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"Nd&o ¢é o trabalho, mas o saber trabalhar, que é o segredo do

éxito no trabalho. Saber trabalhar quer dizer: ndo fazer um esforco
inatil, persistir no esforgo até ao fim, e saber reconstruir uma
orientacdo quando se verificou que ela era, ou se tornou, errada.”

Fernando Pessoa
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RESUMO

Este relatorio descreve o processo de desenvolvimento de competéncias especializadas
em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica. Para a prestacdo de cuidados & Pessoa
em Situagdo Critica, o enfermeiro especialista detém competéncias cientificas, éticas,
relacionais e técnicas, que operacionaliza nas areas de prestacdo de cuidados, de gestao,
de formacdo e de investigacdo. Deste modo, é feita uma analise detalhada das atividades
realizadas, bem como, das competéncias especializadas desenvolvidas na pratica clinica
em contextos distintos de cuidados de enfermagem, nomeadamente, no Servico de

Urgéncia Geral, numa Unidade de Cuidados Intensivos e num Bloco Operatorio.

Esta analise critico-reflexiva acerca das competéncias comuns e especificas, que se
encontra aqui descrita, revelou-se muito construtiva e enriquecedora, contribuindo para
0 meu crescimento pessoal e profissional através da consciencializacdo das minhas
capacidades enquanto futura Enfermeira Especialista, bem como dos dominios que

carecem de maior investimento no futuro.

Na segunda parte deste relatério tem lugar uma Revisdo Sistematica da Literatura que
pretende compreender os beneficios da realizacdo do Debriefing ap6s situacfes de
emergéncia na melhoria da comunicacdo da equipa de saude e na melhoria dos

cuidados.

Palavras-Chave: Enfermeiro Especialista, Doente Critico, Competéncias, Debriefing.
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ABSTRACT

This report describes the development process of specialized skills in Critical Care
Nursing. In order to provide health support to people in critical situations, Critical Care
Nurses must have scientific, ethical, relational and technical skills which are used when
providing care or performing management duties, training, and research. Thus, the
activities performed have been carefully analysed, as have the specialized skills
developed during clinical nursing practice, namely, in the General Emergency Services,

in an Intensive Care Unit, and Operating Theatre.

This critical reflexive analysis of common and specific skills, here described, has
proven to be extremely productive and enriching, contributing towards my own
personal and professional growth by making me more aware of my skills as a future

specialist nurse, as well as the areas that | will need to focus on in the future.

In the second part of this report, 1 have carried out a Systematic Review of the
Literature so as to understand the advantages of Debriefing after emergency situations
to improve communication among the team of health care providers and also improve

the health care provided.

Keywords: Specialist nurse; critical patient; skills; Debriefing
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INTRODUCAO

O presente relatorio insere-se no plano de estudos do Curso de Mestrado em
Enfermagem & Pessoa em Situagdo Critica, realizado durante o 2° ano, na Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria, no ambito da unidade curricular

Relatdrio de Estagio para obtencdo do grau de Mestre.

De acordo com Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista da
Ordem dos Enfermeiros (OE), o titulo enfermeiro especialista (EE) traduz-se num
profissional com um conhecimento aprofundado num dominio especifico detendo um
conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervencédo
(OE, 2010a). Estas competéncias envolvem dimensdes como educacgdo, orientacao,
aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e
levar a cabo a investigacdo relevante, que permita avancar e melhorar a pratica da

enfermagem.

O ensino clinico (EC) é considerado um momento fundamental associado ao ensino
desenvolvido na escola, pois ¢ durante o ensino clinico que “os alunos, para além de
poderem p6r em pratica e aprofundar conhecimentos adquiridos na escola, sdo
confrontados com as situagdes reais do trabalho de enfermagem” assumindo-se como
um momento de aprendizagem e de crescimento pessoal (Simdes, Alarcdo & Costa,
2008, p.92).

Simdes, et al (2008, p.92), citando Franco (2000, p.37) referem também que “o processo
de colaboragdo entre as instituicbes de salde e as escolas se reveste de particular
interesse no ensino clinico de enfermagem para a consolidagdo dos conhecimentos
tedricos, uma vez que a analise das situacGes reais permite a consciencializa¢do gradual
dos diferentes papéis que o enfermeiro é chamado a desenvolver e das competéncias

requeridas para o seu desempenho.”

Ao longo deste relatério serd feita uma analise critica e reflexiva acerca do
desenvolvimento de competéncias distintas do enfermeiro especialista durante os

ensinos clinicos, onde serdo cientificamente fundamentadas as competéncias
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desenvolvidas e descritos os fatores facilitadores e dificultadores do processo de
aprendizagem, fazendo referéncia aos principais contributos na construgdo da minha

identidade profissional enquanto enfermeira especialista.

Desta forma, este relatdrio de estagio surge como um elemento chave na medida em que
permitira uma introspecdo e uma reflexdo das experiéncias vivenciadas no decorrer dos

estagios, evidenciando-se como uma mais-valia enquanto futura enfermeira especialista.

Segundo o Regulamento n.° 122/2011, da OE, que regulamenta as competéncias
comuns do enfermeiro especialista, este deve possuir quatro dominios de competéncias,
nomeadamente, responsabilidade profissional, ética e legal, competéncias no dominio
da melhoria continua da qualidade, competéncias do dominio da gestdo dos cuidados e

competéncias do dominio das aprendizagens profissionais (OE, 2011).

Para além das competéncias supramencionadas, 0 enfermeiro especialista em
enfermagem a pessoa em situagdo critica, deve possuir competéncias especificas para
que o seu conhecimento seja ainda mais aprofundado na sua area de atuacdo. Desta
forma, o presente relatorio assentara nas competéncias desenvolvidas durante o ensino
clinico, nomeadamente, nas de Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo

Critica.

Serdo abordadas as atividades desenvolvidas e justificadas a luz do conhecimento
cientifico que tenham contribuido para o desenvolvimento de tais competéncias,
nomeadamente: cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e
ou faléncia orgénica, dinamizar a resposta a situacGes de catastrofe ou emergéncia
multi-vitima, maximizar a intervencdo na prevencdo, controlar a infecdo perante a
pessoa em situacao critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas adequadas em tempo util (OE, 2011).

A aquisicdo de competéncias advém de um processo de formagdo tedrico-pratico que
funciona como instrumento de desenvolvimento pessoal e profissional. Isto &, um
processo de transformacdo individual que atinge a dimenséo do saber (conhecimentos),

do saber-fazer (capacidades) e do saber-ser (atitudes).
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O principal objetivo foi assegurar a constante atualizacdo e aperfeicoamento do
exercicio profissional, enquanto futura enfermeira especialista, proporcionando a

valorizacdo pessoal e profissional com vista a qualidade do exercicio da enfermagem.

