo “confortar”, do latim confortare, significa restituir as forcas fisicas, o vigor e a energia; tornar
forte, fortalecer e revigorar. Deste modo, o enfermeiro é aquele que promove o fortalecimento e o conforto
daquele que esta enfermo (Apostolo, 2009). Segundo o ICN (2019), o termo conforto corresponde a

sensacdo de tranquilidade fisica e bem-estar corporal.

De acordo com os registos historicos, no inicio da era crista e da ldade Média, os cuidados de saude
encontravam-se ligados a Igreja Catolica Romana, cujas praticas eram desvinculadas das atividades
médicas, sendo a enfermagem obra de misericérdia para a salvacdo da alma e o conforto era o seu
objetivo. Eram prestados cuidados ao corpo (higiene, curativos, alimentacdo) como obra de caridade e
de conforto espiritual, ndo com o intuito de obter a cura (Mussi, 2005). Entre os séculos XVII e XIX,
devido a mudancas na medicina e nos hospitais, a nocdo de conforto sofre modificacées. O médico
dedica-se cada vez mais ao estudo do corpo, deixando as questdes do ambiente para as enfermeiras.
Estas, passam a cuidar do ambiente e ja ndo tanto do espirito, e a executar as ordens médicas. As tarefas

do conforto passam a estar dependentes das prescricdes dos clinicos (Mussi, 2005).

Florence Nightingale, em Notas Sobre Enfermagem, fez vastas referéncias ao conceito, ao valorizar os
cuidados de higiene e conforto prestados pelos enfermeiros aos seus doentes privilegiando o seu bem-

estar:

“0O alivio e o conforto, sentidos pelo doente apds a sua pele ter sido cuidadosamente lavada e
enxaguada, € uma das mais comuns observacoes feitas pelo doente acamado. Ndo deve ser

esquecido, entretanto, que o alivio e o conforto obtidos, de facto, nada mais sdo do que um sinal
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de que as forcas vitais foram auxiliadas pela remocdo de alguma coisa que as oprimia”

(Nightingale, 2005, p.132).

Destacou, ainda, a observacao como um instrumento importante na promocado do conforto dos doentes,
bem como o resultado confortante dos cuidados de enfermagem ao nivel fisico, psicolégico e social

(Apostolo, 2009).

Mais tarde, no inicio do século XX, o conforto foi assumido como o principal objetivo da enfermagem,
muito devido ao pouco efeito curativo da Medicina neste periodo (Apostolo, 2010). Efetivamente, entre
1900 e 1980, o conforto sofre uma evolucao e pode ser divido em trés categorias cronolégicas para a
enfermagem: /) entre 1900 e 1929, foi considerado como o foco central e prioritario da enfermagem; /i)
nas décadas de 30 a 50 foi reconhecido como uma estratégia para alcancar os aspetos fundamentais
dos cuidados de enfermagem deixando de representar a meta final e absoluta da enfermagem; /i) nas
décadas de 60 a 80, o conforto tornou-se um objetivo menor dos cuidados de enfermagem em detrimento
do foco nos cuidados fisicos (Mcilveen & Morse, 1995). Porém, a atencdo sobre os cuidados a nivel
emocional recaia nas situacdes em que ja nao era possivel a cura, ou seja, a nivel dos cuidados paliativos.
Os avancos na Medicina neste periodo permitiram o alcance da cura para muitas doencas e dai o conforto
nao se revestir de um aspeto essencial. A evolucao e o papel do conforto vdo progredindo na historia da
Enfermagem devido as linhas orientadoras da educacédo da enfermagem e da medicina, & evolucao

tecnoldgica, e ao desenvolvimento e implementacdo de modelos concetuais em Enfermagem.

Em 1908, Aikens mencionou que nao havia nada tdo pequeno relativamente ao conforto do doente para
ser ignorado. O conforto era, assim, a primeira e Ultima consideracao da enfermeira. Uma boa enfermeira
deveria ter a capacidade de pdr os seus doentes confortaveis e a provisdo do conforto surge da sua
habilidade e personalidade (Kolcaba, 2003). Harmer, em 1926, discutiu a importancia da enfermeira
proporcionar conforto ambiental aos seus doentes através de uma “atmosfera geral de conforto” e
observou que o alivio da dor e do desconforto eram fundamentais para as boas praticas de enfermagem
(Kolcaba & Kolcaba, 1991). Por sua vez, Goodnow, em 1935, referiu que o conforto do doente é da
responsabilidade da enfermeira e considera que este ¢ tanto fisico quanto mental e a responsabilidade
de uma enfermeira ndo termina com os cuidados fisicos. Sendo assim, o conceito de conforto é positivo
e implica que a pessoa se sinta bem e, em alguns casos, indica uma melhoria de um estado ou condicao
anterior, contudo o seu significado é pouco explicito, oculto e muitas vezes ambiguo (Kolcaba & Kolcaba,

1991).
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Todavia, foi a partir da segunda metade do século XX que a literatura em enfermagem evidencia estudos
desenvolvidos sobre o conforto, de entre as quais se destacam Hildgard Peplau, Ida Orlando, Calista Roy,
Patricia Benner, Jean Watson, Medeleine Leininger, Josephine Peterson, Loretta Zderard, Joan Hamilton,
Afaf Meleis, Janice Morse e Katharine Kolcaba. De facto, estas autoras contribuiram para o

desenvolvimento da disciplina e para a percecao e significado do conceito de conforto (Apostolo, 2010).

Peplau considerou o conforto como central na acdo dos enfermeiros e satisfacdo das necessidades
humanas (Oliveira, 2011). Tal como Roy, Peplau deixa o conceito implicito, no seu modelo de Adaptacao,
ao estudar as necessidades de conforto psicolégico e as respetivas medidas para o aumentar.
Considerou, ainda, que a obtencdo de um maior nivel de conforto é o objetivo Unico da intervencao, que
se centraliza na promocao da adaptacdo das pessoas, contribuindo desta forma para a saude e qualidade

de vida (Apdstolo, 2007).

Orlando (1961) descreveu o conforto como um aspeto central para satisfazer as necessidades humanas,
argumentando que o papel da enfermagem se deve focar em tudo o que possa interferir com o conforto
fisico e mental dos doentes. Por sua vez, Benner, em 1984, fez referéncia @ mensuracdo do conforto no
dominio da pratica da enfermagem (Helping role), no qual abordou oito competéncias interrelacionadas
de primordial importancia sendo holisticas e facilitadoras do processo de cura, esperanca e paz dos
doentes, que representavam a arte da Enfermagem. Essas competéncias consistiam em: j/ criar um
ambiente propicio ao compromisso com a cura; /) medir o nivel de conforto e preservar a singularidade
da pessoa nos momentos de dor e de colapso extremo; /) estar presente; /) incentivar a participacdo
da pessoa no seu processo de cura; v/ interpretar os diferentes tipos de dor e aplicar intervencoes
adequadas de controlo da dor; vj) proporcionar conforto e comunicar através do toque; i) dar informacéo
e suporte emocional a familia da pessoa e Vi) fornecer estratégias a pessoa no sentido da mudanca e
do seu desenvolvimento emocional. Por isso, o conforto € uma competéncia do enfermeiro e o resultado

da sua intervencao (Kolcaba, 2003).

A Teoria do Cuidado Transcultural de Leininger (1995) e a Teoria Humana do Cuidar de Watson (2002)
abrangem a esséncia do que é a enfermagem e a nocao de conforto. O conforto € um construto “major”
da taxonomia do cuidar, ou seja, € uma parte do cuidar. Torna-se fundamental inseri-lo no contexto
cultural, tendo em conta o significado que cada pessoa, familia ou comunidade lhe atribui para que se
possa prestar cuidados de qualidade holisticos, culturalmente congruentes, de acordo com as

necessidades (Leininger, 1988, 1995).
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A teoria de Watson tem uma orientacdo fenomenologica, existencial e espiritual. Neste contexto, o objetivo
da enfermagem é ajudar as pessoas a obter um grau de harmonia ao nivel da “mente-corpo-espirito”
que gera autoconhecimento, autorrespeito, autocura, transcendéncia e processos de autocuidado. De
igual modo, o conforto ¢ uma variavel resultante do cuidado, que os enfermeiros podem parcialmente
controlar, através de atividades de suporte, protecéo ou correcao do ambiente interno e externo em que
a pessoa esta inserida. Por isso, € um resultado do cuidado e uma area de intervencao no processo de
cuidar, particularmente suportada pelo oitavo fator de cuidado proposto pela autora. Os dez fatores do
cuidar que tém subjacente uma componente dindmica e relacionam-se com a satisfacdo das
necessidades e o conforto da pessoa: // formacdo de sistema de valores humanistico-altruista; /)
instilacdo da fé- esperanca; /i cultivo da sensibilidade para consigo préprio e para com os outros; /)
desenvolvimento de uma relacdo de cuidar, ajuda-terapéutica; 1/ expressdo de sentimentos positivos e
negativos; 1) processo de cuidar criativo na resolucdo de problemas; i) promocdo do ensino-
aprendizagem interpessoais; Vi) ambiente sustentador, protetor, e/ou corretivo mental, fisico, social,
cultural e espiritual; ix/ assisténcia as necessidades humanas e x/ permissado de forcas fenomenoldgicas-
existenciais (Watson, 2002). O conforto é entdo designado como uma condicdo que interfere no
desenvolvimento interno e externo da pessoa e uma variavel externa que o enfermeiro pode controlar. O
conforto promovido pelo enfermeiro devera ajudar a pessoa a funcionar de uma forma eficaz (Watson,

1988).

Numa outra perspetiva, Paterson e Zderad (1988), influenciadas pela filosofia existencialista e num
contexto do modelo de enfermagem psiquiatrica humanista, consideram o conforto como o estado no
qual o doente é livre para ser e para se transformar, planeando e controlando o seu destino, tendo em
conta o seu potencial num determinado espaco temporal e situacional. Para estas autoras, o conforto
engloba conceitos tais como: saude, crescimento, abertura e liberdade. Assumem a existéncia de um
continuum “conforto-desconforto” apresentando quatro citérios para identificar o estado da pessoa ao
longo deste processo: a relacdo com os outros, a adaptacdo emocional ao ambiente, a compreenséo do
presente em relacao ao passado e o reconhecimento da sua capacidade em relacéo ao futuro (O “Connor,
1993). Devido ao facto de Paterson e Zderard serem enfermeiras de psiquiatria, 0 seu modelo denota
uma falta de abordagem acerca das necessidades fisicas dos doentes, centralizando-se nos aspetos
psicoterapéuticos e na capacidade dos enfermeiros em promoverem e serem elementos facilitadores do
conforto. No entanto, consideraram que os desconfortos mentais podem levar a desconfortos fisicos

(Tutton & Seers, 2003; Kolcaba & Kolcaba, 1991).
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Por sua vez, Hamilton, em 1989, observa que o termo conforto é utilizado pelos enfermeiros na sua
pratica diaria para descrever intervencdes de enfermagem, um resultado e um objetivo, tendo este um
significado vago para os doentes. Por isso, desenvolveu um estudo qualitativo, emergindo deste estudo
seis temas do conforto: /) o conforto esta relacionado com o processo de doenca, ou com o conforto
fisico, em que a dor e os aspetos fisicos sdo 0s que mais pde em causa o conforto; /) a presenca de
objetos pessoais pode tornar o ambiente mais familiar e assim aumentar o conforto da pessoa doente.
O ambiente é algo que o enfermeiro pode manipular de forma a torna-lo mais adequado e confortavel
para a pessoa; /j)a promocao da autoestima relacionada com o conforto psicoespiritual; ////a abordagem
e atitudes dos enfermeiros, no que diz respeito a qualidade dos cuidados e aos aspetos relacionais,
promovendo o conforto social; 1) a existéncia de trés tipos de conforto: alivio, tranquilidade e
transcendéncia e vj) considera que todos os cinco temas sdo essenciais para a promocao do conforto e
que cada um tem a sua preferéncia relativamente a intervencdes aplicadas pelos enfermeiros. Concluiu,
por isso, que o conforto € multidimensional e com significados diferentes para cada pessoa (Kolcaba,

2003).

Todavia, é a partir dos anos 80 que o tema do conforto se reveste de uma importancia acrescida para a
enfermagem devido & profundidade dos estudos de Janice Morse e de Katharine Kolcaba. Os trabalhos
de Morse deram visibilidade ao conceito de conforto no contexto da enfermagem contemporanea,
centrando-se essencialmente nas acdes de confortar. Numa analise etnocientifica do conforto, concluiu
que tocar e falar sdo dois componentes /major e ouvir € um componente minordo processo de conforto.
Esta autora usou frequentemente os termos comfort, comforting comfortable e comforted

interchangeably, sem construir, porém, uma semantica especifica para o conforto (Kolcaba, 2003).

A partir doa anos 90, Katharine Kolcaba dedica-se a sua concetualizacdo e operacionalizacdo (Apdstolo,
2010). Kolcaba (2003) centra-se na avaliacdo do conforto e considera que este & um estado resultante
das intervencoes de enfermagem para aliviar ou eliminar o diistress, criando deste modo uma estrutura

taxondmica que permite operacionalizar os resultados das intervencdes dos enfermeiros.

Em suma, afirma-se que apesar de ser consensual que o conforto € um tema central da enfermagem,
resultante da acdo dos enfermeiros, transparecerem diferentes perspetivas nas varias teorias da
enfermagem, sobretudo na concecao de Watson, Leininger, Morse e Kolcaba. Nas teorias de Watson e
Leininger, o cuidar assume uma importancia central e o conforto € um componente do cuidar. Enquanto
que Morse considera o cuidar como um construto do conforto, Benner entende-o uma competéncia do
enfermeiro e Meleis como uma terapéutica de Enfermagem. Morse e Kolcaba concordam que a
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intervencdo de enfermagem é a acdo de confortar e que o conforto surge como resultado dessa
intervencdo. A Figura 3 sintetiza as principais etapas cronologicas acerca da evolucdo do conceito do

conforto para a enfermagem.

Figura 3 - Evolucao do conceito do conforto na perspetiva da enfermagem

Evolucdo do Conceito

ATMOSFERA GERAL OBSERVACAO/DESCRICAO
Tranquilidade fisica/mental Importancia das acgdes
Harmer Morse
OBSERVA%KO MEDIDAS DE CONFORTO
Doente e Ambiente Promotor da salde
Florence Nightingale Jean Watson
1859 1904-1919 1926 1961 1985 1989 1990 1992-2003
ALIVIO DAS NECESSIDADES TEORIA
Foco da Enfermagem Contextualizacio
Orlando Kolcaba
CONFORTO EMOCIONAL MULTIDIMENSIONAL
Objectivo central Exploragdo do conceito

Hamiiton J.

Fonte: Ribeiro (2012)

No subcapitulo que se segue, aborda-se a teoria de Katharine Kolcaba sobre o conforto.

1.4. Teoria do conforto de Kolcaba

Na década de 90 do século XX, Katharine Kolcaba dedicou-se a conceptualizacdo e operacionalizacéo
do conceito de conforto em enfermagem. Para Kolcaba (1991, 1994), o conforto é um resultado
dindmico, um processo resultante das intervencées de enfermagem, onde sdo satisfeitas as
necessidades basicas. Neste ambito, constitui uma necessidade basica das pessoas e € acentuada nos
doentes que vivenciam situacdes de internamento hospitalar, sendo que, proporcionar conforto requer
varias condicées nomeadamente, um ambiente adequado e a colaboracao entre doentes, enfermeiros e

familia.

Da relacao que estabelece entre os estados de conforto e os contextos emerge a estrutura concetual do
conforto, composta por doze células desenvolvendo, deste modo, uma definicdo técnica para o conceito

holistico do conforto como demonstrado no Quadro 1 (Apdstolo et al., 2012).
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Quadro 1 - Estrutura Taxondmica do Conforto

Estados Alivio Tranquiidade Transcendéncia
Contexios

Fisico Alivio Tranguilidade Transcendéncia
Fisico Fisica Fisica

Psicoespintual Alivia Tranquilidade Transcendéncia
Psicoespintual Psicosspintual Psicoespintual

Ambiental Alivio Tranguilidade Transcendéncia
Ambiental Ambiental Ambiental

Sociocutiural Alivio Tranquilidads Transcendéncia
Sociocultural Saciocultural Sociocultural

Fonte: Kolcaba (1991)

O conjunto destas células representa a forma total do conforto holistico. Cada célula reflete a sintese dos
significados das dimensdes £sfado e Contexto e representa cada uma per si; uma dimensao diferente
do conforto. Importa salientar, ainda, que uma mudanca numa das células provoca uma mudanca nas

outras (Apostolo et al., 2012).

O conforto é definido como a condicdo experimentada pelas pessoas que recebem as medidas de
conforto e corresponde a experiéncia imediata e holistica de ser fortalecido através da satisfacao das
necessidades relacionadas com trés tipos de conforto (alivio, tranquilidade e transcendéncia) nos quatros

contextos da experiéncia: fisico, psicoespiritual, ambiental e sociocultural (Kolcaba, 1994).

No que reporta ao contexto do conforto, o contexto fisico relaciona-se com as sensacdes corporais,
mecanismos homeostaticos, funcdo imunologica, entre outros. O contexto psicoespiritual inclui a
consciéncia interna do “eu”, a percecao de identidade, sexualidade, estima e o significado que cada um
lhe atribui, bem como a relacdo com uma ordem ou ser superior. O contexto ambiental engloba as
experiéncias da pessoa com o ambiente externo (e.g, temperatura, luz, sons, cheiros, paisagens).
Finalmente, o contexto sociocultural pertence ao globo das relacdes interpessoais, familiares e sociais
(e.g, financas, escolaridade, cuidados de saude), mas também a necessidade de informacéo, bem como

as tradicoes familiares, rituais e praticas religiosas (Kolcaba & Fisher, 1996).

Em relacao ao estado de conforto, o aliio é definido como a sensacao da pessoa ter uma necessidade
de conforto especifica satisfeita; a franquilidade caracteriza-se por um estado de calma ou de
contentamento; e a franscendénciacomo uma condicao na qual alguém consegue um estado de conforto
que esta acima de qualquer problema ou dor (Kolcaba & Fisher, 1996).
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Pelo facto de nao existir uma teoria de enfermagem de grande alcance que pudesse suportar e
fundamentar a sua concecao tedrica, Kolcaba necessitou de uma estrutura concetual mais abstrata que
pudesse albergar a sua teoria de médio alcance. Deste modo, fundamentou-se na teoria da personalidade
da pressao humana de Murray que em 1933 sintetizou uma teoria de grande alcance para a psicologia

acerca das necessidades humanas (Apdstolo, 2010).

A teoria de Kolcaba assenta em necessidades que emergem de situacdes ou estimulos, que causam
tensdes negativas na pessoa. As necessidades de conforto carecem de ser identificadas e as intervencdes
de enfermagem tém como finalidade deslocar as tensdes para o sentido positivo, através de estratégias
ou forcas facilitadoras. Assim, os enfermeiros devem avaliar se o conforto como resultado foi atingido
(Kolcaba, 2003). Na sua otica, as forcas obstrutivas correspondem as necessidades de cuidados de
salde, as forcas facilitadoras as intervencdes de conforto implementadas pelos enfermeiros e as forcas
interativas as variaveis intervenientes que interferem com o processo de saude e de cuidados (Kolcaba,

2001, 2003).