Assim, o relatério sera constituido por uma primeira parte que se divide em dois
capitulos, sendo que no primeiro serd feita uma breve caracterizacdo dos locais de
estagio e no segundo serdo referidas as competéncias desenvolvidas no ambito dos

ensinos clinicos.

Este relatério teve subjacente uma reflexdo sistematica e continua sobre as préaticas
desenvolvidas nos campos de estagios. Esta reflexdo interveio intencionalmente no
processo de construgdo do conhecimento e desenvolvimento de competéncias pessoais e

profissionais.

Este relatério é ainda composto por uma segunda parte onde foi feito uma revisdo
sistematica da literatura (RSL) que incidira na tematica “Efetividade do Debriefing apos

situacdes de emergéncia na melhoria da comunicacéo da equipa de salde e de cuidados”

Finalmente, o relatério termina com uma reflexdo final sobre aquisi¢do de competéncias

para o cuidar
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PARTE 1 - RELATORIO DE ESTAGIO

O presente relatorio surge como um instrumento, que permitira uma introspecao e
reflexdo das experiéncias vivenciadas ao longo dos Ensinos Clinicos e seus contributos

no dmbito profissional como futura enfermeira especialista.

CAPITULO | - CARACTERIZACAO DA ESTRUTURA FISICA E
ORGANIZACIONAL DOS LOCAIS DE ESTAGIO

O EC assume-se como um momento privilegiado na formacéo do EE, reunindo o saber
da praxis com o conhecimento cientifico e permitindo o desenvolvimento de
competéncias para uma prestacao de cuidados de exceléncia. Esta metodologia estimula
0 estudante a participar ativamente na sua formacéao, promove a capacidade de trabalhar
em equipa e o desenvolvimento do pensamento critico-reflexivo através da introspecao
das vivéncias experienciadas, dificuldades e necessidades sentidas. Fomenta ainda a

capacidade de trabalhar em equipa (Simdes et al, 2008).

O curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica prevé a realizagdo
de trés estagios: EC | — Servico de Urgéncia (SU), EC Il - Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) e EC Il (opcional), tendo sido o Bloco Operatério (BO) o local eleito

para a realizacdo deste estagio.

O Servigo de Urgéncia Médico-cirargica (SUMC), a UCI e o BO séo servicos de
eleicdo que, pelas particularidades de cada um e pelo tipo de doentes que recebe, se
constituem como excelentes campos de estagio para desenvolver e aperfeicoar
competéncias no cuidar do doente critico. Desta forma, os estagios sdo elementos
fundamentais, permitindo pér em pratica os conhecimentos teéricos adquiridos, bem
como, conhecer outras realidades institucionais e profissionais, e refletir acerca das

mesmas.
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Seguidamente farei uma breve descricdo da estrutura fisica e organizacional dos campos
de estagio, caracterizando cada servico em particular e descrevendo como decorreu o

processo de integracdo em cada um deles.

A) Servico de Urgéncia

Os SUMC séo o primeiro nivel de acolhimento das situacfes de urgéncia/emergéncia
integrado na Rede Hospitalar Urgéncia/Emergéncia. O SU do HDS funciona como
SUMC abrangendo a populacdo dos Concelhos de Almeirim, Alpiarca, Cartaxo,
Chamusca, Coruche e Rio Maior. Dispde das seguintes especialidades e servicos:
Medicina Interna, Cirurgia Geral, Ortopedia, Anestesiologia, Cardiologia, Neurologia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia, Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP), BO, Imuno-hemoterapia, Dialise e Patologia Clinica.

A equipa de Enfermagem é constituida por setenta enfermeiros, organizados em sete
equipas, dos quais trés sdo especialistas em Enfermagem Médico-cirargica. A
coordenacdo e gestdo do servico é da responsabilidade da enfermeira chefe,
conjuntamente com duas enfermeiras especialistas, sendo que uma delas assume a
coordenacao da urgéncia em geral e a outra coordena a Unidade Médico-Cirurgica
(UMC).

A UMC, embora ainda ndo tenha sido atribuida uma classificacdo, € uma unidade
alocada ao servigo de urgéncia que dispde de meios fisicos, técnicos e humanos
especializados para os doentes que necessitem de vigilancia permanente recebendo o
doente em estado critico. Esta unidade possui dez camas de internamento e um quarto

de presséo negativa para as situacgdes clinicas que exijam isolamento.

A distribuicdo dos enfermeiros por areas de trabalho € elaborada diariamente pelo chefe
de equipa, isto €, o enfermeiro chefe do SU faz um plano semanal onde nomeia 0s
chefes de equipa para cada turno, sendo da responsabilidade deste distribuir os restantes
elementos da sua equipa por areas de trabalho. Este aspeto prende-se com o facto de
cada chefe de equipa conhecer bem as capacidades individuais de cada elemento que
constitui a sua equipa, tendo autonomia para fazer esta distribuicdo. A distribuicdo por
turno é feita por areas de trabalho, estando estipulado catorze enfermeiros nos turnos da
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manha e tarde e nove no turno da noite. Habitualmente, o chefe de equipa nédo esta
alocado a uma area especifica sendo a sua funcdo apoiar e supervisionar a equipa. As
areas que se assumem como postos de trabalho sdo: triagem, balcdo de verdes e azuis,
sala de emergéncia, pequena cirurgia, ortopedia, sala de tratamentos 2, sala de
tratamentos 3, sala de tratamentos 4 e UMC. Existe ainda uma equipa de enfermeiros
recém-licenciados que assegura os cuidados aos doentes internados que permanecem no
servico de urgéncia. Perspetiva-se a integracdo destes elementos na equipa do SU num

futuro préximo.

Durante o ensino clinico realizei a maioria dos turnos na sala de emergéncia (SE), tendo
feito cinco turnos na UMC e dois turnos de gestdo. A SE esta centralizada permitindo o
acesso facil. O espaco é amplo, permitindo a privacidade dos doentes e, a0 mesmo
tempo, uma visdo constante dos mesmos. A prestacdo de cuidados na SE é da
responsabilidade do enfermeiro distribuido a este posto, que é apoiado pelo enfermeiro
alocado a sala de verdes e azuis e pelo enfermeiro que assume a coordenacao da equipa
de enfermagem. Contudo, com alguma frequéncia se verificou falta de elementos da

equipa tendo o chefe de equipa assumido a SE como area de trabalho.

No que diz respeito a equipa médica, existe um elemento da equipa de medicina interna
que é responsavel pela observacdo do doente que da entrada na SE, embora ndo exista
um critério estabelecido, é o chefe de equipa médica que tem a responsabilidade de
atribuir essa area a um dos elementos da sua equipa no inicio do turno. Relativamente as
emergéncias cirargicas e ortotraumatoldgicas, verifica-se que habitualmente ndo existe

nenhum elemento especificamente designado para a observacdo destas situacdes na SE.

N&o existe obrigatoriedade formativa para 0s elementos que assumem a
responsabilidade do doente emergente. Sempre que necessario e solicitado, é dado apoio
por outras especialidades existentes no hospital, nomeadamente, Cardiologia,
Imagiologia, Anestesiologia e os Medicina Intensiva. N&o existe um médico
permanentemente na SE ainda que esta tenha doentes que sejam da sua

responsabilidade. Quando necessario este é chamado através de um intercomunicador.

A SE é constituida por trés boxes providas de rampa de oxigénio e de ar comprimido,
aspirador, monitor de sinais vitais, seringas impulsoras e ventilador, sendo que uma

delas possui um desfibrilhador. Encontram-se ainda a cabeceira do doente trés gavetas
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organizadas com material de via aérea, ventilacdo e circulacdo. O material de entubacéo
traqueal ndo estd & cabeceira do doente, mas sim no interior quer do carro de
emergéncia, quer de uma mala de transporte, que se encontram na SE selados. Desta
sala faz ainda parte um ventilador V60 para os doentes que necessitam de ventilacdo

néo invasiva (VNI).

No decorrer do estdgio, um dos aspetos que presenciei foi o facto de os doentes
permanecerem demasiado tempo na SE. Esta deve ser uma sala preparada para admitir
doentes inicialmente classificados de emergentes, ou qualquer pessoa com
descompensacdo das funcdes vitais em risco de vida. Idealmente ndo deve ser utilizada
para observacao e tratamento de outros doentes (ndo emergentes) ou para tratamento e
estabilizacdo prolongada do doente (DGIES, 2007).

Relativamente aos registos de enfermagem, o SU dispde de uma aplicacdo informatica
denominada ALERT, onde s&o efetuados todos os registos do doente em urgéncia. A
integracdo na aplicacdo foi facil, pois o programa é de facil acesso e sistematiza a
informacdo, permitindo a rapida consulta do processo, das prescricdes em espera e dos
exames que o doente tem para realizar, mostrando o tempo de espera atraveés de um
quadro. Relativamente aos registos na UMC, estes sdo efetuados no SClinico com o
qual eu ja estava familiarizada uma vez que é a aplicacdo instituida no SU onde eu

exerco diariamente a minha atividade profissional.

O conhecimento do espaco fisico, a observacdo da dindmica de cuidados, da
metodologia de trabalho e da organizacdo da equipa multidisciplinar revelaram-se
aspetos fundamentais que facilitaram o meu processo de integragdo. A consulta da
documentacdo existente no servi¢co, nomeadamente, instrugdes de trabalho, protocolos
instituidos e projetos futuros em fase de desenvolvimento foram ainda uma mais-valia

para uma boa integragéo no SU.

B) Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Existem diferentes concecdes acerca do que € uma UCI. Tendo em conta o paradigma
europeu, as UCI séo classificadas de acordo com o nivel de cuidados prestados, as
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técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis. Apesar de diversas concecdes, persistem
dois aspetos fundamentais que fazem a distin¢cdo de uma UCI de qualquer outro servico
hospitalar, sendo eles, o recurso a tecnologia especifica, complexa e avancada e o
superior nivel dos cuidados de salde prestados, altamente diferenciados, sendo que
também o objetivo primordial em termos assistenciais permanece imutavel e assenta na

prestacdo de cuidados que promovam a recuperacao do doente critico

A UCI de Castelo Branco iniciou a prestacdo de cuidados intensivos ao doente critico
em 1984, no 4.° piso junto ao BO. Inicialmente com 5 camas, aumentando
posteriormente a sua dotacdo para 8 camas. Tal como a maioria das UCI, a disposi¢édo
fisica das unidades dos doentes é circular, em redor de uma central de monitorizacéao e
sala de trabalho adjacente, de modo a permitir uma visualizacdo direta e continua de
todos os doentes, colocados em unidades individuais, separados por cortinados como

divisérias e com facil acesso, atendendo doentes de ambos 0s sexos.

Como suporte tem uma série de outras areas adjacentes, dedicadas ao apoio e
acondicionamento de materiais e equipamentos, assim como areas dedicadas a organica
prépria do trabalho dos profissionais de satde. Dispde ainda de uma unidade central de
climatizacdo e renovacdo do ar, assim como de adequada iluminacdo natural,
proporcionando niveis 6timos de humidade, temperatura adequada e sem grandes
variagBes. As preocupagdes com a minimizagdo do ruido desnecessério sdo igualmente

uma prioridade por forma a diminuir a ansiedade e promover o descanso dos doentes.

Cada unidade dispde, de forma individualizada, de materiais clinicos diversos de uso
exclusivo para cada doente, minimizando o risco de infe¢Bes cruzadas ao mesmo tempo
que acresce seguranca a pratica da equipa de saude e confianca do doente. Os
equipamentos de uso menos frequente, estdo facilmente acessiveis, guardados e
organizados num armazém adjacente, que permitem a circulacdo répida e com

seguranga.

Esta UCI recebe doentes criticos que apresentam instabilidade das suas funcdes vitais e
gue necessitam de tratamento médico e de cuidados de enfermagem diferenciados,
complexos e especificos, com recurso a tecnologia avangada de apoio e vigilancia das
funcBes vitais. S8o recebidos doentes provenientes do distrito de Castelo Branco e

frequentemente de outros distritos, com patologia diversa, sendo as mais frequentes:
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patologia cardiaca (sindrome coronério agudo, edema agudo do pulmdo, insuficiéncia
cardiaca), patologia respiratoria (insuficiéncia respiratdria por diversas causas,
pneumonias graves com necessidade de suporte ventilatorio, trauma toracico),
desequilibrios metabdlicos graves (cetoacidose diabética, coma hiperosmolar,
desidratagdes),  intoxicacbes de  diferentes  etiologias  (organofosforados,
medicamentosas), patologia neurologica (AVC, Guillan-Barré, esclerose lateral
amiotrdfica), doentes cirurgicos (pancreatites, pos-operatdrios complicados), outras

patologias (lesdes renais, infe¢Bes sistémicas graves, politraumatizados).

E uma unidade munida de recursos materiais e equipamentos especificos,
nomeadamente central de monitorizacdo e registo, ventiladores variados, monitores
cardiacos equipados com mddulos para estudo hemodinadmico e ventilatorio, dois carros
de emergéncia com desfibrilhadores, pacing provisorio, aparelho de gasometrias,
bombas volumétricas, seringas infusoras, equipamento para técnica dialitica, entre

outros.

A UCI dispGe ainda de uma Equipa de Emergéncia Intra-hospitalar (EEMI) constituida
por médico e enfermeiro que d&o resposta a todas as situacGes de emergéncia no interior

da unidade hospitalar.