Partindo destes pressupostos, (Kolcaba, 2001) propde, assim, uma estrutura conceptual da teoria do

conforto (Figura 4).

Figura 4 - Estrutura Concetual da Teoria do Conforto.

Conceptual Framework for Comfort Theory

Enhanced
Comfort

Nursing
‘+ Interventions +

Fonte: Kolcaba (1997)
Esta teoria alude que:

e (s enfermeiros identificam necessidades de conforto da pessoa/familia nao satisfeitas;
e Qs enfermeiros implementam intervencdes dirigidas as necessidades nao satisfeitas que visam

aumentar o conforto da pessoa/familia;
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e As variaveis intervenientes devem ser consideradas aquando da concecao das intervencdes de
enfermagem tendo o objetivo do aumento do conforto e/ou Heath Seeking Beahaviours (HSB);

e Se as intervencdes forem efetivas as pessoas sado fortalecidas e envolvem-se em
comportamentos de busca de saude;

e (Quando os pacientes se envolvem em comportamentos de busca de saude como resultado de
serem fortalecidos por acdes de conforto, enfermeiros e doentes estdo mais satisfeitos com os
cuidados de saude;

e (Quando as pessoas estdo satisfeitas com os cuidados de saude de uma instituicdo especifica,

essa instituicdo mantém sua integridade (boas praticas e boas politicas de saude).

Acresce, ainda, a existéncia de varidveis intervenientes que podem influenciar o alcance do conforto.
Estas correspondem a fatores sobre os quais os enfermeiros ndo tém controlo e afetam a direcao ou o
sucesso, tais como o prognostico, a situacdo financeira, a extensdo do apoio social, entre outros
(Kolcaba,1997). Contudo devem ser tidas em consideracao aquando da implementacéo de intervencoes

de enfermagem promotoras do conforto.

Na primeira parte da teoria, Kolcaba (1997) sugere a aplicacdo pratica do processo de enfermagem.
Neste contexto, o enfermeiro carece de proceder a avaliacdo holistica das necessidades de conforto da
pessoa, a implementacdo de intervencdes de modo a satisfazer as necessidades, a mensuracao do
conforto antes e apds a sua implementacdo, e a posterior avaliacdo da sua eficacia. Na segunda parte
relaciona o conforto (resultado holistico) com os comportamentos de procura de saude de acordo com
objetivos da pessoa/familia. A consequéncia do aumento do conforto gera na pessoa um
comprometimento na procura dos HSB. O conceito de HSB corresponde a atitudes desenvolvidas de
forma consciente ou inconscientemente pelas pessoas com o intuito de atingirem o conforto ou
alcancarem uma morte serena. Os HSB podem ser internos (cura, funcdo imunologica, numero de
células T) e externos (atividades relacionadas a saude, estado funcional, processo de reabilitacdo). O
direito a uma morte serena implica o conforto adquirido pela prestacdo de cuidados paliativos efetivos e
ocorre quando os conflitos estdo resolvidos, os sintomas negativos bem geridos e o processo aceite
pacificamente pela pessoa/familia. O resultado do envolvimento na procura de comportamentos de
salde através do cuidado confortador repercute-se na satisfacao do enfermeiro e doente com os cuidados

prestados, na melhoria dos resultados em saude (Kolcaba, 1997).

Na terceira parte da teoria do conforto, Kolcaba (2003) relaciona a eficacia do verdadeiro cuidado
confortador com a integridade institucional que pode ser definida como a qualidade ou estado em que a

35



organizacado dos cuidados de saude ¢ tida como completa, holistica, vertical, profissional e ética na
prestacdo de cuidados a pessoa, familia ou comunidade. O aumento de conforto proporcionado pelos
enfermeiros traduz-se na promocao da saude e na consequente melhoria dos resultados institucionais
pelas boas praticas e politicas organizacionais (aumento da satisfacdo dos doentes com os cuidados de
saude, diminuicao da morbilidade e mortalidade, boa reputacéo das instituicdes, entre outros). Quando
as pessoas e 0s enfermeiros estdo satisfeitos com os cuidados de saude prestados numa instituicdo,
melhores sdo os resultados de saude alcancados. Por isso, o cuidado confortador baseia-se numa
filosofia do cuidar com enfoque na satisfacdo das necessidades fisicas, psicoespirituais, socioculturais e
ambientais da pessoa englobando trés componentes: implementacao de intervencdes atempadas e
adequadas; a empatia e o caring do enfermeiro durante prestacdo dos cuidados; e, a intencdo de

confortar como obijetivo principal (Kolcaba, 1995).

O cuidado confortador abrange trés tipos de medidas de conforto: medidas técnicas do conforto, o
coaching, e, o comfort food for soul. As medidas técnicas do conforto sdo todas as intervencdes
implementadas com o intuito de manter a homeostasia corporal e o controlo da dor, tais como avaliacao
de sinais vitais e monitorizacdo de parametros bioquimicos e administracdo de analgésicos. Estas
medidas do conforto sdo implementadas no sentido de ajudar a pessoa a manter ou recuperar as funcdes
fisioldgicas, o conforto e a prevenir complicacdes (Kolcaba, 2003). O coaching corresponde a uma
medida do conforto projetada no sentido de diminuir os niveis de ansiedade devido a escuta ativa, inspirar
confianca a pessoa, dar informacao que a pessoa necessita, ter um plano adequado para a pessoa no
sentido da sua recuperacao e integracdo, ou proporcionar-lhe uma morte digna. Para o coaching ser
efetivo deve ser bem aplicado de modo a captar a atencao da pessoa e conduzi-la & aceitacdo de novos
mecanismos (Benner, 1984, as cited in Kolcaba 2003). O alimentar o conforto da alma (Comfort food
for souf) tem como objetivo o0 alcance da transcendéncia e tal como a comida de conforto. Neste caso,
as intervencdes aplicadas de forma personalizada estimulam a forca interna de cada pessoa cuidada e
podem incluir massagens, adaptacdes ambientais suscetiveis de gerarem paz e tranquilidade,
musicoterapia e segurar a mao da pessoa. Nos dias de hoje, muitos dos enfermeiros nao tém tempo
para implementarem estas estratégias nos servicos onde prestam cuidados, contudo estas sdo o
compromisso para a existéncia do cuidado confortador nas instituicdes de saude (Kolcaba, 2003).
Salientamos deste modo, a importancia do conforto nos cuidados de enfermagem, uma vez que as
pessoas que se sentem confortaveis recuperam mais depressa, superam melhor os obstaculos, adaptam-
se melhor as limitacdes, reabilitam-se melhor ou tém uma morte mais serena do que aqueles que estao

desconfortaveis (Kolcaba & Wykle, 1997; Kolcaba, 2003).
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Em sintese, pode afirmar-se que os enfermeiros sdo avaliados pela sua capacidade em manter a pessoa,
a seu cuidado, confortavel ao identificarem as necessidades de conforto que ainda nao foram satisfeitas
por outros sistemas de suporte existentes e planeiam intervencdes para satisfazerem essas
necessidades. As variaveis intervenientes devem ser tidas em conta aquando do planeamento das
intervencdes de enfermagem, no sentido de aumentar imediatamente o conforto da pessoa. Se o conforto
pretendido é atingido, a pessoa é incentivada a adotar estilos de vida saudaveis. Nestas situacdes, 0s
enfermeiros e os doentes estdo satisfeitos com os cuidados de salde, numa determinada instituicdo,

que conservara o seu bom funcionamento, as suas boas normas e praticas (Kolcaba, 2003).

Neste capitulo fizemos alusdo ao tema ventilacdo mecanica invasiva, efetuando uma breve abordagem
da evolucao historica, revisitando aspetos relativos a sedacao e analgesia, as principais complicacdes e
ao desmame ventilatorio. Posteriormente, fizemos mencao conforto como um conceito central em

enfermagem, terminando com os aspetos relevantes da Teoria do Conforto de Kolcaba.
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CAPITULO 2 - MATERIAL E METODOS

O presente capitulo aborda o tipo de estudo e objetivos, a descricdo dos participantes, os procedimentos

de colheita e de analise dos dados, bem como, as consideracdes éticas.

2.1. Abordagem, tipo de estudo e objetivos

A incapacidade de medir quantitativamente alguns fenomenos e a insatisfacdo com os resultados na
medicao de outros conduziram a um interesse crescente pelo uso da abordagem qualitativa na producéao
de conhecimento, a fim de estudar fendomenos humanos (Streubert & Carpenter, 2013). A pesquisa
qualitativa € a mais adequada ao estudo da experiéncia humana em saude, uma vez que os métodos
qualitativos permitem uma compreensdo mais esclarecedora do seu objeto, tendo como referéncia as

diferentes perspetivas dos participantes (Bogdan & Biklen, 1994).

A investigacao qualitativa nao procura a generalizacdo dos resultados, busca proporcionar uma visao da
realidade importante para os participantes e nao para os investigadores (Streubert & Carpenter, 2013),
ou seja, a globalidade e compreensado dos fendmenos, e o enfoque de analise de cariz indutivo, holistico
e ideografico (Almeida & Freire, 2017). Assim, pode afirmar-se que a investigacdo qualitativa possibilita

uma maior aproximacao com o quotidiano e as experiéncias vividas pelos participantes.

Os estudos qualitativos consideram que ha uma relacdo indissociavel entre o mundo real e objetivo, e a
subjetividade do sujeito que ndo pode ser traduzido por numeros (Vilelas, 2009). Neste ambito,
reconhecem a subjetividade dos individuos como parte fundamental na construcdo do conhecimento.
Efetivamente, o que constitui o seu foco é a interpretacdo dos fendmenos e a atribuicdo de significados,
sendo o0 ambiente natural a fonte direta para a recolha de dados. Assim, a finalidade da investigacéo
qualitativa é proporcionar uma visao da realidade atribuindo importancia aos significados e experiéncias

das pessoas.

Frequentemente, os enfermeiros investigadores utilizam a abordagem qualitativa a fim de compreender
claramente e dar sentido a experiéncia vivida pelas pessoas a seu cuidado. Ao entrarem no seu mundo
percebem o processo social basico dos acontecimentos de salude e doenca (Streubert & Carpenter,

2013).

O nivel dos conhecimentos no dominio em estudo determina a escolha do tipo de investigacao e

respetivos objetivos. No caso especifico, optamos pela realizacdo de um estudo de natureza qualitativa,
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exploratorio e descritivo, de nivel | de conhecimento (Fortin, 2009) que responda a questdo de
investigacdo: “Quais as necessidades de conforto experienciadas pela pessoa em situacao critica

submetida a ventilacdo mecanica invasiva?”

Os estudos descritivos “[...] procuram especificar as propriedades importantes das pessoas, grupos,
comunidades ou qualquer outro fenomeno que seja submetido a analise. Avaliam diversos aspetos,
dimensdes ou componentes do fenomeno ou fendmenos a investigar” (Vilelas, 2009, p.22). De igual

modo, 0s estudos exploratorios tém como principal objetivo:

“[...] desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, tendo em vista, a formulacao de
problemas mais precisos, ou hipoteses (...) para estudos posteriores. [...] Pesquisas exploratorias
sao desenvolvidas com o objetivo de proporcionar visdo geral, de tipo aproximativo, acerca de

determinado fato” (Gil, 2008, p.27).

Face a natureza do estudo e a questao de investigacao formulada, definiram-se os seguintes objetivos:

e Explorar as necessidades de conforto experienciadas pela pessoa em situacdo critica submetida
a ventilacao mecanica invasiva;
e Descrever as necessidades de conforto experienciadas pela pessoa em situacdo critica

submetida a ventilacdo mecanica invasiva.

2.2. Participantes e contexto

Numa investigacdo do tipo qualitativo, o termo participante ou informantes “ilustra melhor o estatuto das
pessoas estudadas”, uma vez que “o envolvimento ativo dos participantes na pesquisa ajuda quem esta
interessado nas suas experiéncias ou culturas a compreenderem melhor as suas vidas e interacoes
sociais” (Streubert & Carpenter, 2013, p.29) sendo os participantes selecionados com a finalidade de

descreverem uma experiéncia em que participam.

Tendo em consideracao que o objeto de estudo se compreende melhor quando observado no seu
contexto, sendo a particularizacdo contextualizada uma forma de alcancar maiores niveis de
compreensao (Ribeiro et al., 2016) e privilegiando a analise de microprocessos encorajada para estudos
de natureza qualitativa (Martins, 2004), as pessoas sao selecionadas para participarem na investigacao

qualitativa de acordo com a sua experiéncia, em primeira mao, com a cultura ou fenomeno de interesse.
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De igual modo, Streubert e Carpenter (2013) consideram que os participantes sao selecionados com a
finalidade de descreverem uma experiéncia em que participam. Neste estudo corresponderam a pessoas
que estiveram internadas numa UCI de um hospital da regido Norte de Portugal, submetidas a VMI,
referenciados pela consulta de /o/low up da UCI, acessiveis através dos dados registados na instituicao.

Dos dezassete utentes referenciados, apenas nove aceitaram participar no estudo.

A amostra final foi constituida por nove pessoas, nao tendo sido o tamanho pré-determinado e obtido de
forma intencional. Mais do que representatividade dos sujeitos da pesquisa, procuramos a adequacao
dos dados. A légica e o poder da amostra intencional residem na selecdo de casos ricos de informacao
para estudar em profundidade, observar e entrevistar pessoas que tenham experienciado ou que fazem
parte da cultura ou do fenomeno de interesse (Streubert & Carpenter, 2013). Os participantes

obedeceram aos seguintes critérios de elegibilidade:

e Ter idade superior ou igual a 18 anos;
e Ter sido submetido a ventilacdo mecanica invasiva no ano de 2019;

e Ter capacidade cognitiva para participar no estudo.

2.3. Instrumento e procedimentos de colheita de dados

A selecao das técnicas a utilizar durante o processo de pesquisa constitui uma etapa que o investigador
nao pode minimizar, pois destas depende a concretizacdo dos objetivos do trabalho de campo (Aires,
2015). O instrumento de colheita de dados permite obter toda a informacéo necessaria para atingir os
objetivos a que nos propomos. Tendo em consideracao a natureza da investigacao, a questdo de
investigacao, a sensibilidade do assunto e a disponibilidade de recursos, o investigador tem a
necessidade de determinar que métodos de colheita de dados sdo mais adequados (Streubert &

Carpenter, 2013).

Em funcdo da natureza da informacao que se pretendia obter e para a sua compreensao, utilizamos um
instrumento que permite “recolher dados descritivos na linguagem prépria do sujeito, permitindo ao
investigador desenvolver intuitivamente uma ideia sobre a maneira como 0s sujeitos interpretam aspetos
do mundo” (Bogdan & Biklen, 1994, p.134). Neste estudo optamos pela entrevista ndo estruturada, uma
vez que permite ao respondente movimentar-se livremente na sua descricdo no que reporta a sua
experiéncia (Streubert & Carpenter, 2013) e desempenha um papel crucial na definicao do conteudo e

na conducao do estudo (Bogdan & Biklen, 1994). A entrevista corresponde a uma técnica muito utilizada
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em investigacdo qualitativa para obtencdo de informacao, através de uma conversa profissional com uma
ou mais pessoas. Para tal, esta implica sempre que haja um processo de comunicacao no qual os atores,
entrevistador e entrevistado podem influenciar-se mutuamente de forma consciente ou
inconscientemente. Trata-se essencialmente de uma técnica de dialogo entre o entrevistador e o
entrevistado, dando lugar a um intercambio social espontaneo, facilitando a expressao e compreensao

de certos significados que s6 conseguem ser entendidos através desta técnica (Olabuénaga, 2012).

A entrevista assume-se como um processo de descoberta e sistematizacdo da informacao pela
possibilidade de explorar, aprofundar e clarificar alguns pontos do discurso dos participantes, permitindo
uma melhor explicitacao das suas experiéncias e vivéncias. Neste sentido, permite ter acesso ao sentido
que os atores dao aos acontecimentos, confrontando o que observa com o que ouve, aferindo as
significacdes atribuidas ao que observou, explorando e clarificando ideias ou opinides, com a finalidade
de compreender o significado que cada sujeito atribui ao fenomeno que estamos a investigar, através de
uma relacdo de interacéo face a face (Ribeiro, 2012). Constitui, assim, uma forma de dialogo social que
se vé submetida a regra da pertinéncia em que o entrevistador, cujo seu papel deve ser reflexivo, dispde
sempre da possibilidade de orientar a entrevista em funcdo dos seus interesses (Aires, 2015). No Quadro

2 sao apresentadas as vantagens e desvantagens da entrevista enquanto técnica de recolha de dados.

Quadro 2 - Vantagens e desvantagens da entrevista

Vantagens Desvantagens

e Requer uma pessoa qualificada para recolher

e  Flexibilidade quanto ao tempo de duracao dados.
* Adaptaco a novas situacoes e ao tipo de | o | imita o nimero de participantes no estudo.
entrevistado. e Elevado custo e grande disponibilidade de
e Oportunidade para questionar e aprofundar tempo.
assuntos relevantes para a investigacao. e Podem-se gerar problemas de fiabilidade
e Permite recolher um elevado numero de (entrevistador,  guido,  codificacido e
dados diversificados. participantes).

e Maior eficacia de resposta.

e Interacao direta entre entrevistado e
entrevistador.

Fonte: Costa et al. (2004)

41



Assim, a entrevista ndo estruturada aplica-se se predominantemente aos estudos de caracter qualitativo
e 0 seu objetivo basico consiste na recolha e aprofundamento de informacao sobre acontecimentos,

dinamicas ou concecdes. No Quadro 3 sao apresentadas as caracteristicas da entrevista ndo estruturada.

Quadro 3 - Caracteristicas da entrevista ndo estruturada

Caracteristicas da entrevista nao estruturada

e Pretende compreender mais do que explica

e Procura maximizar o significado

e Adota o formato estimulo/resposta sem esperar a resposta
objetivamente verdadeira, mas a resposta subjetivamente
sincera

e  Obtém com frequéncia respostas emocionais

A entrevista

e Formula perguntas sem esquema fixo de categorias de
resposta

e (Controla o ritmo da entrevista em funcdo das respostas do
entrevistado

e Explica o objetivo e motivacédo do estudo

e Altera frequentemente a ordem e forma das perguntas e
acrescenta outras, se necessario

e Se lhe for pedido, ndo omite os seus sentimentos e juizos de

O entrevistador

valor

e Explica, quando € necessario, o sentido das perguntas.

e Improvisa, frequentemente, o conteido e a forma das
perguntas

e [Estabelece uma relacdo equilibrada entre familiaridade e
profissionalidade

e (Cada entrevistado responde a um conjunto proprio de
O entrevistado perguntas

e A ordem e o formato podem diferir de uns para os outros

e S30 abertas, sem categorias de respostas pré-definidas
As respostas e Gravam-se de acordo com um sistema de codificacao flexivel
e esta aberto a alteracées em cada momento.