Na minha perspetiva, a integragdo num servigo condiciona, de forma significativa, a
prestacdo de cuidados com confianca, seguranga e autonomia. Desta forma, considero
que o processo de integracdo assume a maxima importancia para o decurso do estagio
com sucesso. Este ndo envolve somente o conhecimento da estrutura fisica e
organizacional, equipamento, normas e praticas diarias no servico, diferentes atividades
desenvolvidas nos diferentes turnos, processo de enfermagem, exames complementares
de diagndstico (ECD), mas também a relacdo com os restantes servi¢os hospitalares e o

conhecimento técnico-cientifico.

A Equipa de Enfermagem é constituida por vinte e dois enfermeiros, dos quais quatro
sdo Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-cirdrgica e dois sdo Enfermeiros
Especialistas em Reabilitagdo. A distribuicdo dos elementos é feita diariamente no
inicio de cada turno pelo enfermeiro chefe ou pelo responsavel de turno, estando
estipulados 5 enfermeiros no turno da manha, dos quais um desempenha funcbes no

ambito da reabilitacdo, 4 enfermeiros no turno da tarde e 3 enfermeiros no turno da
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noite. Um dos enfermeiros escalados € ainda responséavel pelo acompanhamento das
visitas e outro acumula a funcdo de enfermeiro da EEMI.

O método de trabalho utilizado é por enfermeiro responsavel. A utilizacdo desta
metodologia de trabalho, ndo impede que seja fomentado o espirito de trabalho em
equipa, sendo impreterivel que cada enfermeiro seja conhecedor da situa¢do dos
restantes doentes pelo que a passagem de turno é feita junto dos doentes com toda a
equipa reunida. Outro aspeto da organizacdo é o facto de os enfermeiros com
rotatividade de horéario estarem distribuidos em 5 equipas de quatro elementos o que
favorece o espirito de equipa e entreajuda. Relativamente aos chefes de equipa, este é
um cargo temporario pois existe rotatividade, ou seja, com frequéncia, o enfermeiro
chefe altera os chefes de equipa para que todos os enfermeiros desenvolvam

competéncias em gestdo e lideranca.

A equipa multidisciplinar mostrou-se recetiva e disponivel para me acolher enquanto
aluna da especialidade, evidenciando-se também como um aspeto motivador de uma
boa integracdo no servico. O bom relacionamento que se vive na UCI é notorio e

transparece na qualidade de cuidados que se prestam e no bem-estar no servico.

Considero ter estabelecido uma relagdo de confianga com a equipa multidisciplinar,
promovendo o bom relacionamento interpessoal, adotando uma postura humilde e
empenhada. Para Concei¢do e Ramos (2004) é assumindo com humildade as nossas

dificuldades e avaliando-nos a nds mesmos, conferir-nos-emos competéncia.

C) Bloco Operatorio

O BO ¢ definido como “uma unidade organico-funcional autdnoma, constituida por
meios humanos, técnicos e materiais vocacionados para prestar cuidados
anestésicos/cirurgicos especializados, com o objetivo de salvar, tratar e melhorar a sua
qualidade de vida” (AESOP, 2006, p.20).

O BO da Unidade Hospitalar de Abrantes esta situado no piso 2, o que possibilita um
acesso privilegiado ao SUMC e Esterilizagdo. Sendo um BO um local onde é realizada
cirurgia de urgéncia é indispensavel a proximidade entre estes dois servi¢os. Da mesma
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forma, sendo um dos maiores consumidores de material esterilizado é também
necessario uma forte proximidade entre o BO e o servico de Esterilizacdo, cumprindo

deste modo as recomendacdes técnicas da Administracdo Central do Sistema de Salde.

O BO possui 4 salas operatorias que estdo organizadas da seguinte forma: sala zero é
uma sala mais pequena e esta destinada a técnicas invasivas de cardiologia como a
colocagdo de pacemaker definitivo, a sala 2 é a sala destinada a toda a cirurgia de
urgéncia, e as salas trés e quatro destinam-se a cirurgia programada do foro ortopédico e
ginecologico, bem como, a realizacdo de exames de gastroenterologia que por
necessidade de sedacdo sejam realizados no BO, como sdo o caso das Endoscopia
Digestiva Alta (EDA), Endoscopia Digestiva Baixa (EDB) e Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscopica (CPRE).

As salas 2, 3 e 4 possuem uma antecamara que tera sido utilizada como sala de inducéo
anestésica que neste momento ndo funciona como tal. Estas possuem ainda uma sala
contigua de acesso direto que funciona como armazém de material esterilizado. Todas
as salas tém saida para uma zona de sujos e dai para o corredor de sujos que da acesso a

esterilizacdo.

O BO possui ainda uma zona de transfer onde é feito o acolhimento do doente, uma
area de logistica, onde se localiza o gabinete da enfermeira-chefe, o gabinete do
administrativo, o gabinete de enfermagem, a copa e ainda uma area do pessoal, que

inclui os vestiarios.

Adjacente as salas operatorias encontra-se ainda a Unidade de Cuidados Pds-
Anestesicos (UCPA) que dispde de 5 unidades providas de equipamento de
monitorizacdo continua de pardmetros vitais, rampa de oxigénio, rampa de ar
comprimido, aspirador e aquecedor corporal, completamente preparadas para receber 0s
doentes no pds-operatorio imediato. Existe ainda uma outra sala paralela a UCPA e que

funciona também como recobro apenas quando as 5 unidades estdo ocupadas.

O BO disp0e de circuitos bem definidos (AESOP, 2012). O doente circula apenas num
unico corredor entrando e saindo na zona de transfer. Os profissionais de satde utilizam
o0 mesmo corredor de circulacdo com excecdo da zona de entrada e saida e se faz pela

zona de transfer com acesso aos vestiarios. Relativamente ao material esterilizado e
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limpo, este entra no bloco através do mesmo corredor de limpos, enquanto o material
contaminado sai da sala diretamente para uma zona suja contigua a sala operatoria, onde
é corretamente acondicionado e encaminhado para a esterilizacdo passando no corredor
de sujos. O cumprimento destes circuitos é a base de uma assepsia progressiva. Esta
acarreta uma circulagdo controlada, limitada e com barreiras para o pessoal, utentes e
materiais; onde a circulagdo dos mesmos, ocorre das zonas menos limpas para as mais
limpas, e a circulacdo do ar das zonas mais limpas para as menos limpas (AESOP,
2012). O objetivo da assepsia progressiva é obter um nivel de assepsia 0 mais elevado

possivel na zona da incisdo cirdrgica (UNAIBODE, 2001).