Fonte: Aires (2015)
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Tal como ja foi exposto, a informacao foi recolhida por entrevista ndo estruturada, sendo o guido da
mesma estruturado em duas partes (Apéndice A). A primeira parte com cinco questdes permitiu
caracterizar o perfil biografico e social dos participantes (idade, sexo, estado civil, escolaridade e tempo
de internamento na UCIP) e a segunda constituida por uma questdo ampla “Descreva em pormenor a
sua experiéncia de internamento na unidade de cuidados intensivos”, no sentido de dar liberdade a
narracao dos participantes. A questdo convida e encoraja o entrevistado a falar liviemente e a exprimir
com clareza e detalhe possiveis a sua experiéncia, até ao momento em que nao recordasse mais nada,
e nada mais tivesse a acrescentar. A entrevista foi apenas interrompida para esclarecimento ou validacado
de alguma ideia, uma vez que “quanto menor for a intervencdo do entrevistador, maior sera a riqueza
do material recolhido, dado qua a légica e a racionalidade do informante emergira mais intacta e menos

influenciada pelas perguntas” (Guerra, 2006 p.51).

Numa abordagem qualitativa, considera-se que o objeto de estudo ¢ melhor compreendido quando
observado no seu contexto. Para Bogdan e Biklen (2013, p.48) “os investigadores qualitativos
frequentam os locais de estudo, porque se preocupam com o contexto”. Neste caso, ndo foi possivel a
realizacao da entrevista em contexto domiciliario, espaco onde os participantes se sentiriam mais a
vontade para partilhar informacdo importante. Foi realizada num hospital do norte de Portugal no
momento em que os participantes compareceram na consulta de follow up da UCI. Para tal, foi
disponibilizada uma sala que se constituiu como um espaco particularmente agradavel, apropriado e

onde as entrevistas decorreram sem interrupcoes.

Num primeiro momento, foi explicado ao entrevistado o tema e os objetivos da entrevista, no sentido de
estabelecer uma relacao de parceria que permita a “reflexibilidade” nos dois elementos desta interacédo
(Guerra, 2006). Posteriormente, cada entrevista foi gravada em audio com a devida autorizacdo do
participante, facto que permitiu identificar aspetos importantes como o siléncio, mudancas no tom de

voz, e emocoes. Tiveram uma duracdo média de 25/30 minutos.

2.4. Procedimentos de analise de dados

A analise de dados qualitativos comeca com o inicio da colheita dos mesmos e exige ao investigador a
utilizacdo de processos mentais de modo a gerar conclusoes (Streubert & Carpenter, 2013). Todo o
material recolhido foi tratado com recurso & analise de conteudo como técnica de tratamento de dados
(Bardin, 2016) permitindo a explicitacao e sistematizacao do conteudo das entrevistas e a categorizacao

dos dados.
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A analise de contetido é um conjunto de técnicas de analise de comunicacdes que utiliza procedimentos
sistematicos e objetivos de descricao do contetldo das mensagens, tendo como intencéo a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdes de producdo/rececdo dessas mensagens, inferéncia essa que
recorre a indicadores (Bardin, 2016). Para Guerra (2006), a analise de conteudo apresenta uma
dimensdo descritiva com a finalidade de dar conta daquilo que nos foi relatado e uma dimens&o
interpretativa que decorre dos questionamentos do investigador face a um objeto de estudo, com recurso

a um sistema de conceitos teorico-analiticos que permite formular as regras de inferéncia

Segundo Bardin (2016), a analise de contetido organiza-se em trés etapas: /) a pré-analise - identificada
como uma fase de organizacao. Nela estabelece-se um esquema de trabalho que deve ser preciso, com
procedimentos bem definidos, embora flexiveis; /i) a exploracdo do material — corresponde a escolha das
unidades de codificacdo e categorizacao, e /i) o tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacao

- em que o investigador procura interpretar e dar significado aos dados em bruto.

Na fase da pré-andlise, procedeu-se a transcricdo na integra de cada entrevista o mais cedo possivel.
Posteriormente, realizaram-se leituras flutuantes do conteldo, estabeleceu-se contacto com o texto
sendo obtido o corpus da analise, ou seja, o conjunto dos documentos que foram submetidos aos
procedimentos de analise (Bardin, 2016). Na constituicdo do corpus da analise, foram tidas em conta a
regra da exaustividade, em que foram considerados todos os elementos de cada documento transcrito
para analise; a da homogeneidade, na medida em que todos os documentos eram referentes ao mesmo
tema; e da pertinéncia uma vez que os documentos enquanto fonte de informacao vao ao encontro dos
objetivos que suscitam a analise (Bardin, 2016). Por este motivo todas as entrevistas foram consideradas

pertinentes.

A fase da exploracdo do material consiste na aplicacdo sistematica das decisdes tomadas e comporta
operacdes de codificacdo, decomposicao ou enumeracdo em funcao de regras previamente estipuladas
aplicadas ao corpus documental (Bardin, 2016). Esta fase exige uma atividade interpretativa, criadora e
reveladora de uma organizacao “invisivelmente existente, ainda que repousando sobre um corpo tedrico
de referéncias ja sedimentadas na literatura” (Campos & Turato, 2009, p.3). Bardin (2016) salienta a
necessidade do cumprimento nesta fase de analise das regras de homogeneidade, objetividade e
exclusividade, uma vez que cada unidade de registo foi agrupada, de forma mais imparcial possivel,

apenas uma vez e por significados préximos.
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A categorizacao consiste na operacdo de classificacdo de elementos que constituem o mesmo conjunto
por diferenciacdo e em seguida de reagrupamento segundo o género (por analogia) com critérios
previamente definidos. As categorias sao rubricas ou classes que sob um titulo genérico reinem um
grupo de elementos com caracteristicas comuns. Trata-se de um processo do tipo estruturalista que
envolve o inventario que pretende isolar os elementos e a classificacdo que permite repartir os mesmos,
ou seja, tenta impor um certo nivel de organizacdo (Bardin, 2016). O critério de categorizacado adotado
foi o semantico (categorias tematicas), em que todos os conceitos com o mesmo significado foram

agrupados na mesma categoria.

Bardin (2016) defende que as boas categorias devem possuir certas qualidades: /) a exclusdo mutua —
cada elemento s6 deve existir numa categoria; 7/ a homogeneidade — para definir uma categoria é
necessario apenas uma dimensao de analise. Se existirem diferentes niveis de analise estes devem ser
separados em diferentes categorias; /i) a pertinéncia — as categorias dizem respeito as intencdes do
investigador, objetivos da pesquisa e a questao de investigacao; //) a fidelidade de objetividade — se as
categorias forem bem definidas, se os temas que determinam a entrada de um elemento numa categoria
forem bem claros nao ha distorcdes devido a subjetividade dos investigadores e v/ a produtividade - as
categorias sdo produtivas se os resultados forem ricos em inferéncias, em dados exatos e hipoteses
novas (Bardin, 2016). Na definicdo das categorias, foram considerados estes pressupostos e ainda o

referencial tedrico de Kolcaba.

A terceira fase do processo de andlise do contelido é denominada tratamento dos resultados - a
inferéncia e interpretacdo. Mergulhado nos resultados brutos, o pesquisador procura torna-los
significativos e validos. Nesta fase, a interpretacdo vai além do conteudo latente manifesto nos
documentos, o que interessa ao investigador € o sentido através do que é imediatamente apreendido
(Camara, 2013). Segundo Bardin (2016), a inferéncia na analise de contetdo orienta-se por diversos
polos de atencdo e ¢ um instrumento de inducao para a investigacdo das causas (variaveis inferidas) a
partir dos efeitos (variaveis de inferéncia; indicadores ou referéncias no texto) que posteriormente sao

suscetiveis de interpretacao de conceitos e proposicoes.

2.5. Consideracdes éticas

No processo de investigacdo é imperativo que sejam asseguradas as garantias éticas e morais. Assim, a
participacdo do sujeito humano em estudos de investigacao implica que o mesmo tenha conhecimento

do objetivo do estudo, devendo-se salvaguardar o anonimato e possivel desisténcia sem prejuizo da
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pessoa (Bogdan & Biklen, 1994). Antes de iniciar um processo de investigacao, o investigador deve
centrar a sua atencao na qualidade ética dos procedimentos e no respeito pelos principios estabelecidos,

ou seja, 0s aspetos e os padrdes éticos devem ser criticamente analisados (Streubert & Carpenter, 2013).

Para a concretizacdo deste estudo foi solicitado parecer a Subcomissao de Etica para as Ciéncias da
Vida e da Saude da Universidade do Minho (Anexo A), ao Departamento de Ensino Formacao e
Investigacdo de um Centro Hospitalar (Anexo B), e a Comissédo de Etica para a Saude de um Centro

Hospitalar (Anexo C), que se pronunciaram favoravelmente.

Foram cumpridos os preceitos da Declaracdo de Helsinquia, a Convencao sobre os Direitos do Homem
e da Biomedicina, as orientacdes do Council for International Organizations of Medical Sciences (2016)
e o Guia das Boas Praticas Clinicas (European Medicines Agency, 2000), bem como, assegurado o
principio da confidencialidade. Da recolha de dados n&o resultaram copias ou documentos que
identifiqguem os participantes e foi garantido a todos a confidencialidade dos dados e o seu anonimato.
Os dados recolhidos apos a conclusdo do estudo foram destruidos. Os participantes em circunstancia

alguma foram lesados, observando-se assim o principio da beneficéncia.

Os participantes foram contactados pessoalmente pela investigadora, apos a enfermeira responsavel
pela consulta ter consultado o processo clinico e verificado quais as pessoas que estiveram sob VMI,
enquanto aguardavam a chamada para a realizacdo da consulta de f/low-up da UCI, sendo explicado a
cada um o assunto em causa, o processo de obtencao dos dados de identificacdo e referindo que podiam

desistir a qualquer momento.

Antes de iniciar a entrevista, deu-se conhecimento ao entrevistado do propdsito da mesma, bem como,
0s objetivos da investigacao, assegurando o anonimato e a confidencialidade dos dados recolhidos. Apds
a aceitacdo voluntaria de participacdo no estudo, cada participante assinou o consentimento informado
de livre participacao (Apéndice B). O consentimento informado, livre e esclarecido para participacdo em
estudos de investigacao, seguiu a norma n° 015/2013, atualizada em 4/11/2015 da Direcao-Geral da
Saude (Direcao-Geral da Saude, 2015), de acordo com a declaracdo de Helsinquia e a Convencao de
Oviedo. O documento foi composto por uma (1) pagina e impresso em duplicado, ficando um (1) dos
duplicados na posse do investigador e o outro com o participante que aceitou fazer parte do estudo, apés
respetiva assinatura do consentimento informado, livre e esclarecido. Foi explicado, ainda, que as
entrevistas seriam gravadas em registo audio, que seriam destruidas apos a apresentacao do trabalho,

salvaguardando assim o anonimato e a confidencialidade dos participantes.

46



Nao houve identificacdo nominal do participante. Para tal desiderato, foi atribuido um cédigo alfa
numeérico (E1, E2...) a cada participante sendo desta forma inviabilizada uma hipotética identificacdo dos

mesmos e da instituicdo. A informacao colhida foi tnica e exclusivamente utilizada para fins académicos.

Neste capitulo procedemos a descricao e explicacdo do percurso metodologico, apresentando a
abordagem, o tipo e objetivos do estudo. Posteriormente, abordamos os participantes e o contexto do
estudo, bem como, o instrumento de colheita de dados, os procedimentos de analise dos dados e por

fim as consideracdes éticas e legais para a investigacdo com seres humanos.
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CAPITULO 3 - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo e com o objetivo de simplificar a leitura, compreensao e interpretacdo dos dados optamos
pela sua apresentacdo e discussdo em simultaneo. O Quadro 4 apresenta o perfil biografico e social dos

participantes por idade, sexo, estado civil, escolaridade, e, tempo de internamento na UCIP.

Quadro 4 - Caracterizacdo dos participantes

Tempo de

Participante Idade Sexo Estado civil Escolaridade internamento na

UCIP (em dias)
El 53 Feminino Casada 11° ano 3
E2 54 Masculino Casado 12° ano 9
E3 21 Feminino Solteira 12° ano 4
E4 68 Feminino Casada 10° ano 3
E5 41 Feminino Casada 11°ano 3
E6 68 Feminino Viava 4° ano 6
E7 41 Feminino Casada 8° ano 3
E8 47 Masculino Casado 9° ano 11
E9 47 Masculino Casado 11° ano 6

Fonte: elaboracao propria com base nas entrevistas realizadas para o estudo

No estudo participaram nove pessoas que foram submetidas a ventilacdo mecanica invasiva, com idades
compreendidas entre os 21 e os 68 anos, sendo que seis eram mulheres e trés homens. Quanto ao

estado civil, um dos participantes era solteiro, outro viivo, e os restantes casados. No que reporta a
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escolaridade, esta variou entre 0 4° e 0 12° ano. O tempo de internamento na UCI situou-se entre os 3

e os 11 dias, com uma média de 5,33 dias.

Do corpus de analise, apds aplicacdo sucessiva dos diferentes procedimentos de analises descritos no
capitulo anterior, emergiram quatro categorias relativas ao tema Necessidades de Conforto, designadas
de /) Contexto fisico /) Contexto psicoespiritual; /i) Contexto ambiental e /) Contexto sociocultural, e
ainda, trés categorias associadas ao tema O Conforfo como Estado:. i) Alivio; /i) Tranquilidade e /i)
Transcendéncia que sdo apresentadas no Quadro 5. Salienta-se que as categorias enunciadas sdo de

natureza tedrica.

Quadro 5 - Matriz de reducdo de dados

Tema Categoria Subcategoria

Autocuidado

Contexto Fisico Sede
Dor
Bem-estar
Contexto Perturbacéo da cognicao
Psicoespiritual Religiosidade
) Esperanca
Necessidades de Emocoes
Conforto
Contexto Ruido
Ambiental Mobiliario

Luminosidade

Temperatura
Contexto Responsabilidade econémica/social
Sociocultural Relacao interpessoal com equipa de saude

Comunicacéo
Suporte social
Vida social

Alivio Intervencdes promotoras do alivio

o Estado de calma
O conforto como estado Tranquilidade

Intervencdes promotoras da tranquilidade

Transcendéncia | Forca de vontade
Superacao Pessoal

Fonte: elaboracao propria tendo por base a analise do conteudo das entrevistas
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3.1. Necessidades de Conforto

Ao longo da vida, o conforto ¢ uma necessidade e constitui um desafio para a pratica de enfermagem,
assumindo particular relevancia no ambito do cuidado a PSC internada numa UCI e submetida a VMI.
Os discursos dos participantes permitiram identificar necessidades de conforto nos quatro contextos e

que apresentamos de seguida.

3.1.1. Contexto Fisico

O contexto fisico diz respeito as sensacdes corporais e engloba aspetos que afetam o estado fisico, tais
como o relaxamento e o descanso, niveis de eliminacao e hidratacao, oxigenacao, dor, posicionamento,
diferentes indicadores metabolicos e, ainda, outros aspetos relacionados com o tratamento e as
condicdes médicas (Kolcaba, 1992). Através da analise dos discursos dos participantes, emergiram as

subcategorias autocuidado, sede, dor e, bem-estar.

Durante o periodo em que estiveram sob VMI, alguns dos participantes descreveram nas narrativas o
seu elevado grau de dependéncia face a realizacdo do autocuidado. Veio, por isso, a sua memoria
recordacdes relativamente a higiene da boca “...J lavar os dentes” (E8); ao banho “lembro-me de me
darem banho” (E9) e a troca da roupa de cama “fazerem-me a cama” (E3). Estes dados sao corroborados
pelos estudos de Baumgarten and Poulsen (2015) ao afirmarem que os doentes sob VMI experienciaram
estar totalmente dependentes de terceiros, sentindo-se tao fracos e indefesos quanto uma crianca. Por
isso, devido ao seu elevado grau de dependéncia, a pessoa sob VMI é obrigada a tolerar os cuidados de
higiene realizados no leito, uma vez que esta impossibilitada de sair da cama. Outros autores apontam,
ainda, que a simples troca de lencdis pode ser uma fonte de angustia para o doente pela sua
incapacidade em movimentar-se, sendo esta experiéncia descrita como dificil de tolerar e considerada

tao ofegante como se estivessem a “nadar contra a corrente” (Hajiabadi et al., 2018).

Alguns dos participantes mencionaram desconforto fisico, tendo como causa constrangimentos relativos
a eliminacao intestinal e vesical pela impossibilidade em se deslocarem a casa de banho e pelo uso da
fralda, como referido por dois participantes: “ Queria ir a casa de banho.” (E3), “[...] era mudar a fralda...”
(E6). Este desconforto foi analisado por Baumgarten and Poulsen (2015) que concluiram que estas
situacdes constrangedoras constituem para a pessoa sob VMI uma vergonha, fazendo-a sentir-se como
um fardo para os profissionais de saude. Do mesmo modo, Hajiabadi et al. (2018) salientaram que

embora em muitos casos, devido ao estado de alerta, os doentes sentiam a necessidade de evacuar,
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devido a incapacidade de comunicacao verbal ndo o conseguiram expressar a equipa e pedir ajuda, facto
este que constituiu uma fonte de desconforto. Assim, estas circunstancias conduziram a diversas
sensacoes que se traduziram em vergonha e embaraco ao ponto de as fazer “/.../ chorar’ (E9), sensacéo

essa que se manteve muito tempo apos a alta.

Um dos participantes salientou que “/.../ tinham de me dar de comer, porque eu nao comia.” (E6), facto
que interfere no conforto da pessoa sob VMI, pela incapacidade em realizar este autocuidado, traduzida
numa situacdo de administracdo de alimentacdo por sonda nasogastrica (SNG). Na perspetiva de
Hajiabadi et al. (2018), este desconforto pode justificar-se pelo avido desejo por comida, pelo o

sofrimento criado pela presenca da SNG e pelo desejo de comer pela boca, preferencialmente sem ajuda.

Por outro lado, os participantes mencionaram a experiéncia de sede como causa de desconforto. Foi,
por isso, uma das necessidades identificadas como se expressa no seguinte relato: “ Passava tanta
sede...muita sede...de noite até ganhava peles no céu da boca.” (E6). A sede é um dos sintomas mais
comuns nos doentes internados em UCI (Stotts et al.,2015) e a menos identificada pelos profissionais
de saude devido as barreiras na comunicacao, dificuldade a enfrentar durante o processo de VMI

(Tingsvik et al., 2018; Takashima et al., 2019).

A gestao do conforto, em contexto fisico, pode ter um impacto significativo nos ganhos em satide da PSC.
A nao satisfacdo da sede pode gerar sentimentos de stresse privacdo (Holm & Dreyer, 2015), que podem
perdurar no tempo causando uma lembranca amarga e inesquecivel do internamento na unidade de

cuidados intensivos (Hajiabadi et al., 2018).