O facto de pertencer ao CHMT e trabalhar no servico de urgéncia, situado junto ao BO,
facilitou a minha integracdo uma vez que ja conhecia a equipa de enfermagem. O EC foi
orientado pela enfermeira responsavel pelo BO, que se encontra a substituir a
enfermeira chefe. No primeiro dia foi-me apresentado o servigo, ficando a conhecer
melhor a estrutura fisica e organizacional do BO. Foi-me mostrado o plano de
integracdo de novos enfermeiros que procurei cumprir, tendo servido de orientacdo
durante todo o EC. Tive também acesso aos protocolos instituidos, manuais de normas e

procedimentos, bem como, projetos de melhoria continua.

Durante o EC integrei maioritariamente a equipa de urgéncia tendo oportunidade de
assumir fungdes de enfermeiro de anestesia e de enfermeiro circulante. Realizei ainda
alguns turnos na UCPA e, acompanhei também a enfermeira responsavel na gestdo do
servico. O facto de ter realizado turnos em todas as areas de cuidados permitiu uma
maior compreensdo do funcionamento e dinamica do servico desde muito cedo o que

contribuiu também para o processo de integracéo.
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CAPITULO Il - COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS EM ENSINO CLINICO

O Curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica (MEPSC),
aprovado pelo despacho n° 9128/2012, D. R. n°® 129, 22 série de 5 de Julho, tem como
principal objetivo, dotar os enfermeiros de competéncias especializadas que lhes

permitam prestar cuidados ao doente em estado critico.

Entende-se como Enfermeiro Especialista “(...) um profissional de Enfermagem que
assume um entendimento profundo sobre as respostas humanas da pessoa aos processos
de vida e problemas de salde, e uma resposta de elevado grau de adequacdo as
necessidades do cliente” (OE, 2009, p. 16). Deste modo, espera-se que o enfermeiro
especialista seja um profissional reflexivo, capaz de mobilizar conhecimentos e saberes
decorrentes da experiéncia, e intervir de forma holistica, com um elevado nivel de

qualidade, assumindo um papel distinto no seio da equipa multidisciplinar (Leite, 2006).

Segundo Correia (2012, p.173), “a competéncia no profissional ndo corresponde a um
acumular de conhecimento ou habilidades, descritos com maior ou menor pormenor,
mas realiza-se nos contextos de agdo, num processo em que sujeito e contexto se
enriquecem mutuamente.” Nesta linha de pensamento posso afirmar que o estagio
desenvolvido nos diferentes modulos e a reflexdo acerca das atividades realizadas
conduziu ao desenvolvimento de competéncias nos dominios do saber-saber, do saber-
fazer e do saber-ser, aumentando a valorizagdo pessoal e profissional e a qualidade do

exercicio da enfermagem.

Assim, o presente capitulo assentara nas competéncias desenvolvidas durante o ensino
clinico, nomeadamente, as competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, justificadas & luz do

conhecimento cientifico.
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2.1. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

De acordo com o Regulamento n.° 122/2011, da Ordem dos Enfermeiros (OE), que
regula as competéncias comuns do enfermeiro especialista, este deve possuir quatro
dominios de competéncias, nomeadamente, responsabilidade profissional, ética e legal,
competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade, competéncias do dominio
da gestdo dos cuidados e competéncias do dominio das aprendizagens profissionais
(OE, 2011).

a) Dominio da Responsabilidade Etica, Profissional e Legal

Enquanto enfermeiros somos diariamente confrontados com questdes ético-legais. De
acordo com o artigo 99° do estatuto da OE, os enfermeiros deverdo exercer a sua
profissdo de acordo com principios orientadores, nomeadamente “a) A responsabilidade
inerente ao papel assumido perante a sociedade; b) O respeito pelos direitos humanos na
relacdo com os destinatarios dos cuidados; ¢) A exceléncia do exercicio na profissdo em

geral e na relacdo com outros profissionais” (OE, 2015, p. 81).

Também no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), o artigo
8° defende que “no exercicio das suas fungdes, os enfermeiros deverdo adotar uma
conduta responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente
protegidos dos cidaddos” (OE, 2015, p. 101-102). Desta forma, no desempenhar das
nossas funcdes assumimos diariamente o compromisso de cuidar do outro ao longo do
seu ciclo vital, promovendo a qualidade de vida daqueles a quem prestamos cuidados. E
durante este cuidar que diariamente refletimos sobre os aspetos ético-legais que
envolvem os direitos dos doentes, nomeadamente a privacidade, a confidencialidade e o

respeito pelo outro e pelas suas crencas.

A privacidade é uma necessidade e um direito de todo ser humano, sendo indispensavel
para a manutencdo da dignidade que todos os profissionais demonstrem preocupagéo
com a protecdo da privacidade do doente nos cuidados (Bettinelli, Pomatti & Brock,
2010). Neste ambito, constatei que o respeito pela privacidade do doente é uma
preocupacdo constante das equipas multidisciplinares transversal a todos os campos de
estdgio. Contudo, as caracteristicas fisicas proprias de cada servi¢o dificultam o
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cumprimento desta premissa. No SUMC o numero elevado de doentes que ficam
internados muitas vezes num espaco reduzido ou em corredor, e sem a existéncia de

cortinas, ndo garante a privacidade do doente e dificulta o respeito pela intimidade.

Para Cavaco e Sousa (2013) falar de privacidade é também falar da seguranca da
informacdo oral e escrita. Nesta perspetiva levantam-se algumas questes éticas
relativamente a privacidade das informacdes clinicas, bem como, a forma como é feita a

passagem de turno nos diferentes contextos clinicos.

“A passagem de turno apresenta-se como um momento de reunido da equipa de
enfermeiros, tendo como objetivo assegurar a continuidade de cuidados, pela
transmissdo verbal de informagdo, e como finalidade promover a melhoria
continua da qualidade dos cuidados, enquanto momento de andlise das praticas e

de formacao em servico/em situacdo” (OE, 2001a, p.1).

No que diz respeito a passagem de turno, esta é realizada de forma diferente nos varios
servicos. Relativamente ao servico de urgéncia, o turno é passado tendo em conta a
especificidade de cada area de cuidados, ou seja, na UMC, sendo uma unidade que se
assemelha a uma unidade de cuidados intermédios, os enfermeiros fazem a passagem de
turno num balcdo central, em conjunto, para que todos tenham conhecimento da
situacdo clinica de cada doente e, a0 mesmo tempo, consigam manter a vigilancia
continua dos mesmos. O mesmo acontece para 0s doentes que permanecem nas salas de
tratamentos do servico de urgéncia. Relativamente aos doentes que se encontram em
corredor, alocados as areas médica, cirdrgica e ortopédica, a passagem de turno é feita

junto de cada doente.

Reconheco que possam existir vantagens quanto a esta metodologia de passagem de
turno junto dos doentes, pois a informacdo transmitida é associada a observacao
imediata que fazemos do mesmo e ndo ao nimero de uma maca ou de uma cama.
Contudo, a informacdo transmitida pode levantar questdes éticas que ponham em causa
o legislado no artigo 86° do Coddigo Deontologico dos Enfermeiros (CDE) que
comtempla o respeito pela intimidade, bem como, o artigo 85° do CDE do dever ao
sigilo profissional (OE, 2009). Nesta situacdo, os doentes poderdo ter acesso a
informacdo de outros doentes. Os deveres dos profissionais advém da protecdo dos

direitos dos utentes. Assim, € da salvaguarda do direito a privacidade, garantir a
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limitacdo do acesso as informagfes de uma dada pessoa, ao acesso a propria pessoa, a
sua intimidade, e preservar o seu anonimato; e a confidencialidade, enquanto garantia
do resguardo das informacdes dadas em confianga e a protecdo contra a sua revelagédo

ndo autorizada, que decorre o dever do sigilo profissional (OE, 2001a).

Na UCIP, a passagem de turno é realizada junto dos doentes no turno da manha,
reunindo as equipas de enfermagem da noite e da manhéa e na presenga do enfermeiro
chefe. Nos restantes turnos, a equipa de enfermagem relne-se num balcdo central
permitindo manter uma vigilancia constante dos doentes. A semelhanca da passagem de
turno na UCIP, também na UCPA os enfermeiros passam o turno num balcdo central
possibilitando a observacdo permanente dos doentes e dos monitores que indicam 0s

seus parametros vitais.

Desta forma, posso concluir que a passagem de turno é um momento muito importante
para garantir a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem através da
reflexdo e analise das praticas. A informac&o transmitida de forma oral e o local onde
esta se realiza deverd ter em conta o contexto laboral. De acordo com o Parecer do
Conselho Jurisdicional, CJ/20 da OE de 2001, ndo existe um local correto para a
passagem de turno. O que podera estar em causa, nao serd o local, propriamente dito,
mas o contetdo das informacfes transmitidas diante de terceiros. Esta pode ser
realizada num ou em Vvarios espacos, de acordo com as caracteristicas de cada contexto
de trabalho, sendo a informacéo transmitida na presenca do doente ou num gabinete de
enfermagem. Acima de tudo ha que salvaguardar os direitos dos utentes,

nomeadamente, no que respeita a privacidade e confidencialidade.

Ainda no ambito dos direitos dos doentes surge também aspeto importante que foi alvo
de reflexdo ao longo dos estagios e que se prende com a forma como é transmitida a
informacdo ao doente e a sua familia. Prestar a informacdo ao doente assume-se como
um dever. Antes de se efetuar qualquer procedimento, o doente e/ou 0 seu representante
legal deve ser informado, sendo-lhe explicada a necessidade do mesmo, solicitando
deste modo o0 seu consentimento expresso. E cabe ao enfermeiro estabelecer uma
comunicagdo acessivel e efetiva, utilizando a uma linguagem simples e clara, de forma a
explicar as formas de tratamento, bem como, os riscos e beneficios dos mesmos e,
facultando ainda tempo para que o doente avalie a informacdo que lhe foi dada e

expresse a sua deciséo.
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Segundo a Norma n° 015/2013, atualizada a 04/11/2015 pela DGS,

“O consentimento informado, no &mbito da salde, emana da atencéo dada ao
principio ético do respeito pela autonomia, em que se reconhece a capacidade
da pessoa em assumir livremente as suas proprias decisdes sobre a sua satde
e 0s cuidados que lhe sdo propostos. Implica a integracdo da pessoa no
processo de decisdo quanto aos atos/intervencdes de saude que lhe sdo
propostos, numa partilha de conhecimentos e aptiddes que a tornem
competente para essa decisdo de aceitacdo ou recusa dos mesmos. Mais do
que uma formalidade tendente a obtencéo de uma assinatura, na forma escrita,
deve constituir um momento de comunicacdo efetiva, numa logica de
aumento da capacitacdo da pessoa, fornecendo-lhe as ferramentas necessarias
a decisdo que vier a assumir, sobre uma intervencao de saude, assumindo que
os principios basilares da beneficéncia, em que a proposta do ato surge a bem
do doente, e da ndo-maleficéncia, que implica a ponderacdo dos riscos e dos
beneficios, estdo salvaguardados” (DGS, 2015, p.9).

Nos servicos de urgéncia, frequentemente podemos encontrar doentes a aguardar
observacdo médica, em observacdo, a aguardar o resultado dos ECD, a cumprir
terapéutica, bem como, doentes ja internados e aguardar vaga nos servicos de
internamento. Este elevado numero de doentes, para a escassez de recursos humanos
que se verifica, leva a que muitas vezes o enfermeiro ndo tenha disponibilidade para
solicitar um consentimento devidamente informado. Apesar das dificuldades sentidas
em contexto de urgéncia, durante o EC tive o cuidado de informar e esclarecer sempre o
doente do procedimento e da necessidade do mesmo de forma a obter o seu

consentimento E€XpPresso.

Nas situacdes de emergéncia, muitas vezes, este consentimento informado e esclarecido
transforma-se num consentimento presumido. Segundo a norma n° 015/2013 de
03/10/2013 da DGS, atualizada a 04/11/2015, o consentimento presumido surge nas
situagbes em que a pessoa esta inconsciente ou ndo estd legalmente representada e
protelar o ato médico para a obtencdo do seu consentimento expresso podera tornar-se
uma ameaca a sua saude ou vida. Assim, deve prevalecer o dever de agir decorrente do
principio da beneficéncia consagrado na ética da saude, devendo, no entanto, ser
prestada toda a informagdo a pessoa, procurador de cuidados ou representante legal,
assim que esta se mostre capacitada para decidir. Nestas situacdes todos os cuidados

prestados sdo efetuados tomando como principio o beneficio direto da pessoa.

Relativamente a UCIP, esta constitui-se como uma unidade de cuidados com

caracteristicas distintas dos restantes servicos. Num ambiente controlado, onde os racios
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se encontram ajustados oferecendo condi¢bes para garantir o dever a informacao.
Contudo, na UCIP o consentimento ¢ essencialmente presumido devido a maioria dos
doentes se encontrarem sob terapéutica sedativa. Este é equiparado ao consentimento
efetivo e, segundo o Codigo Penal Portugués (Ministério da Justica, 1995), atua no
pressuposto de que a pessoa consentiria 0 procedimento se conhecesse as circunstancias
do mesmo. Quando a pessoa se encontra impedida de prestar o consentimento livre e
esclarecido o profissional de saude atua tendo em consideracao o “beneficio direto” no
sentido da promogdo do beneficio do cuidado a pessoa atendendo as circunstancias
desta, o melhor agir ético, com conhecimento cientifico e os deveres deontoldgicos
(Deodato, 2012).