A dor corresponde a uma sensacao corporal, referéncia subjetiva de sofrimento, com uma expressao
facial caracteristica, alteracdo do ténus muscular, comportamento de autoprotecao, limitacao do foco de
atencdo, alteracdo da percecdo do tempo, fuga do contacto social, comportamento de distracéo,
inquietacdo, perda de apetite e compromisso do processo de pensamento (ICN, 2019) capaz de provocar
desconforto e diminuicdo da qualidade de vida a PSC sob VMI. Kolcaba (2003) descreve a dor como um
desconforto multidimensional que engloba componentes sensitivos, cognitivos e afetivos, sendo
considerada, ainda, uma sensacdo especifica que ocorre no organismo com uma intensidade variavel.
Os participantes recordaram a experiéncia de dor através dos relatos: “Lembro-me de ter dor ... dor no
braco, muita dor [...] tinha realmente dor no braco, era a unica dor que me lembro.” (E1) “Sentia dor
deste lado (regido cervical lateral esquerda), onde tinha o tubo que me colocaram.” (E5). A nossa pratica

permite-nos afirmar que a dor ¢ uma das experiéncias mais temida e a mais vivenciada pela pessoa
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doente em situacao critica. Sabemos que a dor ¢ um fendémeno universal sentida durante o ciclo vital da
pessoa e é influenciada por fatores sociais, psicolégicos e culturais, o que a torna um desafio para os

enfermeiros.

Hajiabadi et al. (2018) consideram a dor como uma sensacao desagradavel, consequéncia da doenca
como um elemento transversal a todos os doentes sob VMI. Esta provoca um sofrimento continuo, sendo
das necessidades que os doentes mais ambicionam verem satisfeitas, porque provoca astenia severa e
interfere com a qualidade do sono. De igual modo, Kisorio and Langley (2019) concluiram que a maioria
das PSC sentiram dor durante o internamento na UCI estando, também, associado o desconforto como

uma experiéncia stressante para a pessoa (Tingsvik et al., 2018).

O bem-estar da pessoa submetida a VMI foi condicionado quer pela tecnologia utilizada, quer pela
presenca de dispositivos médicos, tais como os catéteres e o tubo endotraqueal: “Lembro-me de estar
com os tubos” (EB) [...] tinha dois cateteres um de cada lado [...] e sentia o tubo.” (E6). Este ultimo foi
considerado um objeto estranho e invasor do corpo da pessoa, necessario para a sobrevivéncia, mas,
simultaneamente, causador de maceracdo do palato e sensacao de estrangulamento e vomito, o que
levou a um intenso desejo de retira-lo o mais rapido possivel de forma a aliviar o desconforto e a agonia
provocados (Holm & Dreyer, 2015), tal como expressou um dos participantes “/../ era um desconforto,
porque o tubo dava a volta dentro da boca... [...] incomodava-me um bocado de estar aqui preso’ [em

redor da face] (E8).

A tecnologia cria a sensacdo de dependéncia fisica e mental da pessoa, exige a implementacdo de
procedimentos desconfortaveis, levando-a a estar presa a um “corpo-objefo”, uma vez que nao tem
autonomia para garantir a sua sobrevivéncia, tornando-se dependente dos dispositivos mecanicos e dos
cuidadores. Este facto, elemento desumanizador da experiéncia, pode ser comparado a uma tortura
(Carruthers et al., 2018). Outros autores como Hajiabadi et al. (2018) reforcaram que estar conectado
a VMI significa estar submetido a um conjunto de procedimentos invasivos que pdem em causa a
tranquilidade e o conforto do doente. Nao ser capaz de se reposicionar, por causa da fadiga ou da
restricdo provocada pelos tubos ou linhas arteriais, pode tornar-se um desconforto que faz com que a
PSC sob VMI experienciasse a perda de controlo e da funcao do seu préprio corpo. Na perspetiva de
Berntzen et al. (2020), esta perda de funcao corporal é, frequentemente, acompanhada pela perda de
integridade em termos de dependéncia e de dignidade. Esta situacao pode ser responsavel por alteracoes
do ritmo circadiano com impacto na qualidade do sono como se pode constatar pelos seguintes excertos
[...] lembro-me de acordar as vezes a noite.” (E3), “[...] para se conseguir dormir so dopado mesmo.”
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(E8). Para Baumgarten and Poulsen (2015), os problemas de sono sdo causados pelo desconforto e
experiéncias corporais estranhas, pesadelos e ruido provocado pelos profissionais e equipamento
tecnologico. De igual modo, concluiram que alguns doentes sob VMI tiveram problemas em dormir, o
que levou a exaustao constituindo um obstaculo a sua reabilitacao. Por sua vez, Hajiabadi et al. (2018)
anuem que o barulho caracteristico da UCI, a dor intensa sem alivio, os pensamentos angustiantes e o
desconforto destacam-se de entre os fatores que tornavam as condicdes desfavoraveis a uma adequada
higiene do sono, gerando na pessoa sob VMI sentimentos de nervosismo, stress, confusao, letargia e
fadiga “Estava tdo cansada.”, “[...] ja estava cansada de dormir.” (E3), “O proprio cansaco também fazia
com que tivesse que dormir.” (E8). Tingsvik et al. (2018) concordam que a experiéncia de exaustao e
fraqueza, nos doentes conectados ao ventilador, levou a que estes se considerassem incapazes de lutar
contra a doenca, emergindo assim sentimentos de desisténcia e rendicdo a morte, que nao conseguiram
transmitir aos profissionais de saude. A titulo de exemplo salientamos os seguintes trechos, reveladores
de pensamentos angustiantes e de uma imagem corporal aparentemente alterada pelo estado de saude:
“Sentia as pernas inchadas e com um ardiume.” (EB),; “Dava a sensacdo que tinha o pé muito inchado,
parecia que tinha feifo um garrote e dava a sensacdo que tinha o pé prestes a explodir [...] tinha uma
necrose no pé...parecia que me iam amputar o pé.” (E8). Estes dados estdo em conformidade com
Baumgarten and Poulsen (2015) quando salientam que as pessoas sob VMI experienciam alteracoes da
imagem e das funcdes corporais sem qualquer controlo do seu corpo, criando-se desta forma um

sentimento de vulnerabilidade, ansiedade e de maior deterioracao.

“I...] queria-me atirar da cama abaixo.” (E2), [...] “acho que estava muifo agitada” (E4) sao relatos que
espelham alteracdo no bem-estar e consequente agitacdo dos doentes, sendo justificado na literatura
consultada, pelo medo que as pessoas ventiladas expressam quando nao sdo capazes de observar os
profissionais, de terem medo que o ventilador deixe de funcionar e de morrer sem serem assistidas
atempadamente (Baumgarten & Poulsen, 2015). Esta agitacdo acarreta a necessidade dos enfermeiros
recorrerem a contencao fisica como recurso para minimizar riscos e acidentes. Neste contexto, &
comumente utilizada pelos profissionais de salde como medida de seguranca, nomeadamente para
evitar extubacao, remocao de dispositivos e quedas em doentes com agitacdo psicomotora, mas €
identificada como uma intervencao geradora de desconforto pelos participantes. [../ “estava a levantar
o0 braco e ele estava preso. " (E1) ” [...] ataram-me os bracos, pulsos e barriga.” (E2), [...] estava amarrada
e foi assim que eu acordel.” (E3); “[...] as vezes até o tentava trincar [tubo].” (E9). A contencdo fisica,
embora considerada pela equipa multidisciplinar como absolutamente essencial, por questbes de

seguranca dos doentes, constitui para a pessoa um momento de uma triste descoberta no que reporta
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a sua liberdade: “ Deu~me muita comichao num braco e eu tentei cogar, mas nao consegui, porque estava
amarrada e foi assim que eu acordei. Porque eu tinha uma linha arterial e aquilo devia-me estar a fazer
alguma comichao e queria-me cocar e ndo conseguia e al também percebi que estava entubada” (E3).
A constatacdo de estar “preso” a uma cama, impossibilitado de satisfazer necessidades de conforto,
como as de comunicacdo, por exemplo, foi descrito por Hajiabadi et al. (2018) como uma tortura. A
restricdo de liberdade da pessoa ventilada, pela contencao fisica, e as dificuldades na comunicacao,
tornaram o processo de ventilacdo muito penoso, pela incapacidade de satisfacdo de necessidades
basicas (Takashima et al., 2019). Importa referir que “a seguranca no ambito dos contextos de pratica
clinica deve ser uma preocupacao fundamental dos profissionais e das organizacdes de satde” (Ordem

dos Enfermeiros, 2018, p.4).

A aspiracdo de secrecdes traqueais expressa pela frase “Lembro-me de me estarem a aspirar.” (E3) é
um cuidado essencial nos utentes com via aérea artificial, sendo absolutamente necessario para a
manutencdo da permeabilidade das vias aéreas. E uma forma mecanica que necessita de uma succéo
ativa das vias aéreas, decorrente de um vacuo com pressao negativa e de um catéter de aspiracao
(Ferreira et al., 2013) sendo considerada traumatica e, como tal, geradora de desconforto. Para
Baumgarten and Poulsen (2015), a aspiracédo de secrecdes foi recordada como um procedimento muito
desagradavel, especialmente quando os enfermeiros a realizavam a altas pressdes, mas
simultaneamente constituiu um alivio pela diminuicao de secrecées do trato respiratorio. Hajiabadi et al.
(2018) consideram, também, uma das experiéncias mais dolorosas na UCI, relatada pelos doentes,

acompanhada da sensacao de nausea, morte, dor, asfixia e dispneia.

A dispneia e a extubacado foram de igual modo mencionados como fatores que condicionam o bem-estar,
como podemos observar no seguinte relato: “Sentia alguma falta de ar, dificuldade a respirar.” (ED); “[...]
lembro-me de ter respirado por mim e abri 0s 0lhos... lembro-me de ouvir dizer gue me iam tirar os tubos
/[...].” Estes dados sao corroborados por Baumgarten and Poulsen (2015) que consideram que estar
conectado a ventilacdo mecanica constitui uma experiéncia assustadora, quer pela presenca do tubo
endotraqueal (TET) causador de dor e desconforto, quer pela sensacdo de dispneia que pode
acompanhar a pessoa ventilada. Esta experiéncia pode conduzir a ansiedade e ao panico, enquanto que
se a dispneia estiver associado o cansaco da pessoa, pode originar sentimentos de angustia e perda de
controlo que podem vir a comprometer o processo de desmame (Merchan-Tahvanainen et al., 2017).
Porém, a consequente extubacdo € uma experiéncia angustiante associada a preocupacéo e duvidas

sobre a capacidade de voltar a respirar espontaneamente (Tingsvik et al., 2018). No estudo, os
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participantes experimentaram a remocao do TET como desagradavel e dolorosa: “(...) acordel no exato
momento de me estarem a puxar oS tubos...lembro-me também de mos tirarem [...]. Ai desmaiei ou
adormeci (E3). Um participante faz referéncia ao dia da semana em que foi extubado e a sua nao
concordancia com o procedimento: “Eram para me tirar o tubo no domingo e eu disse que nao, abanei
com a cabeca.” (E6). Durante o processo de desmame, a pessoa sob VMI experimentou uma sensacdo
de dependéncia do ventilador, gerando sentimentos de medo, ansiedade e stress relacionados com o
receio de nao conseguir respirar espontaneamente e de consequentemente ficar dependente do
ventilador. Deste modo, os participantes sentiram-se inseguros face ao processo de desmame. Essa
incerteza pode resultar da pessoa nao ter sido devidamente informada ou tranquilizada para o processo
de desmame, por isso os cuidados ao longo deste processo tornam-se cruciais para 0 Sseu Sucesso
(Jordan et al., 2002). De outro modo, Takashima et al. (2019) concluiram que o processo de extubacao

foi considerado como um alivio do desconforto da pessoa sob VMI.

3.1.2. Contexto Psicoespiritual

O conceito de conforto é mais do que a auséncia de desconforto, sendo multidimensional, idiossincratico,
dinadmico e depende do contexto em que a pessoa esta inserida (Bland, 2007). Deste modo, a segunda
categoria relaciona-se com a necessidade de conforto associada ao contexto psicoespiritual. Segundo
Kolcaba (1997), este contexto ¢ inerente a consciéncia interna do se/f no qual se inclui a autoestima, o
autoconceito, a sexualidade e o seu significado, assim como a relacdo da pessoa com uma ordem ou
um ser superior. Neste ambito, os participantes fizeram referéncia a perturbacdo da cognicdo, a

religiosidade, as emocdes e a esperanca.

Os participantes relataram perturbacdes da cognicéo, tais como: j/ alucinacdes “parecia que estavam a
tirar as camas do sitio, que havia uma festa, qualquer coisa assim’(E4); “(...) queria as chaves do carro
e elas [as enfermeiras] tinham escondido as chaves do carrof...) (E8); /j) desorientacao espacio-temporal
“Lembro-me de estar sempre a perguntar as horas [...] o tempo nunca avancava” (E1); “Néo sabia bem
onde é que estava...ndo sabia bem em que cidade, em que hospital, nao sabia bem porque é que estava
ali...ndo sabia quando € que ia embora...ndo sabia que horas eram...” (E2) [...] “achei que era segunda,
mas ja era quaria-feira [...] Onde estou?” (E3) e /i) amnésia “Néo sei, ndo me lembro, nao sei.” (E1);

“Néo, ndo me lembro de nada.” (E2).

Ser doente na UCI significou, por vezes, uma luta constante para manter a consciéncia e a conexao com

o mundo real. Contribuindo para a confusao e delirio estiveram a auséncia de senso de realidade, as
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flutuacdes de consciéncia e a falta de informacao, resultando na incompreensao relativamente ao que
estava a acontecer. Sonhos e alucinacdes aglomeraram o real e 0 imaginario, por isso os delirios foram
comuns, desagradaveis e surgiram com maior frequéncia ao anoitecer ou quando as pessoas fecharam
os olhos deteriorando, assim, a qualidade do sono (Berntzen et al., 2020). Baumgarten and Poulsen
(2015) concluiram que os doentes ventilados enfrentaram pensamentos difusos e imaginarios
frequentemente associados a dificuldades de se recordar, de compreender a situacdo experienciada,

bem como, a dificuldade de distinguir o real do imaginario tornando a comunicacao mais dificil.

A literatura aponta que alguns doentes descreveram sonhos aterrorizantes, que muitas vezes consistiam
em temas como tentar escapar da morte, da violéncia ou de ferimentos de partes do corpo, de
personagens surrealistas ou estranhas ou de outras experiéncias assustadoras. Alguns também tinham
memorias horriveis de pessoas que os tentavam prejudicar, manifestando delirios paranoicos. Os sonhos
terriveis foram facilmente relembrados em detalhes substanciais, e para a maioria das pessoas essas
memorias pareceram muito reais, aflorando sentimentos estranhos acompanhados de confusao. Para
Samuelson (2011), alguns doentes reconheciam que tudo era irreal e difuso, como estar num buraco
negro ou noutro mundo, e outros ndo sabiam onde estavam. Segundo Ortega et al. (2020), os fatores
que mais contribuiram para o delirium da PSC durante o internamento na UCI foram: o medo, as
dificuldades na orientacdo temporal e de interacdo humana, bem como o0s pensamentos irreais
envolvendo a pessoa numa realidade ficticia. Esse estado anormal e agudo de confusdo confrontou os
doentes com as questdes existenciais de incerteza, desamparo e mortalidade e demonstraram que ter a
ajuda dos profissionais de saude para lidar com as memorias do delirium e as questdes existenciais

associadas teria sido terapéutico para eles.

Outros autores, Tingsvik et al. (2018), corroboram da mesma opinido acrescentando, ainda, que as
desilusdes e os sonhos constituiram uma existéncia indefinida onde realidade, tempo e espaco eram
indistinguiveis. Todas estas perturbacoes de confusao/desorientacdo podem acarretar consequéncias
avassaladoras no conforto da pessoa (Holm & Dreyer, 2015). Para Costa et al. (2014), a maioria dos
doentes sedados apresentou memorias ilusorias e, de entre os nao sedados, poucos relataram tais
memorias. Na perspetiva destes autores, as memoarias ilusorias sdo memdrias de formacoes delirantes
e oniricas revestidas de conteudo emocional, registadas durante o retorno da pessoa a tomada de

consciéncia, apos lhe ter sido retirada a sedacao.

A religiosidade esta relacionada com a necessidade do ser humano em alcancar um significado para a
vida ou para determinados acontecimentos através da ligacdo a uma entidade divina. Através desta
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relacdo, a pessoa cria mecanismos internos para suportar dificuldades, aceitar e solucionar problemas:
[...] “pensei em Deus.” (EB) “[...] pedia ajuda a Deus” (E6) “I...] pensava em Nossa Senhora para tentar
ultrapassar.” (E7) “[...] acredito, acredifo e agora acho que sou um bocadinho mais religioso ou mais
crente.... Em algo superior.” (E8). Na opinido de Carruthers et al. (2018), as pessoas sob VMI tiveram
consciéncia da possibilidade da morte e refletiram sobre esta, com base nas suas crencas religiosas ou
espirituais. Por isso, para enfrentar as sensacées de medo e ansiedade recorreram a um ser superior

(Baumgarten & Poulsen, 2015) conduzindo-as a um estado de bem-estar e crescimento individual.

Castro e Botelho (2017) e Kisorio and Langley (2019) frisaram que numa situacao critica, as crencas
religiosas influenciam o modo como pessoas lidam com situacdes de sitress e sofrimento. Para Alves et
al. (2016), o sofrimento e o desgaste causado pela doenca tal como a crenca no milagre da cura podem

apresentar-se como uma fonte de apoio para o enfrentamento da doenca e do seu tratamento.

Salientamos também a necessidade do doente em mobilizar recursos para se sentir confortavel, o que
permite um processo de fortalecimento e de autodeterminacdo. Assim, surge a esperanca como
necessidade humana de encontrar sentido para a vida em momentos de crise, um processo que lhes
permite suportar o sofrimento, como no caso do presente estudo. “Ter esperanca é desejar ou ansiar
por qualquer coisa que nos traga satisfacao” (Hopkins, 1998, p.1826). O ICN (2019) define a esperanca
como o sentimento de ter possibilidades, confianca nos outros e no futuro, entusiasmo pela vida,
expressao de razoes para viver e de desejo de viver, paz interior, otimismo; associada ao tracar de
objetivos e mobilizacdo de energia. “/..J tentava pensar nos meus filhos, para ter forca para seguir [...]
(E7); “[...] quando a minha filha chegou fiquei sem palavras. No dia seguinte chegou o meu filho e eu
também ndo contava.” (E1) constituem exemplos da busca de um sentido para a vida e para a
recuperacdo. Expressam, também, uma forca interior promotora de vida que cresceu com a presenca
de visitas de pessoas significativas. Estes dados sao corroborados nos estudos de Carruthers et al. (2018)

e de Merchan-Tahvanainen et al. (2017). Assim, segundo Querido (2005, p.34)

“A esperanca particularizada, permite a pessoa percecionar o que é para S importante,
confirmar, clarificar e priorizar as suas percecoes, no sentido de preservar ou reconstruir o
sentido da vida. Se a pessoa estd privada de esperancas particulares, € a esperanca generalizada
que permite restabelecer o significado da vida em todas as circunsténcias — passado, presente

e futuro.”
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Na ética de Castro e Botelho (2017), a esperanca da PSC cresce durante o internamento dando-lhe forca
para continuar a lutar no sentido da recuperacao, de manter a sua existéncia. Na perspetiva do doente,
a familia, perante o seu estado critico, passa por um turbilhdo de emocdes expressas na seguinte
narrativa: “No primeiro dia em que o meu filho entrou nos cuidados intensivos, viu-me all...e...ele agarrou-
se a mim a chorar...foi complicado [...] a minha méae quase que me batia, porque éela viu o pior e ficou
preocupada [...] O meu filho so chorava e pedia para nao fazer o mesmo.” (E5). O experienciar de uma
situacao limite, associada ao risco de vida, quer pela pessoa quer pela familia, é vivida de forma unica,
pois a pessoa muitas vezes s6 compreende a gravidade da sua situacado posteriormente, numa fase de
recuperacdo. Por sua vez, a familia, na maioria das situacdes, vivencia de forma muito intensa e
emocional todos os momentos e as subtis alteracdes no estado clinico do familiar, sendo esta uma
situacao geradora de stress (Sé et al., 2015). Para a familia da PSC, os primeiros dias de internamento
na UCI foram caracterizados pela incerteza, gerando sentimentos de medo e angustia pela possibilidade
daquela condicdo clinica do seu familiar poder representar o principio do fim (Valle & Lohne, 2020). No
entanto, apesar de toda a situacao ser dramatica, a familia assumiu um papel fundamental no controlo
de sentimentos negativos, no stress, na manutencdo da confianca e da esperanca na recuperacao rapida
do familiar. Para Valle and Lohne (2020), a familia busca incessantemente pequenos sinais de melhoria

que estdo fortemente associados & esperanca em dias melhores e na consequentemente recuperacao.

Longe dos seus familiares e da sua casa, a PSC sentiu-se sozinha e desprotegida. A familia é o seu porto
de abrigo, o seu suporte, a sua ligacdo ao mundo exterior e referéncia afetiva num momento de grande
vulnerabilidade e fragilidade humana. A sua presenca fez-lhe esquecer-se da doenca e do medo,
proporcionado seguranca (Castro & Botelho, 2017). Assim, a presenca da familia esteve relacionada
com sensacado de conforto e tranquilidade num momento de grande incerteza e medo (Merchan-

Tahvanainen et al., 2017; Hajiabadi et al., 2018).

Por sua vez, o medo foi mencionado nas narrativas dos participantes. Este relaciona-se com o desmame
ventilatério, incerteza quanto ao progndstico e com a possibilidade de morte: “figuei em panico na altura
(extubacdo)” (E3), “[...] assustada [extubacao] ” (EB); “Sim, porque eu nunca tinha tirado o tubo. Quer-
se dizer tinham metido, mas eu nunca tinha dado conta de nada” (E6); “Tinha medo das coisas nao
correrem bem” (E7); “Pensava so que ia morrer.” (E9). Estes resultados vao de encontro ao estudo
realizado por Carruthers et al. (2018) e Merchan-Tahvanainen et al. (2017) ao afirmarem que a
experiéncia da ventilacdo mecanica e dos procedimentos associados despertaram sentimentos de medo,

ansiedade e solidao, o que interfere no conforto do doente.
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3.1.3. Contexto Ambiental

O conforto ¢ uma necessidade basica e é acentuada nas pessoas que vivenciam uma experiéncia de
internamento hospitalar, sendo que, proporcionar conforto, requer varias condicdes nomeadamente um
ambiente adequado (Sousa et al., 2011). Na perspetiva de Kolcaba (1997), o contexto ambiental engloba

elementos naturais ou artificiais do meio, as condicdes e influéncias externas e sua influéncia na pessoa.

Da analise da categoria contexto ambiental emergem as subcategorias ruido, mobiliario, luminosidade e
temperatura. Os participantes descreveram que o contexto ambiental da UCI funcionava como uma
estranha atmosfera onde prevalecia o ruido dos alarmes como gerador de desconforto: “Lembro-me da
maquina as vezes fazer barutho” (E1), [...] “o monitor estar a fazer beep beep” (E3), “I...] 0 barulho das
maaquinas a trabalhar...constantemente de dia e de noite e depois ndo era uma, eram varias. [...]
“Portanto cheguei a um ponto que era cansativo e irritante e tudo mais...porque uma faz um barulho,
outra faz outro. Conclusdo é impossivel haver siféncio na sala. [...] aquelas maquinas tém de estar
ligadas.” (E8). Estes dados foram corroborados por Hajiabadi et al. (2018) que consideram que 0 uso
de multiplos dispositivos com alarmes, a ventilacdo mecanica, e a presenca dos profissionais de saude
criam um ambiente barulhento e desconfortavel na UCI, despoletando sentimentos de raiva, desordem,
sofrimento, stress psicoldgico, mal-estar e insénia nos doentes. Kisorio and Langley (2019) referiram que
os doentes recordam a UCI como um servico barulhento, sendo que a maior parte do ruido foi gerado
pelos profissionais de saude, enquanto que Baumgarten and Poulsen (2015) consideraram que 0s
doentes apreciaram o facto de quando os enfermeiros lhes proporcionavam uma atmosfera mais calma

e tranquila, atenuando as consequéncias do ruido envolvente.

Outro elemento do contexto ambiental foi a temperatura adequada que ¢ fundamental para garantir a
normotermia dos doentes e, consequentemente, o conforto, tal como relataram os participantes “/.../as
condicoes de temperatura, acho que estava tudo bem” (E2), “/...] estava quentinha” (E3). Por outro lado,
uma temperatura demasiado elevada “[../ sentia calor, nunca tive frio, sempre calor.” (E7) pode
desencadear nos doentes sensacdes como se estivessem no inferno e, ainda, exacerbar a dor tal como
constataram Hajiabadi et al. (2018). A manutencdo de uma temperatura corporal adequada foi essencial
para minimizar os efeitos fisioldgicos e bioquimicos causados pelos extremos de temperatura nocivos
para a PSC, de modo a prevenir uma desregulacdo da homeostasia corporal e, consequente faléncia ou

disfuncdes organicas (Faulds & Meekings, 2013; Chacko & Peter, 2018).
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De forma a manter os padrdes de qualidade dos cuidados prestados aos doentes, as unidades de
cuidados intensivos mantém a iluminacao artificial durante as 24 horas por dia, facto que interfere com
a orientacao “dia/noite” dos doentes, com o ritmo circadiano, podendo ter consequéncias devastadoras
que se traduzem na privacao do sono (Beltrami et al., 2015). A este proposito, um dos participantes do
estudo recordou este aspeto como marcante na sua experiéncia de internamento na UCI: “/../ fembro-

me das luzes...a gente so Vvé o foco da luz [...].” (E3)

Por fim, o ultimo elemento integrante do contexto ambiental referido foi 0 mobiliario da UCI. A este
proposito, um participante fez referéncia ao tamanho da cama como causador de desconforto durante o
internamento: “/...J a cama era pequena” (E9). Este dado vai de encontro ao estudo de Hajiabadi et al.

(2018) que consideram a cama da UCI como causa de desconforto para a PSC submetida a VMI.

Assim, para a pessoa sob VMI ser doente na UCI significou encontrar-se num ambiente estranho e numa
situacao irreal, sendo a UCI um lugar que devolve vida mas também um lugar hostil, com luz excessiva
e ruido permanente provocado por ventiladores, alarmes de monitorizacdo e conversas frequentes dos
profissionais de saude, muitas vezes inadequadas, que causaram desconforto, foram distorcidas pela

medicacao e provocaram uma maior confusdo nos doentes (Escudero et al., 2014).

3.1.4. Contexto Sociocultural

O contexto sociocultural foi outra das categorias identificadas e é entendido como inerente ao universo
das relacdes interpessoais, familiares e sociais (e.g, financas, escolaridade, cuidados de saude), mas
também a necessidade de informacdo, bem como as tradicdes familiares, rituais e praticas religiosas
(Kolcaba, 1997). A responsabilidade econémica/social, a relacao interpessoal com equipa de saude, a
comunicacao, o suporte social e a vida social correspondem as subcategorias agregadas ao contexto

sociocultural deste estudo.

Relativamente a responsabilidade econémica e social, os participantes expressaram necessidades que
se traduziram em preocupacdes durante o periodo em que foram submetidos a VMI: “/..] preocupava-
me com o trabalho e fodas as obrigacdes” (E2); “[...] sentia-me preocupado a nivel profissional” (E8).
Referiram, também, que ndo conseguiram desempenhar o seu papel de mae/pai durante o tempo em
que estiveram internados na UCl: “/..] falhanco no papel de mae” (E5); “Néo estava 1 para eles [para
os filhos]. ” (E7). Estes aspetos estdo em conformidade com o estudo de Hajiabadi et al. (2018) em que

salientaram que o processo de doenca critica se repercutiu no desenvolvimento das responsabilidades
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familiares e profissionais. Ja Claudine Herzlich, em 1973, afirmava que a doenca pode ser considerada
como “destrutiva” porque interfere no papel familiar ou profissional, limita a capacidade pessoal para
assumir as responsabilidades, simultaneamente ocorre uma perda de posicao e isolamento social. Zeilani
and Seymour (2010) consideraram que as mulheres que eram maes pensaram € ansiaram ver 0S Seus
filhos a maior parte do tempo do internamento na UCI e muito do seu sofrimento esteve relacionado com
a perda de contacto. Além disso, estas mulheres descreveram que se sentiam culpadas por ndo poderem
cuidar dos seus filhos que eram bebés ou estavam em idade escolar e ficaram ao cuidado de outros
membros familiares. Castro e Botelho (2017) concordam que a PSC sente saudades dos filhos menores,
do seu cheiro, de abraca-los, de os sentirem, porque ndo sabia se os voltaria a ver. Os filhos foram a
boia de salvacdo, a fonte inspiradora, a razdo da luta para conseguir ultrapassar esta situacdo de

vulnerabilidade.

O exercicio profissional da enfermagem centra-se na relacdo interpessoal de um enfermeiro e uma
pessoa ou um grupo de pessoas. A relacao terapéutica promovida no ambito do exercicio profissional de
enfermagem caracteriza-se pela parceria estabelecida com a pessoa, no respeito pelas suas capacidades
e na valorizacdo do seu papel. Esta relacdo desenvolve-se e fortalece-se ao longo de um processo
dinamico, que tem por objetivo ajudar a pessoa cuidada a ser proativa na consecucao do seu projeto de
saude (Ordem dos Enfermeiros, 2012). Além disso, a relacao interpessoal com equipa de saude é crucial
para a identificacdo das necessidades alteradas e implementacao de intervencdes adequadas, sendo
materializada na confianca depositada pelos participantes na equipa de saude: “/...J a assertividade e o
carinho dos profissionais de saude [...] a nivel de relacées humanas foi excelente.” (E2); “Lembro-me de
serem supersimpaticos. Trataram-me muito bem [...] tém um cuidado diferente com os pacientes, pelo
menos eu senti isso” (E3). A relacdo com a equipa de salude pressupde a presenca, o contacto com a
PSC e a transmissao de seguranca. A este proposito, Baumgarten and Poulsen (2015) consideraram que
a presenca da equipa de saude cria uma sensacao de seguranca e de humanizacdao. Também Kisorio
and Langley (2019) e Castro e Botelho (2017) evidenciaram que a atencdo imediata dada pelos
enfermeiros alivia a soliddo, reduz a ansiedade e proporciona uma sensacéo de seguranca e de conforto.
Neste ambito, os enfermeiros inseridos numa equipa multiprofissional sdo elementos importantes para
a PSC porque inspiram confianca e dao resposta as suas necessidades. De facto, a sua intervencéo é
essencial na medida em que sao um contributo para prestar cuidados a PSC que é incapaz de se

autocuidar (Carruthers et al., 2018).
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A ventilacdo mecanica invasiva corresponde a um procedimento capaz de interferir na relacéo
interpessoal com os profissionais de saude, uma vez que compromete o processo de comunicacdo entre
ambos. A relacdo terapéutica alicerca-se numa comunicacao eficaz (Westley et al., 2014), constituindo-
se como uma estratégia para obter e dar informacao aos doentes e familiares. Para Coombs et al. (2017),
esta informacao necessita de ser filtrada, objetiva e sensivel, e fornecida em tempo oportuno. Os
participantes descreveram a sua luta para alcancar uma comunicacao eficaz de forma a suportar a sua
situacao, chegando a mencionar a incapacidade em comunicar verbalmente, mesmo, em algumas
situacdes, apos a extubacao. Deste modo, o recurso a técnicas de comunicacao nao verbal, tais como a
mimica é frequentemente utilizada: “Comunicar.... Sim sempre tentaram comunicar, as vezes era um
bocado irritante porque ndo conseguia falar. Eu percebia tudo na perfeicdo...ndo conseguia falar [...J
praticamente era tudo por mimica, porque era impossivel falar, mesmo depois de me extubarem eu tive
uma série de dias que ndo saia som.” (E8); “Ndo conseguia falar.” (E9). Os estudos de Tingsvik et al.
(2018), Carruthers et al. (2018), Baumgarten and Poulsen (2015) e de Hajiabadi et al. (2018) abordaram
estas questdes salientando que a dificuldade em comunicar gera preocupacao, frustracao, sentimentos
de isolamento, soliddo e raiva. De facto, estas situacdes podem ser eventualmente explicadas pela

fraqueza, letargia, tonturas e sonoléncia do doente, associadas a ventilacdo mecanica.

O processo de doenca nunca é um acontecimento isolado. A familia também vivencia este impacto,
considerando a familia “quem seus membros dizem que sdo” (Wright & Leahey, 2013, p.55). Da
literatura consultada constata-se que o suporte social desempenha um papel de moderador do stressna
vida das pessoas. Neste estudo, a familia surge como elemento fundamental para que a pessoa sob VMI
conseguisse enfrentar o internamento de forma menos hostil, mas também um auxilio na reabilitacdo
“Tenho nocdo da minha irméa...de ela de me ter dado a mao” (E3),; “[...] o meu filho veio-me visitar e
sentou-se do lado direito [...] entdo ndo é uma alegria receber visitas?” (E4); “Chega aquela horinha e a
gente gosta de ter visitas, ndo 67 Dava-me forcas para recuperar e para ver se sala daqui para fora” (E6).
Para além da familia, os amigos foram um elemento-chave neste processo de saude-doenca critica
“[...Jas visitas eram um apoio [...] ter tido colegas que me vieram visitar aos cuidados intensivos.” (E7).
Tingsvik et al. (2018) e Carruthers et al. (2018) referem que a presenca dos familiares e amigos reforcam
o sentimento de calma e de seguranca da pessoa internada. A presenca de familiares parece formar
uma ancora para a realidade e contribui para o alivio do ambiente desconhecido e as vezes assustador

(Berntzen et al., 2020).

O internamento numa UCI e o recurso a uma terapéutica invasiva como é a VMI, traduz-se na privacao
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de uma vida social ativa como é possivel constatar nos seguintes relatos: “Sentia falta das viagens. Sentia
falta de apanhar ar...” (EB), “Sentia falta de voltar ao trabalho” (E7); “Nas férias porque ia para a Madeira
no dia seguinte.” (E8) que vdo de encontro aos estudos de Baumgarten and Poulsen (2015) que
concluiram que em algum momento a pessoa sob VMI desejou sair da cama e ir para casa, desejando

ter uma vida normal.

3.2. O conforto como estado

Como ja mencionado, o conforto é definido como a condicdo experimentada pelas pessoas que recebem
as intervencgdes promotoras do conforto. Trata-se de uma experiéncia imediata e holistica, de uma pessoa
gue passa por uma situacao de sfress em saude, colmatada pelos estados de alivio, tranquilidade e
transcendéncia, nos quatro contextos da experiéncia (Kolcaba, 1997). Todavia, para que o cuidado
confortador seja alcancado, para além das necessidades de conforto serem satisfeitas, o enfermeiro
carece de implementar intervencoes adequadas e realizadas no tempo certo, tendo em conta o caringe
a empatia com o objetivo de proporcionar conforto (Kolcaba, 1995). Através das narrativas dos
participantes foi possivel identificar varios estados de conforto que se agruparam em 3 categorias: /)

Alivio, /i) Tranquilidade e /i) Transcendéncia.

3.2.1. Alivio

Segundo Kolcaba and Fisher (1996), o alivio corresponde a condicdo de uma pessoa que viu satisfeita
uma necessidade especifica. Este conceito foi sintetizado a partir do trabalho de Orlando (1961) que

afirmou que os enfermeiros aliviavam as necessidades expressas pelos seus doentes.

Nas narrativas dos participantes foi possivel identificar intervencdes promotoras do alivio: “ Passavam-me
um creme... [...] elevarem as pernas”. (EB); “Molharam-me os labios! Aliviava um bocado a sede”. (E6);
“Passavam-me umas compressas com agua. Lavavam-me a boca e tudo mais, mas quando era para
molhar os labios...deixavam-me muito mais ... confortavel. Voltavam a molhar a gaze ou neste caso a
escovinha e voltavam a por para eu...eu... absorver” (E8) “Deftavam-me dgua na boca com uma seringa.”

(E9).

Durante o periodo em que foram submetidos a VMI alguns dos participantes mencionaram sentirem
alivio das suas necessidades de conforto devido a intervencdes de enfermagem ndo farmacologicas,
nomeadamente no alivio da sede e no posicionamento. Para Berntzen et al. (2020), os doentes sob VMI

veem as suas funcdes corporais alteradas e ¢ da competéncia dos enfermeiros aliviar esses desconfortos
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fisicos. O posicionamento contribuiu para uma melhoria significativa do conforto do doente ventilado
(Rustam et al., 2018), bem como, a gestdo de medidas farmacolégicas e nao farmacoldgicas de
analgesia (Faria et al., 2018). As intervencdes de enfermagem planeadas no sentido da aplicacao de
compressas de agua fria na boca e de hidratante labial pode diminuir a intensidade da sede e a sensacao

de boca seca da PSC (VonStein et al., 2019).

Pereira et al. (2016) destacaram a importancia das intervencdes de enfermagem para a diminuicao da
incidéncia do defirium, através da implementacao de intervencbes que passam por. promover uma
nutricdo e hidratacdo adequadas por via oral, manutencéo de uma boa higiene da mucosa oral, prevenir
e controlar infecdes associadas aos cuidados de saude, tendo em consideracdo a gestdo adequada dos
dispositivos invasivos. De igual modo, promover a visita de familiares, estimulando a sua interacdo com
os doentes mediante um didlogo que os oriente no tempo e no espaco, gerir de forma adequada a
analgesia prescrita e o uso sistematico das técnicas nao farmacoldgicas, bem como, no favorecimento
de posicionamentos e oxigenoterapia adequados, coadjuvados por uma aspiracao oportuna de

secrecdes, sao intervencdes promotoras do conforto.

3.2.2. Tranquilidade

A tranquilidade corresponde a um estado de calma ou contentamento da pessoa face a uma necessidade
de conforto (Kolcaba & Fisher, 1996). Desta categoria surgem as subcategorias estado de calma e as

intervencdes de conforto promotoras da tranquilidade.

Efetivamente, o internamento na UCIP e a conexao ao ventilador foram fatores que comprometeram o
conforto dos participantes. Todavia, um deles referiu que se sentiu imergido num profundo estado de
calma: [...] “estava assim num sitio muito branco...muito sem ninguém...muito calma...muito sossegada
[...] impavida e serena.” (E3). Este dado vem de encontro ao estudo de Baumgarten and Poulsen (2015)
gue consideram que o desejo e a esperanca de uma vida normal proporcionaram um estado de calma
a pessoa ventilada internada na UCI. Uma outra explicacéo para este facto ¢ que segundo Holm and
Dreyer (2015) as pessoas sob VMI referem que o sonho funciona como uma escapatoria, que as encoraja

de uma forma positiva a encarar aquela situacao dificil.