Na minha perspetiva, € inquestiondvel a importancia da presenca da familia junto do
doente na UCIP. As informacbes fornecidas pelos familiares sdo também elas
importantes para que a equipa possa entender o doente, principalmente quando ha
barreiras a comunicacao verbal. Na unidade onde desenvolvi o EC existe um enfermeiro
responsavel pelo acolhimento e acompanhamento dos familiares junto do doente. Numa
abordagem inicial, prepara-se primeiramente a familia para um contacto com o doente,
na maioria das situacdes em coma induzido, e para o facto de estar rodeado de uma série
de equipamentos desconhecidos com alarmes sonoros que disparam frequentemente e
que aterrorizam os familiares. Consoante cada situacdo, é explicado que a condigdo em
que este se apresenta € temporaria, necessaria no momento, mas ndo definitiva. Desta
forma, previne-se o choque originado pelo impacto que todo o ambiente envolvente
pode provocar. Esta rececdo da familia é feita no gabinete médico, oferecendo a
méaxima privacidade e ndo comprometendo o sigilo, sendo a informacéo fornecida em
equipa, isto é, pelo médico e pelo enfermeiro. Comparando com as realidades e 0s
contextos de trabalho que conhego, bastante diferentes, posso afirmar que esta é uma
equipa que prima pela diferenca e que sem duvida sera uma das mudancas que tentarei

implementar no meu servigo.

Ao longo deste estagio, tive oportunidade de desenvolver competéncias relacionais,
tendo por base a ética e a deontologia profissionais, no cuidado ao doente e a familia. O
facto de serem admitidos na UCIP doentes em estado critico torna o periodo de

internamento mais longo, sendo notdrio o papel de enfermeiro de referéncia quer para o
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doente, quer para a familia. Esta relacdo é muito gratificante na medida em que damos

um forte contributo no bem-estar das familias, minimizando o sofrimento.

Nos cuidados peri-operatérios, o consentimento informado e esclarecido assume-se
também como uma preocupacdo constante. Os doentes submetidos a qualquer
intervencdo cirurgica estdo especialmente vulneraveis, ndo sé pela situagdo clinica, mas
porque se imaginam numa condi¢do totalmente dependentes, suscetiveis a qualquer tipo
de risco ou acidente quando sob efeito de sedacdo ou anestesia. E da competéncia do
enfermeiro de anestesia fazer o acolhimento do utente no BO, esclarecendo-o
relativamente ao percurso até a sala operatéria, clarificando-lhe os passos que se
seguem, proporcionando-lhe sentimentos de seguranca e transmitindo-lhe confianca. O
utente assume-se assim como foco dos seus cuidados e da sua atencdo. Estas
intervencdes de enfermagem contribuirdo para a reducdo do medo e da ansiedade

sentidas pelo utente.

Neste contexto, tive oportunidade de colaborar no acolhimento do doente na zona de
transfer, encaminhando-o até a sala. Ja na antecamara (antiga sala de inducédo anestésica
adjacente a sala operatdria) tive oportunidade de explicar como € constituida a equipa
multidisciplinar, alertar de que ird encontrar uma equipa de profissionais com mascara e
barrete cirdrgicos sem identificacdo visivel, os cuidados prestados prévios a anestesia
relacionados com a monitorizacdo, fluidoterapia e, também, a necessidade de
posicionamento para a anestesia. E apds a indugdo anestésica que o utente perde a sua
autonomia e, consequentemente, a equipa cirirgica passa a assumir a responsabilidade
de zelar pela sua saude. Desta forma, é no seio desta equipa que se destaca o papel do
enfermeiro de anestesia, sendo o elemento que mantém uma relacdo de maior
proximidade com o utente, assumindo uma posicdo privilegiada para dar uma resposta
as necessidades imediatas do doente, protegendo-o de qualquer dano e
responsabilizando-se por este até que ele esteja novamente capacitado para tomar as
suas proprias decisdes (AESOP, 2012).

Um aspeto que identifiquei como desfavoravel e que de algum modo pode comprometer
a confidencialidade dos dados prende-se com o facto de se utilizar uma metodologia
diferente, com recurso a aplicativos informaticos diferentes e também ao papel, para a
realizacéo dos registos de enfermagem num mesmo servi¢co. Corroborando as vantagens

dos sistemas de informacao, Silva (2007) refere que os mesmos, independentemente da
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aplicacdo informatica, sdo uma forma de protecdo da informacdo em saude trazendo
ganhos em termos de eficécia, produtividade e acesso a informacdo. Na mesma linha de
pensamento, Cunha, Ferreira e Rodrigues (2010) sublinham também que os principais
beneficios do processo informatizado sdo a maior confidencialidade, seguranca e
facilidade em obter informacdo, uma vez que esta pode ser acedida por varios
profissionais de forma remota, imediata e simultdnea, melhorando a comunicagéo e

possibilitando um cuidado mais eficaz e individualizado.

No SUMC, o processo do doente que se encontra em perfil de urgéncia esta
informatizado através da aplicacdo ALERT nédo existindo papel com informagéo clinica
a circular junto do doente que facilmente qualquer pessoa poderia ter acesso. Em
contrapartida, a partir do momento em que o doente € internado, este fica
informaticamente alocado a um servico de internamento e o enfermeiro deixa de ter
acesso a todos os dados. O processo passa entdo a estar disponivel na aplica¢do Sclinico
que ainda ndo esta instalada na urgéncia, obrigando a uma impressdo do mesmo e ao
qual fica anexo folha com registos de enfermagem realizados manualmente enquanto o

doente permanecer no SU.

Neste ambito, a UCI dispde de uma aplicacdo informéatica denominada B-ICU.Care
concebida especificamente para as UCI. Através deste aplicativo sdo efetuados todos os
registos relativos ao doente desde a sua admissdo na unidade. Uma desvantagem é que
0s restantes servicos hospitalares utilizam a aplicacdo SClinico sendo necessario
recorrer a outro aplicativo para consultar os registos anteriores a admissdo na UCI. No
entanto, o B-ICU.Care funciona como um integrador de sistemas, reunindo numa so
aplicacédo a informacéo obtida dos dispositivos médicos, como os sinais vitais, bombas
perfusoras e dados laboratoriais. E de facil acesso e permite a consulta do diario clinico,
do plano de cuidados e da terapéutica sendo criados alertas automaticamente quando
existe alteracdo da prescricdo médica, o que permite a visualizacdo da mesma mais facil
e rapidamente. Outro dos aspetos vantajosos deste aplicativo ¢ o facto de todos os
farmacos com respetivas dilui¢des estarem ja introduzidos na sua base de dados, o que
faz com que quando o enfermeiro assume que o farmaco é administrado o seu volume
em mililitros passa automaticamente a constar nos calculos para o balanco hidrico. Do
mesmo modo, sempre que o clinico faz alteracbes no ritmo das perfusbes ou da

fluidoterapia cabe ao enfermeiro validar que tomou conhecimento desta alteragéo e, a
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partir de entdo, o programa atualizara os volumes fazendo um balanco hidrico preciso
no final de cada turno. Como ja referi anteriormente, também os dados dos parametros
vitais do doente caiem automaticamente no programa carecendo apenas de validacdo
por parte do enfermeiro de hora a hora. Em termos de plano de cuidados é utilizada uma

linguagem CIPE, semelhante a outros programas com os quais ja estava familiarizada.