A necessidade de informacao sobre o estado de saude face a incerteza do prognostico foi relatada por
dois participantes como promotora da tranquilidade “/...J uma senhora que falou para mim e perguntou

se eu me estava a sentir bem e se sabia o que me tinha acontecido? Esteve a explicar-me que tinha sido
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operada na noite anterior e que tinha corrido tudo bem.” (E7), “As enfermeiras sempre me explicaram.
Perguntavam se eu precisava de alguma coisa. Explicavam-me o que estava a acontecer. Explicaram-me

tudo...da necessidade do tubo, de ter sido intubada, de me terem posto em coma induzido” (ED).

As pessoas sob VMI sentiram necessidade de informac&o acerca do seu estado de saude. Promover a
salde é importante em todos os contextos da pratica de enfermagem. Esta pode ser realizada em
qualquer espaco e momento. O enfermeiro envolvido no cuidar cria oportunidades para responder as
necessidades dos doentes e utiliza estratégias de promocao da saude, de modo a que estes se tornem
participantes ativos nos cuidados e sejam devidamente informados. Frequentemente, estes profissionais
utilizam estratégias do coaching para informar, explicar e incitar a esperanca na pessoa ventilada
(Berntzen et al., 2020). Por isso, as informacdes recebidas podem proporcionar uma sensacdo de
seguranca e aceitacao, enquanto a sua auséncia acarreta, inseguranca e impoténcia dos doentes perante

as situacdes experienciadas (Baumgarten & Poulsen, 2015; Berntzen et al., 2020).

A relacao de empatia estabelecida foi algo muito valorizado pelos participantes porque os ajudou a ndo
se sentirem sés. Esta repercutiu-se no aumento do conforto “/..J acho que é meia cura, uma pessoa nao
se sentir SO [...] uma pessoa tem de sentir uma compensacao positiva para nos ajudar a encarar o
problema, para tonar a estadia mais curta em termos de tempo [...] (E2). Estes dados sado corroborados
pelos estudos de Danielis et al. (2020) e Kisorio and Langley (2019) que consideraram que a presenca
dos enfermeiros é promotora de sentimentos de seguranca e conforto, diminuindo a solidao, a ansiedade,

e reforca o sentimento de seguranca e tranquilidade.

Assim, através da analise dos relatos dos participantes o estado de tranquilidade é identificavel pelo
sentimento de calma, pela presenca dos profissionais de saude e relacdo estabelecida, e pela informacéo
que lhes foi transmitida sobre os procedimentos e estado de saude. Faria et al. (2018) concluiram que
as medidas de conforto mais implementadas nas UCI " s pelos enfermeiros e que visaram a tranquilidade
foram a gestdo de medidas farmacoldgicas de sedacao, a informacéo, a manutencao da esperanca, a

gestao do ambiente calmo e seguro.

3.2.3. Transcendéncia

Para Kolcaba and Fisher (1996), a transcendéncia corresponde a um estado em que a pessoa
ultrapassou a dor ou problemas. Este conceito foi sintetizado a partir de Paterson and Zderad (1988) que

defendiam que os doentes podiam superar as dificuldades com a ajuda dos enfermeiros.
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A forca de vontade surge da motivacao para desenvolver um conjunto de acdes que visam ultrapassar
0s problemas. Um dos participantes relatou “/..J era muita forca de vontade que eu tinha” (E6). Segundo
Tingsvik et al. (2018), para conseguirem tirar o melhor proveito da situacao, os doentes submetidos a
VMI aceitaram a sua situacao e acreditaram que tudo ia dar certo. Os sinais de progresso encorajaram
os doentes a acreditar que isso era possivel. O processo de aceitacdo envolve enfrentar a realidade e as
circunstancias dificeis resultantes do internamento na UCI. Por isso, compreenderam a necessidade de
estarem ligados a um ventilador, a monitorizacao continua e a dependéncia nos autocuidados, superando
essas dificuldades através da forca de vontade. Takashima et al. (2019) concluiram que a pessoa sob

VMI tem muita forca de vontade no sentido de acreditar na sua recuperacao e num futuro melhor.

O desejo de concretizarem os seus sonhos fomentou a luta pela sobrevivéncia e a motivacdo pela
recuperacdo, desencadeando uma vontade de atingir a superacédo pessoal. Dois participantes fizeram
referéncia a capacidade de se transformarem e de serem resilientes no caminho da sua recuperacdo: O
que eu queria era melhorar para ir embora, de resto...” (E6); [...] “pensava qua ia ser tudo normal como
antes” (E8). O foco em aceitar a morte ou lutar pela sobrevivéncia ao tentar controlar os seus proprios
sintomas e o trabalho mental pela sua sobrevivéncia, influenciou o nivel de resisténcia da pessoa
ventilada face ao internamento na UCI. Este aspeto esta em conformidade com Carruthers et al. (2018)
que consideram que ser resiliente &€ essencial para lidar com as emocdes negativas despoletando
motivacao para trabalhar no sentido da recuperacéo e ter esperanca em poder voltar a desfrutar dos

seus hobbies (Takashima et al., 2019).

Assim, tanto a autodeterminacao, descrita como a necessidade de ser o mais forte possivel naguele
momento, quanto a automotivacao, como atitude positiva e de autoconfianca, sdo fatores essenciais para
o restabelecer da autonomia (Merchan-Tahvanainen et al., 2017). A forca de vontade centrada na
reabilitacdo e no regresso a uma vida normal conduziu os participantes a superacao pessoal no que diz
respeito aos obstaculos ultrapassados durante o tempo em que estiveram sob VMI, apesar das inumeras

necessidades de conforto alteradas.

Assim, concluimos que a PSC sob VMI tem necessidades de conforto que se centram nos quatros
contextos da experiéncia, definidos por Kolcaba e que podem ser satisfeitas nos estados de alivio,
tranquilidade e transcendéncia. O enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situacéo critica
¢ o profissional que detém competéncias para identificar as necessidades de conforto e implementar
intervencdes confortadoras e conduzir a pessoa a atingir o cuidado confortador (figura 5). Para isso, é
importante estabelecer uma relacao terapéutica com a pessoa alvo dos seus cuidados, demonstrar
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competéncias especificas em técnicas de comunicacéo e adequar estratégias de intervencao, coerentes
e articuladas com o objetivo de proporcionar qualidade de vida e conforto, gerir a dor € o bem-estar da
pessoa em situacdo critica. Neste sentido, o enfermeiro necessita de atuar rapida e eficazmente nas
diferentes situacdes, monitorizando a seguranca e bem-estar e otimizando o ambiente e os processos

terapéuticos na pessoa.

Figura 5: Necessidades de conforto da pessoa em situacéo critica sob ventilacdo mecanica invasiva
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Fonte: elaboracao prépria com base nos resultados do estudo

Neste capitulo procedemos a apresentacao e discussao dos resultados obtidos através da analise das
entrevistas recorrendo a metodologia de analise de conteudo de Bardin. Desta analise surgem dois
temas: Necessidades de conforto e O conforto como estado. O tema Necessidades de conforto engloba
as subcategorias contexto fisico, contexto psicoespititual, contexto ambiental e, contexto sociocultural.
Do tema O conforfo como estado emergem as categorias alivio, tranquilidade; e, transcendéncia. Ambos

os temas abrangem subcategorias.
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CAPITULO 4 - CONCLUSAO

Os cuidados de enfermagem sao prestados a pessoa ao longo de todo o ciclo vital, de forma a prevenir
a doenca e promover os processos de readaptacdo. Estes procuram a satisfacdo das necessidades
humanas basicas e a maxima independéncia da pessoa na realizacao das atividades de vida diarias, tal
como a sua adaptacdo funcional aos défices através de processos de aprendizagem. Cuidar significa

prestar cuidados individualizados com base na perspetiva e experiéncia de cada individuo.

Diversos estudos tém tido como enfoque as necessidades de conforto da pessoa em situacao critica. A
multiplicidade de problemas e desconfortos que o doente enfrenta numa unidade de cuidados intensivos
desafia os enfermeiros a uma abordagem holistica. Pela sua interacdo com o doente, os enfermeiros
estdo numa posicao privilegiada para identificar necessidades e desenvolver estratégias no sentido de as
satisfazer, contribuindo, deste modo para o cuidado holistico, ao considerar as dimensdes bioldgica,

social, psicoldgica, cultural, emocional e espiritual.

A diversidade tecnolodgica, o confronto frequente com a morte iminente e a priorizacdo dos aspetos
técnico-biologicos na manutencao da vida sdo uma constante no contexto do cuidado a pessoa em
situacao critica e podem afetar o conforto e comprometer o seu bem-estar. De facto, estas situacdes
podem ser entendidas como entraves para o desenvolvimento de uma pratica de cuidados humanizada.
A identificacdo das necessidades de conforto possibilita conhecer o valor atribuido pelos doentes as suas
experiéncias, fornecendo dados para um eficaz planeamento e implementacdo de intervencoes
adequadas por forma a atingir o estado de conforto, que varia de pessoa para pessoa. Satisfazer as
necessidades de conforto ajuda a reduzir a ansiedade e reforca a confianca do doente. O estado de
conforto tem subjacente a inexisténcia de qualquer desconforto e um elevado grau e duradouro de alivio
desse mesmo desconforto. Por isso, quando o enfermeiro proporciona conforto através da
implementacao de intervencdes adequadas e atempadas, a pessoa que tem necessidades alteradas tem
uma experiéncia de satisfacao, fortalecimento e controlo do seu processo de doenca. A pessoa que vé o
seu conforto aumentado tem ferramentas para superar ou adaptar-se ao processo de doenca traduzindo-

se num aumento dos ganhos em saude. Por isso, s6 o cuidado humano é capaz de ser confortador.

Com a realizacao deste estudo exploratdrio descritivo, tivemos a oportunidade de explorar o fenomeno
do conforto no que respeita a pessoa em situacao critica, tendo por base a teoria do conforto de Kolcaba.
Este surgiu do interesse da investigadora, dos poucos estudos realizados no contexto nacional e com o

intuito de contribuir, embora de forma modesta, para o conhecimento em enfermagem.

68



Participaram no estudo nove pessoas (seis mulheres e trés homens) que foram submetidas a ventilacao
mecanica invasiva, com idade que varia entre os 21 e os 68 anos, maioritariamente casados, com
escolaridade entre 0 4.° e 0 12° ano e com um tempo de internamento que variou entre 3 e 11 dias,

suficiente para explorar o tema em analise.

Quando convidados a descrever a sua experiéncia sobre o internamento na unidade de cuidados
intensivos, constatamos que alguns dos participantes revelaram dificuldade em recordar o tempo em
que estiveram ventilados, existindo lacunas na sua memoria. Contudo, recordaram certos eventos e
conseguem descrevé-los com detalhe e, ao apelarem a sua memoria, sao envolvidos numa névoa de
sentimentos, de nervosismo, de dor e, mesmo, de sofrimento. Da analise das narrativas emergiram sete
categorias que vao de encontro ao que é descrito na teoria do conforto de Kolcaba e que se traduzem

em palavras que transmitem um continuo entre “desconforto/conforto”.

O inicio dos relatos esta intimamente relacionado com as sensacdes corporais e com a satisfacdo de
necessidades basicas tais como o autocuidado, a sede, a dor e 0 bem-estar, emergindo assim a categoria
contexto fisico. Paralelamente, apesar das perturbacdes da cognicdo, a consciéncia interna do seffe a
percecao da gravidade da situacao conduziu os participantes a apelar a sua relacado com uma entidade
superior de forma a dar sentido a vida, depositando esperanca na recuperacdo e vivendo diferentes

emocdes, determinando assim a categoria contexto psicoespiritual.

As condicoes de temperatura, o ruido dos equipamentos e da equipa de saude, bem como, a
luminosidade e o mobiliario, sdo elementos que caracterizam o contexto ambiental. Contudo, apesar de
imprescindiveis para a recuperacdo do doente, podem ser geradores de desconforto, revelando o templo

misterioso que se esconde por detras das portas de uma unidade de cuidados intensivos.

Apds o reconhecimento da gravidade da sua situacdo, os participantes refletem sobre as suas
responsabilidades sociais e econdmicas, estabelecendo uma relacao com a equipa de saude que muitas
vezes é prejudicada pela dificuldade de comunicacao entre os atores. Por outro lado, a doenca e o
consequente internamento sdo fatores disruptivos que interferem na vida social, encontrando os

participantes, na familia e nos amigos, o seu suporte social, surgindo a categoria contexto sociocultural.

A experiéncia do conforto é considerada um estado imediato onde o doente vé satisfeitas as necessidades
de alivio, tranquilidade e transcendéncia nos quatro contextos descritos. Através das narrativas, foi

possivel identificar intervencdes promotoras de conforto, procurando o enfermeiro o estado de conforto
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ou entao que esse alivio fosse elevado e duradouro, emergindo desta forma a categoria alivio. Contudo,
alguns dos participantes mencionaram sentir um estado de calma, de satisfacao, que pode ser associado
a presenca dos profissionais de saude, a relacdo e comunicacdo estabelecidas e que conduzem a
tranquilidade. Todavia, apesar dos participantes experienciarem situacoes dificeis, de verem aliviados os
seus desconfortos e sentirem a tranquilidade possivel, importa salientar que todos sentem que tém
potencial, que é possivel com a sua forca de vontade, superacdo pessoal e ajuda dos profissionais de

enfermagem, ultrapassar os problemas ou a dor, recorrendo para isso a transcendéncia.

Os resultados evidenciam que os participantes experienciaram varias necessidades de conforto a nivel
fisico, psicoespiritual, ambiental e sociocultural, durante o processo de ventilacdo mecanica invasiva.
Devido aos niveis de sedacdo a que a pessoa foi submetida, estas necessidades ndo sdo facilmente
identificaveis pelos enfermeiros. Promover o conforto da pessoa sob ventilacdo mecanica invasiva nao é
uma tarefa simples porque a pessoa em situacao critica ndo consegue exprimir-se e, muitas das vezes,
apresenta oscilacdes do nivel de consciéncia. Neste sentido, o conforto traduz forca, encorajamento,
capacitacao que visa um estado em que estdo satisfeitas as necessidades basicas relativas ao alivio,
tranquilidade e transcendéncia nos quatro contextos da experiéncia humana. De igual modo, é um
resultado dindmico em que os enfermeiros necessitam atingir com as suas intervencdes e, como tal, tem

de ser encarado como um elemento do cuidar humanizado e holistico.

Terminado o estudo, é possivel encontrar algumas limitacdes: /) A inexperiéncia da investigadora no que
respeita a estudos de investigacdo; 7 A conclusdo deste em contexto pandémico, uma vez que a
investigadora ¢ estudante-trabalhadora que desempenha funcdes na linha da frente de combate a

pandemia, tendo vivido um aumento de trabalho no ultimo ano.

Perante os resultados encontrados, sugerimos a necessidade de refletir sobre os pressupostos tedricos
de Kolcaba de modo a responder de forma efetiva as necessidades de conforto da pessoa em situacao
critica submetida a ventilacdo mecanica invasiva, uma vez que a teoria do conforto representa um
referencial tedrico que fundamenta o cuidado holistico, sendo o conforto o resultado da intervencao de
enfermagem. Assim, a aplicacdo desta teoria permite ao enfermeiro especialista em enfermagem a
pessoa em situacao critica, em contexto de cuidados intensivos, uma melhor compreensao das reais
necessidades do doente, além de conduzir a sua intervencao para o cuidado individualizado, humanistico
e confortador. Dessa forma, favorece uma melhor qualidade no cuidado de enfermagem a essa
populacdo, no sentido de suavizar o sofrimento, diminuir a ansiedade e preocupacdes dos doentes.
Sugerimos, igualmente, que as instituicoes de ensino incluam o estudo do conforto nos planos de estudo.
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Importa, ainda, desenvolver mais investigacdo nesta area com recurso a outras metodologias e
abordagens de forma a aumentar a compreensao deste fendmeno complexo, bem como, planear e
executar intervencdes mais apropriadas e que sejam promotoras de conforto, minimizando assim os

efeitos deletérios de um processo terapéutico considerado por muitos /ifesaving.

“O cuidado de conforto é uma arte de enfermagem que compreende o processo de confortar por uma

enfermeira a um doente e o resultado de conforto aumentado” (Kolcaba, 2003, p.132).
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Anexo A - Parecer da Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Satude da Universidade do

Minho
e
” l ~

Universidade do Minho

Conselho de Etica

Comissio de Etica para a Investigacio em Ciéncias da Vida e da Saide (CEICVS)

ldentificacdo do documento: CEICYS 071,/2019

Titulo do projeto: NMecessidades de confrlo da pessos submeltids 3
ventilacdo mecdmica invasiva

Equipa de investigagdio: Vinia Catarina Lopes Peixoto, sob a
onentacio dos Professores Rui Manuel Freitas Nowvais e Maria de
Fatima da Silva Vieira Martins

Unidade Orgénica Promotora: Escola Superior de Enfermagem
da Universidade do Minho em consdrcio com a Universidade de Tras-
os-Montes @ Alto Douro

Dutras Unidades: Unidade de Cuidados Intensivos de hospital da
zona norte

PARECER

De acordo com a documentacdo apresentada, o projeto surge no ambito da Unidade Curricular Dissertacao de
Matureza Aplicada do 5.° Curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacado Critica da Escola Superior
de Enfermagem da Universidade do Minho, em consorcio com a Escola Superior de Salde da Universidade de

Tras-os-Montes e Alto Dourg.

Trata-se de um estudo exploratorio e descritivo de natureza qualitativa, uma wez que possibilita uma maior
aproximagao com o quotidiano e as experiéncias vividas pelos participantes. Permite, ainda, compreender o
processo através do gual as pessoas constroem significados e descrever em que consistem esses mesmos
significados, por se considerar que é em funcdo de instancias concretas do comportamento humano que se

pode refletir com clareza e profundidade sobre a condigdo humana (Bogdan & Biklen, 2013).

Apos verificacdo e analise dos documentos associados ao processo de pedido de emissao de parecer etico sobre
o projeto em apreco, a que reporta sumariamente a respetiva “Grelha de verificacdo e avaliacao ética”,
considera-se que (i) o processo esta devidamente instruido, (i) a analise dos documentos apresentados sobre o
estudo a realizar obedecem as regras de conduta ética e requisitos exigidos para as boas praticas na
experimentacdo com humanos e (i) estdo em conformidade com o Guido para submissdo de processos a

pedido de Parecer Etico na UMinha.
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Face ao exposto, a Comissio de Etica para a Investigacio em Ciéncias da Vida e da Salde (CEICVS) nada tem a

opor & realizacdo do projeto, emitindo o seu parecer favoravel, que foi aprovado por unanimidade dos seus

membros.

Braga, 29 de julho de 2019.

A Presidente da CEICVS

MARIA CECILIA

A da feama digial por
MARIA CECILIA DE LEROS.

DE LEMOS PINTO) FinToESTRELA LEAD
Daties: 20190730 1 1:1845
soror

ESTRELA LEAD

ANALISE E JUSTIFICAGAO DO PARECER

Relatora: Lucilia Nunes

Grelha de verificacdo e de avaliagdo ética

[Processe submetido em suparte eletrdnico - documentos recebidos assinalados com X e respetiva avaliacio ética)
Nao Avaliacio
Documentos Sim Nio e
SRS Técnico-ética
Requerimento &/ ou oficio &/ou pedido de apreciacio de projeto - X Adequada
. . . ’ o Adequada
Informacao do Responsavel pela Unidade/ Diretor de Servico sobre apoio &/ou X
enquadramentn,/ cabimento do projeto na Unidade,Sarvice em que decorrera
Protocolo  do estudo
elaborado  de  acordo
itos
Protocolo do estudo, incluindo, se aplicawvel, os instrumentos de recolha de e o .reqms =
dados e/ou informacao para o participanta t nomas éicas da boas
! praticas am
experimentacan com
humanos.
Curriculum Yitae abreviado do Investigador Responsavel - X Presente
Modalo de Consentimento Informado X Adequada.
Declaracio de Compromisso de Confidencialidade X Presents
Informacao sobre financiamento para o cumprimento do projeto, incluindo, se
aplicavel, cabimento/inscrigio no orcamento da Unidade/Servico em que X

decorrera &ou com fonte de financiamento nacional fimtermacional
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Requarimento dirigido ao Presidenta da CE X

Outros: O projeto carecera de Parecer/Autorizacdo ética local das unidade de saade onde forem realizados os
recrutamentos e/ ou obtidos os dados clinicos dos pacientes participantes no estudo de investigagdo.

Autorizagdes e/ou Pareceres de Comisses de Etica X
BAcorde Financsiro X
Apdlice de Seguro X
Informacio do Orientador da Tese sobre apoio e/ou enquadramento do projeto X Presentes

« Documentos obrigatorios de acordo com as normas orientadoras para submissdo de processos a apreciar pelo Conselho de
Etica da UMinho.

« Documentos obrigatdrios de acordo com o funcionamento da Comissdo de Etica para a Salde do Hospital de Braga (CESHB).
“Documento de Consentimento Informado, Livre @ Esclarecido para Participaco em Investigacdo de acordo com a Declaracio
de Helsinquia', a Comencio de Oviedor e o Regulamento Geral de Protecio de Dados (RGPD)- Guido na elaboracio do
consentiments informade é disponibilizado pela ARSN' e através do "Decuments CEIC sobre o Regulaments Geral de Protegao
de Dados (RGPD) no contexto da Investigacdo Clinica™. Acessos via:

‘hitp:/ / portal.arsnorte. min-

saude.pt/ portal,/ page/ portal / ARSMorte / Comiss¥C 3%AI0%2 0de®20%C 388 Mica, Ficheiros,/ Declaracas_Helsinguia_2008. pdf
“hittp:/ / dre. pt/pdf1=dip/2001,/01,/002A00,/ 00140036 pdf

thitps:/ feur-lex.europa.eu,/legal-content/FT,/TXT/ Turi=celex®3A32016R0679

thitp:/ Swww.arsnorte. min-saude. pt/ consentimento-informado,

shittp:/ Swwwceic.pt/ documents 20727 /0 Documento+CEIC +sobre+o+Regulamento+Geral+de=Prote XC3%AT RCIXA3o+de=Da
dos+%2BRGPD%29_publica®CIXATEC3I%AI 0/ cedB14]11-5ed-46f5a0] 3 Tc T 16abbbdb

Justificagdo do Parecer
Trata-se de um projeto inserido no 5.% Curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao Critica da
Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho em consdrcio com a Universidade de Tras-os-Montes

e Alto Doura.

0 estudo parte da questao: "Quais as necessidades de conforto experienciadas pela pessoa em situacao critica

submetida a ventilagdo mecanica invasiva?”

[ objetivo do estudo & i) explorar as necessidades de conforto experienciadas pela pessoa em situacao critica
submetida a ventilagio mecanica invasiva; ii) descrever as necessidades de conforto experienciadas da pessoa
submetida a ventilacdo mecanica invasiva.

Trata-se um estudo exploratorio e descritivo de natureza qualitativa.

Foram definidos critérios de inclusao e/ou de exclusio.
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Instrumento de recolha de dados (entrevista) aplicado na consulta de follow up da Unidade de Cuidados

Intensivos.

Sera salvaguardado o anonimato e a confidencialidade do participante (ndo haverd identificacao nominal do
titular, sendo aposto um codigo de participante no estuda).
Os dados que resultarem das entrevistas serdo analisados de acordo com a técnica de analise de contetdo

preconizada por Bardin.

(0= participantes serdo informados dos procedimentos, da garantia de confidencialidade dos dados e do seu
direito de desistir em qualquer momento do estudo sem qualguer prejuizo - consentimento informado, livre e

esclarecido (Apéndice 5).

Mao estdo previstos quaisquer abuso(s) de recursos institucionais, hospitalares e/ou outros, como aplicavel,

para a realizacao do projeto.

MNao se declaram existirem conflitos de interesse.

Documentos recebidos no drgdo institucional de ética da UMinho
Foram seguidos os sepuintes documentos:

- Protocolo de investigacao e/ou caderno de recolha de dados e/ou guido da entrevista

- Carta de apoio institucional da Escola Superior Enfermagem

- Modelo de documento de consentimento informado

- Declaracao de compromisso que assegura o compromisso do investigador responsavel no cumprimento
dos principios

- Curriculum vitae abreviado da investigadora e dos orientadores
- Declaracao de interesses e incompatibilidades

- Declaracao dos orientadores no compromisso na orientacao e/ou Termo de Responsabilidade

Consideracdes/Orientagdes gerais de natureza formativa

A realizacao de projetos de investigacao devera ter em consideracdo as regras de conduta e diretivas de boas
praticas no ambito da investigacao clinica com seres humanos. Devera ser solicitado Parecer e/ou Autorizacao
da entidade onde o projeto serd realizado, e deverdo ser sepuidas as diretivas nacionais &/ou locais, de cada
lugar de recolha, como aplicavel, incluindo de Unidades Hospitalares efou Unidades de Sadde onde sera
realizado o estudo, &/ou onde serdo recolhidas as amostras e/ou dados e/ou aplicados os questionarios.
Devera ser seguido o Regulamento (UE) 2016/679 do Pardamento Europeu e do Conselho de 27 de abril de
2016, com entrada em vigor em 25 de maio de 2018, que revoga a Diretiva 95,/46/CE (Regulamento Geral
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sobre a Protegao de Dados. O Regulamento (UE) 2016/679 é o novo Regulamento Geral de Protegdo de Dados
(RGPD) da Unido Europeia (UE) relativo & protecdo das pessoas singulares no que diz respeito ao tratamento de
dados pessoais € a livre circulacdo desses dados, estabelecendo as regras relativas ao tratamento, por uma

PESS0A, UMa empresa ou Uma organizacao, de dados pessoais relativos a pessoas na EU.

Salienta-se o respeito pelas normas e as recomendagdes constantes da Declaragao de Helsinguia (com as
emendas de Taquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West 1996, Edimburgo 2000, Washington
2002, Toguio 2004 e Seul 2008), da Directiva 95/46,/EC do Parlamento Europeu e do Conselho, das Directrizes
Sobre as Boas Praticas Clinicas da EMEA - Agéncia Europeia do Medicamento (Londres 2000), das Directrizes
Eticas Internacionais para a Pesquisa Envalvendo Seres Humanos da Organizacio Mundial de Saude (Genebra
2002), das Directrizes Eticas Internacionais para os Estudos Epidemiolégicos do Conselho de Organizagdes
Internacionais de Ciéncias Medicas (Genebra 2009) e da Resolucao da Assembleia da Repiblica n®1,/2001.

Quando aplicavel o Consentimento Informado, recomenda-se as normas e/ ou documentos-guia da Diregao Geral
de Saude e/ou da ARS Norte na elaboragio do mesmo. A inclusao dos participantes em qualguer um dos
ambitos de investigacao considerados num Projeto de Investigacao esta subjacente o seu consentimento escrito
(Lei n." 12/2005, de 26 de janeiro; Lei n." 46/2007, de 24 de agosto). O preenchimento e assinatura do
formulario de consentimento informado, livre e esclarecido, devera ser feito em duplicado, garantindo a
privacidade e confidencialidade dos dados pessoais e o direito a recusar/abandonar o estudo sem sofrer

qualguer penalizacao.

Referencial relativo ao documento CEIC sobre o Regulamento Geral de Protecdo de Dados (RGPD) no contexto da
Imvestigacao Clinica” de 17 de outubro de 2018 gue incide sobre procedimentos a adotar para o cumprimento do
estabelecido no RGPD, no contexto da investigacdo clinica em geral, embora gue mais especificaments sobre a
informacao a constar no Consentimento Informadao (CI) relative a matéria de confidencialidade e protecao de dados:
Quem tem acesso aos dados pessoais-* Os responsaveis do estudo poderdo necessitar de dar acesso aos
registos medicos e registos do estudo a representantes autorizados. Os dados pessoais e processos clinicos apenas
poderdo ser consultados pelo Investipador Responsavel, autoridades reguladoras nacionais e estrangeiras, e
comissoes de ética. Quando necessario para o seguimento dos fins do estudo, também podem ser acedidos,
através dola) Investigador(a) Responsavel, pelos seus representantes autorizados, especificamente monitores e
auditores, mantendo os pressupostos da Lei 21/2014 de 16 de abril, alterada pela Lei 73/2015 de 27 de julho.
MNunca sera pedido um acesso indiscriminado aos registos clinicos e afins, nem nunca tal acesso sera realizado; isto
€, sera apenas colhida a informagao relevante e necessaria para este estudo. Meste contexto, todo e gualguer
acesso cumprira com todas as garantias aqui descritas. Os investigadores gue trabalham com amostras humanas,
ou com a recolha e analise de dados pessoais e/ou meédicos/clinicos, estao obrigados a manter sigilo profissional

sobre o5 dados pessoais, & sobre os resultados individuais ou demais, segundo a ética profissional, nunca devendao,
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por isso, fazer uso dos mesmos a nao ser para o fim a que se destinam. Esta obrigacdo mantém-se em efeito apos
termino do projeto de investigacao.

Divulgagdo ou publicagdo dos resultados:=»: Os resultados gerais do estudo poderao ser publicados,
respeitando-se todas as garantidas descritas.

Prazo de conservacdo dos dados**: 0 prazo sera limitado ao minimo necessario para assegurar o seu devido
processamento e analise de forma a cumprir os objetivos do estudo e seguindo a legislacao. Assim, os dados serao
conservados durante um minimo de 25 anos apds a sua recolha, ndo havendo qualguer transferéncia de dados
pessoais para um pais terceiro ou uma organizagao internacional.**

Sepue-se o Regulamenta Geral de Protecdo de Dados (RGPD) (Regulamento (UE) 2016,/679 do Parlamento Europeu
e do Conselho de 27 de abril de 2016 relativo & protecdo das pessoas singulares no que diz respeito ao tratamento
de dados pessoais e a livre circulacao desses dados e que revoga a Diretiva 95/46,/CE.), que entrou em vigor no
passado dia 25 de maio de 2018, e vem substituir a atual diretiva e tem aplicacao direta no quadro legal Portugués.
Contudo, até haver legislacdo nacional de execucdo do RGPD gue revogue a Lei 67/98 de 26 de Outubro (Lei de
protecdo de dados pessoais) nas maténas abrangidas pelo regulamento, a Lei 67 /98 continua em vigor em tudo o
que nao contrarie o RGPD. Acesso via:

" https:/ feur-lex.europa.eu/legal-content/ FT/TXT/ furi=celex® 34320 16R0679

“Seguem-se os pressupostos da Lel 21/2014 de 16 de abril, alterada pela Lei 7372015 de 27 de julho, que protege
05 seus dados pessoais e limita o acesso aos mesmos e a finalidade pela qual s30 acedidos.

‘Documento CEIC sobre o Regulamento Geral de Protecao de Dados (RGPD) no contexto da Investigacdo Clinica” de
17 de outubro de 2018:

2018http:/ fwww.ceic.pt/documents,/ 207 27 /0 Documento+ CEIC+sobre 4o+ Regulamento+ Geral+ de+ Prote®C3%AT
#C3XA3o+de+Dados+¥28RGPD%29_publica®C3%ATECIHAZ0/ cedB81411-5fed-46f5-a61 3¢7c7 16abbbdb

Os participantes nao deverdo incorrer em qualguer custo acrescido, incluindo pagamento de taxas moderadoras,
pela sua participacao no projeto. Qualquer meio complementar de diagnostico que nao seja suportado pelo
centro hospitalar, e/ou outro, onde for realizado o estudo, como parte da pratica clinica corrente no processo de

diagngstico ou tratamento, devera ser apoiado através de financiamento proprio do estudo.

Se se pretende que ols) guestionario(s) e/ou colheita de dados seja aplicadols) via contato telefonico, e/ou que
o consentimento informado seja verbal, do proprio & do adulto responsavel, o guido da entrevista devera ser
fornecido em anexo ao processo. 0 guido devera encontrar-se em conformidade com as guidelines fornecidas
por Singer & Frankel (1982) (Informed consent procedures in telephone interviews. Am Sociol Rev, 47(3), 416-
427), nao violando os preceitos da WHO ou CIOMS. O procedimento serd aceitavel se a investigacao nao
envolver o minimo risco para os intervenientes, a alteragdo do processo de consentimento informado nao vai
prejudicar os direitos e bem-estar dos individuos, e sempre que necessario e/ou solicitado, serdo fomecidas
informagtes pertinentes adicionais aos individuos apos a parficipacdo efou o envio do Consentimento

Infarmado.
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Se forem realizadas entrevistas gravadas (video ou audio) estas deverdo ser mantidas durante um tempao
limitado a sua transcricéo e devida analise e deverao ser subsequentemente destruidas, nao sendo utlizadas

para outros fins.

Se tiver lugar a recolha de produtos biclopicos, esta devera ter em conta oz principios para obtencio e
conservacao de material biologico (Art. 18.7) da Lei 12/ 2005 de 26 de janeiro. O tratamento das informacoes de
salde recolhidas terd em consideracao os principios aplicaveis aos tratamentos de dados pessoais efetuados no
ambito de Investigacdo Clinica, definidos pela Comissdo Macional de Protecdo de Dados e decorrentes da
Deliberacao n® 170472015,

Informacdes pessoais tratadas ndo deverdo ser identificaveis, mas sim irreversivelmente anonimizadas (Art. 3.°
da LPDPF), e todos os dados obtidos no dmbito de um Projeto de Investigacdo estio ao abrigo de medidas
tecnicas e organizativas adequadas que dao cumprimento ao disposto no Art. 14.° e Art. 15." da LPDP. Aplica-se
ainda o disposto no n.°1 do Art. 17° da LPDP relativamente ao sigilo profissional. Quando nao for possivel a
anonimizacao dos dados, estes deverdo codificados de acordo com uma chave especifica, acessivel apenas aos
investigadores do estudo, e que dificulta a identificabiidade dos participantes, tal como especificado na
Deliberacao n” 170472015 da CMPD & complementado pelo Regulamento Geral de Protecao de Dados (RGPD),
com entrada em vigor em 25 de Maio de 2018, e que substitui a atual diretiva e lei de protecdo de dados (o
Regulamento (UE) 2016,/679 do Padamento Europeu e do Conselho. Os dados obtidos deverao ser conservados
de forma a permitir & identificacao dos seus titulares apenas durante o periodo necessario para a prossecucao

das finalidades da recolha ou do tratamento posterior, tal como definido no Art. 5.5, n.® 1, alinea &), da LPDP.

(0 Modelo de declaracio de compromisso e confidencialidade utilizado pelo IR devera ser seguido e assinado por
outros investigadores ou colaboradores na investigacao, confarme aplicavel, deshinado a documentar o seu
envolvimento nas garantias de confidencialidade e boas praticas dadas peloja) IR Sempre gue necessario, os
membros da equipa de investigacao deverao assinar uma Declaracao de Interesses e Incompatibilidades de

acordo com o Decreto-lei n.® 14/2014, de 22 de janeiro.

Meste contextn, assume-se que os investigadores que trabalham com registos ou amostras humanas, ou com a
analise de dados, estao obrgados a manter sigilo profissional sobre os dados pessoais e sobre os resultados ou
demais obtidos, sepundo a ética profissional, nunca devendo, por isso, fazer uso dos mesmos a ndo ser para o

fim & que se destinam. Esta obrigacido mantém-se em efeito apas término do projeto de investigacao.
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Anexo B - Parecer do Departamento de Ensino Formacéo e Investigacdo de um Centro Hospitalar

. 4
centro hospitalar
[\ DEFI do Porto

WL ceoamtauento te epe 1 omeghot e TG

NECESSIDADES DE CONFORTO DA PESSOA SUBMETIDA A VENTILAGAO MECANICA INVASIVA
2019.190(156-DEFV162-CE) Trabalho Académico de Investiga¢cao no ambito do 2° ano do Mestrado em
Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica — Escola Superior de Enfermagem da Universidade do
Minho

Data de Recegdo no Gabinete Coordenador da Investigagdo:

Data de envio de e-mail a solicitar esclarecimentos a investigadora: 01/10/2019
Data de recegao dos esclarecimentos solicitados a Investigadora: 15/10/2019
Elaboragao do Parecer Final do GCI: 23/10/2019

Estudante/Investigadora Principal:

Vania Catarina Lopes Peixoto—- Enfermeira, na Unidade de Cuidados Continuados do Hospital Agostinho
Ribeiro e Aluna do 2° ano do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica — Escola Superior
de Enfermagem da Universidade do Minho

Investigador Responsével no Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUP):
Ana Filipa Monteiro Cardoso Baltazar - Enfermeira, Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Orientadores da Instituicdo de Ensino:

Rui Manuel Freitas Novais — Professor Adjunto da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do
Minho

Maria de Fatima da Silva Vieira Martins - Professora Adjunta da Escola Superior de Enfermagem da
Universidade do Minho

Resumo do Estudo:

* Local: Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) - CHUP

* Desenho do estudo: Institucional, descritivo, qualitativo.

* Objetivos:

- Explorar as necessidades de conforto experienciadas pela pessoa em situagao critica submetida
a ventilagao mecanica invasiva;
- Descrever as necessidades de conforto experienciadas da pessoa submetida a ventilagao

mecanica invasiva.

Participantes no estudo: Pessoas submetidas a ventilagdo mecanica invasiva que estiveram

intemadas na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do CHUP. Criténios de inclusdo: Ter idade

superior ou igual a 18 anos; ter sido submetido a ventilagao invasiva no primeiro trimestre de 2019; ter

capacidade cognitiva para participar no estudo; aceitar de forma livre e esclarecida participar no estudo

e permitir o registo dudio das entrevistas realizadas.

* Tamanho da amostra: estimado em 10 doentes

* Duragdo do estudo: Inicio: 15/10/2019 (?)  Conclusao: 15/02/2020

* Metodologia:

» Nas consultas de follow up da UCIP, o enfermeiro destacado identificara os doentes que foram
submetidos a Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI);

+ No final de cada consulta os doentes que foram submetidos a VMI serdo abordados pela
estudante/investigadora principal que solicitara a sua participa¢ao no estudo;

» Os doentes serdo informados sobre o tema e objetivos da investigagdo de forma a que a sua
colaboragao seja livre, esclarecida e voluntaria;

Gabnete Coordenador de Investigogdo /OER ~ Centro Hospitalar Universisdso do Porto [CHUP) 1
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Se os doentes selecionados aceitarem participar no estudo, serd solicitada a assinatura do
consentimento livre, esclarecido e informado;

Apds a autorizacdo da participagdo no estudo serd realizada uma entrevista nao estruturada,
constituida por duas partes: a primeira pare com questdes que permitenn caracterizar o perfil
biografico & social des participantes e a segunda constituida por uma guestao abera de forma a dar
resposta aos objetivos;

Cada entrevista serd gravada em dudio com a devida autorizagao dos participantes. Estes serdo
convidados e encorajados a falar livvemente & exprimir com clareza e detalhe a sua experiéncia,
sendo apenas interrompidos para esclarecimento ou validagdo de alguma ideia;

Para efetuar a enfrevista, existe a possibilidade de ser facultada a biblicteca da UCIP num hordrio a
ajustar. Serd também articulado com a enfermeira supervisora da consulta externa a possibilidade
de estar disponivel a biblioteca desse servigo em hordrio a definir @ existe ainda a possibilidade de
sar o utente a sugerir um espago onde se sinta confortivel para falar sobre a sua experiéncia (p. ex.
domicilio);

O conteddo de cada entrevista serd transcrito literal @ integralmente, o mais cedo possivel, de modo
a manter o maximo de fidelidade das descrigbes e posteriormente devolvido aos participantes com
a finalidade de validarem a informagao,

Serdo protegidas as identidades dos participantes afravés da garantia do anonimato e
confidencialidade dos dados recolhidos. Serd atribuido um codigo alfa numérico (E1, E2...) e a
informacao recolhida serd dnica e exclusivamente utilizada para fins académicos;

E referido que a realizagao da investigagao ndo comporta qualquer tipo de cusios para o participante.
Os dados que resultarem das entrevistas serdo analisados de acordo com a técnica de andlise de
conteddo, que ird permitir a explicitacio e sistematizacdo do conteddo das enfrevistas e a
categorizacao dos dados;

O tratamento dos dados serd realizado recorrende ao programa WebQDA (Andlise de conteddo
suportada por sofiware) como auxiliar na organizacao e sistematizacio da recolha e andlise dos
dados;

As entrevistas serdo destruidas apds o seu tratamento e andlise;

E referide que serd criada uma base de dados anonimizada.

Aspetos financeiros:
Mao estd previsto o financiaments do estudo & ndo haverd contrapartidas para os doentes.

Requisitos Preenchidos:

=
=

BEEAA

Pedidos de autorizagao dirigidos ao Conselho de Administraglio, Comissao de Etica e DEF|

Termo de Responsabilidade e Curculum Vitae da Estudantefinvestigadora Principal (Enf.® Vania
Peixoto)

Termo de Responsabilidade do Orientador da Instituicdo de Ensino (Prof. Rui Novais)

Temmo de Responsabilidade da Orientadora da Instituicao de Engino (Prof. M® de Fatima Martins)
Autorizacao do Diretor do Servico de Cuidados Intensivos (Dr. Femando Rua)

Autorizagio da Diretora da UCIP (Dra. Irene Aragso)

Autorizagio do Diretor do Departamento de Anestesiologia, Cuidados Intensivos e Emergéncia (Dr.
Antdnio Marques)

Gabinete Coordenodor de Investigocdo fDEA - Centno Hogpitalor Univenitano do Porto [CHUP| 2
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¥ Autorizacio da Enfermeira Supervisora do Departamento de Anestesiologia, Cuidados Intensivos &
Emergéncia (Enf. Rosario Fonseca)

Autorizacio do Enfermeiro Chefe da UCIP (Enf. Manuel Saraiva)

Documento comprovative da frequéncia do 2* ano do Mestrado em Enfermagem da Pessca em
Situagao Critica

Projeto de Investigacao

Termo de consentimento informado com informagio do estudo para os parlicipantes

Guido da Entrevista

Parecer da Comissio de Elica para a Investigagdo em Ciéncias da Vida e da Sadde da Universidade do
Minho

B &

[ i

QUESTOES CLARIFICADAS PELA INVESTIGADORA:

As guestbes colocadas foram clarificadas, de acordo com os esclarecimentos que a seguir se

franscrevem:

a) Recrutamento dos doentes: Como serd efefuado o recrutamento dos doentes? Como serdo
dentificados os doentes a recrutar? Como sera efetuado o contacto com o mesmos? Por telefone?
Como serd oblido esse contacto?

‘A consulta de follow up da UCIP do HSA realiza-se as tergas-feiras no perlodo da manhé.

Para proceder & recolha de dados, nesses dias o enfermeiro da UCIP destacado para a consulta de

fallow up identificard os doentes gue foram submetidos a ventilagdo mecdnica invasiva.

De sequida, no final de cada consulta presenciaimente abordarel os doentes que foram submetidos a

VIMI, identifieo-me e sem excegdo solilo o seu consentimenta livre, esclarecido e informade (modelo

enviado em anexo no projelo deste estudo) entregando o documento & pessoa para que s&fa lido e

facultada a possibilidade para o esclarecimento de gualquer divida, para uma possivel participacio

destes no esfudo de investigacdo. No caso dos doentes selecionados aceitarem participar no estudo &

assinado o modelo do consentimento livre, esclarecido e informado pelo doente e fornecido o original,

ficando a investigadora em sua posse com o duplicado.”

b) Entrevista: Se a entrevista for efetuada quando o doente vier 4 consulta onde serd realizada? Existe
alguma sala disponivel para o efeito?

“Wo caso do doenle concordar participar no estudo existe a possibilidade de ser facultada a biblioteca
da UCIP num hordrio a ajustar. Serd também articulado com a enfermeira supervisora da consulta
externa a possibilidade de estar disponivel a biblioteca desse servigo em hordrio a definir & existe ainda
a possibilidade de ser o utente a sugerr um espago onde se sinta confortdvel para falar sobre a sua
experiéncia (p. ex. domicilio).

Serad sugerndo ao doente para me fazer acompanhar alé ao local, respeffando a privacidade da pessoa
& cumprindo o sigilo profissional a que estou sujefta de acordo com o previsto no Codigo Deontolbgico
do Enfermeira”.

c) Tamanho da amostra: gual o numero estimade de doentes a incluir no estudo?

“Num estudo gualitativo como & o caso, o investigador ndo centra a sua preccupacdo em obler um
numero representative de participantes para a sua amostra. A dimensdo é frequentemente definida a
postenon através da saluragio tedrica dos dados.

Gabinete Coordenaodor de Investigogdo ADEA - Ceniro Hospitdlor Univeniiano do Porto [CHUP| 3
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Considera-se gue a colheita de dados esta saturada gquando nenhum elemento de novo é encontrado
nas descrigbes dos parnticipantes e o acréscimo de novas informacgies deixa de ser necessano, pols ndo
alfera a compreensdo do fendmena estudado. Trata-se de um critério que permite estabelecer a validade
de um conjunio de dados.

Deste modo, espero consegquir cother 0s dados necessanos 4 minha pesguisa com cerca de 10 doentes
gue aceitem participar no meu estudo, confudo 56 lerel a certeza do tamanho da amostra apds atingir a
saturacio de dados.”

APRECIAGAD e PARECER FINAL do Gabinete Coordenador de Investigagio do CHP:

A proposta de investigacio: “Necessidades de conforfo da pessoa submetida a ventilacio mecdnica
invasiva”™ fol reanalisada pelo Gabinete Coordenador de Investigacio apds esclarecimentos da
Investigadora.

Estritamente no que se refere 4 componente cientifica do trabalho académico de investigacao,
PARECER FAVORAVEL pelo Gabinete Coordenador da Investigagio

Do ponto de vista cientifico, o Gabinete Coordenador de Investigago da por concluida a analise do
processo, sendo enviado & Investigadora o Parecer elaborado para conhecimento.

O processo segue para a Comissao de Etica para avaliago dos aspetos éticos, nomeadamente no gue
s refere ao termo do congentimento informado e o documento informative para os participantes.

Deve ser aguardada a comunicagio da autorizagdo institucional para o inicio do estudo.

Centro Hospitalar Universitario do Porto, 23 de outubro de 2019

Paula Miller, Gabinate Coordenador da Investigacao

Isabel Fonseca, Responsavel pela drea da andlise cientifica dos estudos de investigacao
DEFI/ Gabinete Coordenador da Investigacio

Gabinete Coordenodor de Investigacio fDEA - Centro Hoapitalor Univeritano do Porto [CHUP| 4
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Anexo C - Parecer Comisséo de Etica para a Satide de um Centro Hospitalar

REPUBLICA SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESé 0 S NS DE ::««‘:L’:DF centro hospitalar

do Parto

SAUDE

Exma. Sra. Enf.2 Vania Peixoto
Unidade de Cuidados Intensivos

Polivalente

ASSUNTO: Trabalho Académico - Mestrado - “Necessidades de conforto da pessoa submetida a
ventilagdo mecanica invasiva” — N/ REF.2 2019.190(156-DEF1/162-CE)

O Conselho de Administragdo do CHUP autoriza a realizacdo do estudo acima mencionado, a realizar na
UCIP desta Instituicdo e tendo como Investigador Principal a Enf.2 Vania Peixoto.

O estudo foi previamente analisado pela Comiss3o de Etica CHUP|ICBAS, pelo Servico de Investigacdo
Clinica, pela Dire¢do do Departamento de Ensino, Formacdo e Investigagdo do CHUP, pela Dire¢do de

Enfermagem e pelo Presidente do Conselho de Administracio, tendo obtido parecer favoravel.

Cumprimentos,

CONSELHO DE ADMINISTRACAO

ETARYER
Dr. PAULO 0sA Dr.* ELIA GOMES
(1 1] '
Prof. BARROS Dr&WA
— J

“ DirwterCinico Vooal Executiva

ENf° B (o] LVES

* Em todas as eventuais comunicagdes posteriores sobre este estudo é indispensavel indicar a nossa ref 2.
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g REPUBLICA
% PORTUGUESA

SAUDE

s N S SERVICO NACIONAL
DF SALOE

centro hospitalar

do Pocto

APRECIACAO E PARECER PARA A REALIZACAO DE TRABALHO ACADEMICO - MESTRADO

Titulo: “Necessidades de conforto da pessoa submetida a R

ventilagdo mecanica invasiva”

CE)

' Ihvestigador:
Enf.2 Vania Peixoto
jvaer

DIRECAO DE ENFERMAGEM:

PARECER FAVORAVEL

[J PARECER NAO FAVORAVEL

Data: 7'7/7’7/%73

Edlermeiro Disatlor

PRESIDENTE DO
ADMINISTRAGAO:

X PARECER FAVORAVEL

[J PARECER NAO FAVORAVEL

Data: ZQ/” 9

Dr. PAULO BARBOSA

Dresidame do Consetho de Administragéo do CHUP

Em conformidade. Pode ser autorizado

CHP - C. ememim p
mmmmsmp;- 00
Enf. Supervisor 1. iy <’)7‘-]

N Ordom 16658 Ags.

ef.2: 2019.190(156-DEFI/162-

DE



REPUBLICA x5y (B PORTO
PORTUGUESA el SNS oo centro hospicaar .ummmwnmw
Aot

a RS OALE DO
COMISSAO DE ETICA CHUP 1 ICBAS
APRECIACAOE VOTAGAO DO PARECER
Deliberagao Data: 6 -[[. YD [“T | Orgao: Reuniao Plenaria

Titulo: “Necessidades de conforto da pessoa submetida a Ref* 2019.190(156-DEF1/162-CE)
ventilagdo mecénica invasiva"

' Protocolo/Versao: Promotor; Inveéﬁgador ! Local:
TA-Mestrado o(a) préprio(a) Vania Peixoto
UCIP - CHUP

A Comisséo de Etica CHUP / ICBAS, ao abrigo do disposto no Decreto-Lei n.° 8012018, de 15 de
Outubro, em reunido realizada nesta data, apreciou a fundamentagao do relator sobre o pedido de
parecer para a realizagdo do TA-Mestrado acima referenciado:

Ouvido o Relator, o processo foi votado pelos Membros da Comissao de Etica CHUP / ICBAS presentes:

Presidente: Dr.? Luiza Bernardo

Vice-Presidente: Dr2 Paulipe-Agutar

Prof.2 Doutora Carla Teixeira, Dr.2 Carmen de-Gatvatho, Dr.? Femanda Manuela Costa, Dr. Gongalo
Senra, Prof. Doutor José Anténio Pinho, Dr.? Helena Ramos, Prof.2 Doutora Maria Manuel Jorge, Prof.?
Doutora Maria Strecht, Prof. Doutor Paulo Costa.

Resultado da votagdo:
N\
PARECER FAVORAVEL y
PARECER FAVORAVEL
A deliberag&o foi aprovada por unanimidade. /
26
Pelo que se submete & consideragao superior. L/ / /, / o/
Dr. SFVERO TORRES
Assessor do Presidgrte do Cahsalho de Administragdo
f <
Data 5. 1. 29T
A Presidente da Comissao de Etica CHUP / ICBAS
r
; > C. -
B VT H T e it PP cat
Dr.? Luiza Bemardo
Imp.10/2019
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Guidio de entrevista

Apéndice A - Guiao de Entrevista

Cadigo:

Tema: Necessidades de conforto da Pessoa em Situacao Critica submetida a ventilaco mecanica invasiva

Fisico, Psicoespiritual,
Ambiental e Sociocultural

Contextos do  conforto

Intervengdes promotoras
do conforto

Caracteristicas do culdado
confortador (Comfort care)

mecanica invasiva

(i} Descrever as necessidades de conforto
experienciadas pela pessoa submetida a ventilacao
mecénica invasiva

Parte |
Caracterizacio do perfil social e biogréfico dos participantes

Idade Sexo Estado civil Escolaridade
Tempo de internamento na UCIP

Parte Il

Guigo da entrevista

Bloco temético Objetivos Questiio
Dimensdes do conforto
Alivio, Tranquilidade e | (i) Explorar as necessidades de conforto experienciadas
Transcendéncia pela pessoa em situacao critica submetida a ventilagdo | “Descreva em pormenor a sua experiéncia

de internamento na unidade de cuidados
intensivos™
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Apéndice B - Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGCAO

de acordo com a Declaracéo de Helsinquia' e a Convencgéo de Oviedo?

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. Se achar que algo esta incorrefo ou que nao esta claro, ndo hesite em

solicitar mais informacoes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

No ambito do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica da Escola Superior de
Enfermagem da Universidade do Minho proponho-me realizar um Estudo de Investigacdo nivel |,
exploratorio, descritivo de ambito qualitativo intitulado “Necessidades de conforto da pessoa submetida
a ventilacdo mecanica invasiva”, orientado pelos Professores Rui Manuel Freitas Novais e Maria de
Fatima da Silva Vieira Martins. Os objetivos do estudo sdo: (i) explorar as necessidades de conforto
experienciadas pela pessoa em situacao critica submetida a ventilacdo mecanica invasiva; (ii) descrever
as necessidades de conforto experienciadas da pessoa submetida a ventilacdo mecanica invasiva. Neste
estudo sera realizada uma entrevista estruturada em duas partes. A primeira parte € constituida por sete
(7) questdes que pretendem caracterizar o perfil social e biografico dos participantes. A segunda parte é
constituida pela seguinte questao com vista da dar resposta aos objetivos: “Descreva em pormenor a
sua experiéncia de internamento na unidade de cuidados intensivos”. A amostra selecionada para o
estudo inclui os doentes que: (i) Tenham idade superior a 18 anos; (ii) Tenham sido submetidos a
ventilacdo mecanica invasiva no primeiro trimestre de 2019; (i) Tenham capacidade cognitiva para
participarem no estudo; (iv) Aceitem de forma livre e esclarecida participar no estudo e permitam o

registo audio das entrevistas realizadas.

A recolha e analise dos dados culminarao na dissertacdo de mestrado e serao utilizados para uso
exclusivo desta investigacdo. As entrevistas ficardo na posse da investigadora, sendo destruidas apds o
seu tratamento e analise. A realizacdo da investigacao nao comporta qualquer tipo de custos, quer a
nivel pessoal ou profissional, para V/ Exa. sendo o investigador a assumir 0s encargos inerentes ao seu
desenvolvimento. A sua participacao é voluntaria, podendo a qualguer momento optar por ndo participar

no estudo ou mesmo desistir, ndo acarretando qualquer prejuizo para a sua pessoa. Toda a informacao

! http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf

2 http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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obtida sera confidencial e o anonimato sera garantido, sendo atribuida a cada entrevista um codigo

alfanumérico E1, E2, ...

Os resultados do estudo serao divulgados aos participantes. O estudo mereceu parecer favoravel pela
Comissao de Etica para a Investigacdo em Ciéncias da Vida e da Satde da Universidade do Minho e pela
Comissao de Etica para a Saude do Centro Hospitalar da Universidade do Porto. Para qualquer
informacdo nao hesite em contactar o investigador responsavel, Vania Catarina Lopes Peixoto, pelo
numero de telemovel: 914366756 ou pelo email: catarina.lopes.peixoto@gmail.com

Assinatura/s:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que me foram
fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer
altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito
participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em
que apenas serao utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que
me séo dadas pelo/a investigadot/a.

NI e cee e et e e e s e e e e e e e e

ASSINATUIA: ... oot et o e e e e e e e e e e e e e e e

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Apéndice C - Declaracao de compromisso do responsavel pela investigacéo

Declaracao de compromisso do responsavel pela investigagao

Para efeitos da investigagcao subordinada ao tema “Necessidades de conforto

da pessoa submetida a ventilagao mecanica invasiva”’ no ambito do Curso de

Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situagdo Critica da Escola Superior

de Enfermagem da Universidade do Minho, através da realizacdo de uma

entrevista ndo estruturada a pessoas que estiveram submetidas a ventilagao

mecanica invasiva na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do

Centro Hospitalar Universitario do Porto (Hospital de Santo Anténio) que foram

convocados para consulta de seguimento, eu Vania Catarina Lopes Peixoto,

portadora do documento de identificagdo (CC) n° 13431528, declaro sob

compromisso de honra cumprir e respeitar as normas da UCIP, submetendo-

me a obrigagdo da confidencialidade e absoluto sigilo profissional sobre

quaisquer informagoes, conhecimentos ou documentos, independentemente da

forma como foram adquiridos, nomeadamente respeitantes a UCIP e a consulta

externa de acompanhamento de utentes, administradores, dirigentes e

funcionarios, mantendo tais obrigagdoes quer durante a realizacdo da

investigagao, quer apos a cessagao da mesma.

Desta forma, os dados obtidos durante o processo de investigagdo sdo

confidenciais e usados apenas no ambito do estudo em questao.

Declaro que compreendi a informagao supra descrita e comprometo-me, sob

compromisso de honra, a cumpri-la inteiramente.

Data:m_lﬂ_—_l@f’\

(Assinatura)
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