Para concluir, no que respeita as competéncias do dominio ético e deontoldgico, que o
exercicio profissional que respeita estes campos ¢ uma competéncia comum a todos os
enfermeiros, procurando que todos 0s nossos cuidados respeitem alguns principios
basicos, nomeadamente o0s principios da autonomia, justica e beneficéncia,
reconhecendo assim a dignidade da vida humana. O enfermeiro especialista deve ter a
capacidade reflexiva e critica sobre as situacdes de cuidados de saude que diariamente
suscitam duavidas, dilemas éticos, adequando respostas e promovendo a qualidade e
seguranca dos cuidados prestados. Com base nesta premissa, no decorrer dos estagios
procurei desenvolver uma préatica profissional e ética na area de intervencéo, exercendo
uma pratica de cuidados que respeite os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais. Procurei ainda ter uma participacdo ativa na tomada de decisdo em
equipa, tendo por base o cddigo deontoldgico e ético e o respeito pelo utente, familia e

equipa multidisciplinar.

b) Dominio da Melhoria da Qualidade

O exercicio profissional do enfermeiro como um processo essencial na construgdo de
um sistema de melhoria continua da qualidade passa pelos padrées de qualidade, em que
estdo implicitos a satisfacdo do utente, a promocdo da saude, a prevencdo de
complicacdes, 0 bem-estar e 0 autocuidado dos clientes, a readaptacdo funcional e a
organizacdo dos servicos de enfermagem nos enunciados descritivos, que s&o
alcancadas diariamente com intervencGes de enfermagem, auténomas ou

interdependentes, traduzindo ganhos em salde (OE, 2001).

Conhecer o trabalho do enfermeiro é compreender o que faz, como faz e em que
condicdes desenvolve a sua atividade profissional. A realidade dos servicos hospitalares
distancia-se muitas vezes daquilo que esta preconizado. Frequentemente deparamo-nos

com a falta de recursos humanos e materiais, bem como, com espacos fisicos reduzidos
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e inapropriados para o excesso de doentes que apresentam. Todas estas dificuldades
conduzem ao aumento da probabilidade de ocorréncia de erros.

De acordo com dados da DGS (2015), a ocorréncia de incidentes de seguranca durante a
prestacdo de cuidados de saude esta estreitamente relacionada com a politica de
seguranga existente nas instituicbes de salde, com a sua organizacdo, havendo
evidéncia clara de que o risco de ocorrerem erros € dez vezes superior nas instituicoes
que descura o investimento nas boas praticas de seguranca dos cuidados. As
consequéncias resultantes de tais incidentes tém repercussdes a nivel da integridade
fisica, humana e emocional, tanto para os doentes como para as suas familias. Além
disso, traduzem-se também em consequéncias negativas na reputacdo do Servigo
Nacional de Saude (SNS).

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, encontra-se aprovada pelo
Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio, e visa assegurar que as fungdes de governacao,
coordenacdo e acdo local, centradas no doente, estdo devidamente padronizadas, com
respeito pelas dimensbes da efetividade, eficiéncia, acesso, seguranca, equidade,
adequacao, oportunidade, continuidade e respeito pelo cidaddo. A sua principal missdo
incide em potenciar e reconhecer a qualidade e a seguranca da prestacéo de cuidados de
salde, para garantir os direitos dos cidaddos na sua relagdo com o sistema de saude.
Neste sentido, as prioridades estabelecidas obrigam ao reforco das seguintes acoes:
melhoria da qualidade clinica e organizacional através da promocdo para a saude,
aumento da adesdo a normas de orientacdo clinica, reforco da seguranca dos doentes,
monitorizacdo permanente da qualidade e seguranga, reconhecimento da qualidade das
unidades de saude e informacéo transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitacdo
(DGS, 2015).

Integrado na Estratégia Nacional e coordenado pelo Departamento da Qualidade na
Saude da Direcdo-Geral da Saude para a Qualidade da Saude, surge o Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes 2015-2020. Este plano inscreve-se no quadro de uma
politica publica de prevencdo de incidentes associados a prestacdo de cuidados de saude
e constitui-se como um instrumento de apoio a gestores e clinicos na aplica¢do de boas
praticas de seguranca. Cada instituicdo de salde é responsavel por garantir a

implementacdo e acompanhamento das acOes identificadas e o cumprimento dos
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calendarios estabelecidos, assegurando a boa gestdo dos recursos envolvidos (DGS,
2015).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 pretende atingir os
seguintes objetivos estratégicos: aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno,
aumentar a seguranga da comunicacdo, aumentar a seguranga cirurgica, aumentar a
seguranca na utilizacdo da medicacdo, garantir a identificacdo inequivoca dos doentes,
prevenir a ocorréncia de quedas, prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressao, garantir a
pratica de notificacdo, analise e prevencdo de incidentes e prevenir e controlar as
infecOes e as resisténcias aos antimicrobianos. Neste sentido, as Comissdes da
Qualidade e Seguranca existentes em todos os hospitais devem mencionar nos seus
planos de agdo anuais atividades que visem alcancar os objetivos estratégicos acima

descritos.

A administracdo de terapéutica € uma atividade inerente aos cuidados de enfermagem
que exige a maxima atencdo e responsabilidade, podendo resultar em consequéncias
negativas como o agravamento do estado de saude do doente quando surgem erros na
medicacdo. Nesta perspetiva, Landeiro (2005) salienta que o erro resulta
frequentemente de quebras de atencdo, associadas a atividades automaticas, repetidas
que ocorrem por fadiga ou por distracdo. Errar € humano e os erros em saude acontecem
e, de modo algum se consegue extingui-los. No entanto, estes devem servir para
crescimento e para a melhoria das condicGes assistenciais. Para Reason (2000), os
humanos séo faliveis e 0s erros sdo expectaveis, mesmo nas melhores instituicdes.
Contudo, as expectativas criadas em torno do servigo de saide ndo permitem qualquer
falha no que diz respeito a qualidade dos cuidados prestados. E assim da
responsabilidade do enfermeiro identificar, analisar e divulgar os eventos no sentido de
prevenir erros futuros. Cabe a cada instituicdo ser responsavel pela criacdo de
estratégias de seguranca e gestdo do risco, atraves da notificacdo, padronizacdo e
controlo de procedimentos, gestdo de equipas e cultura de seguranga. As metas
delineadas para o final de 2020 objetivam diminuir 50% em cada ano, face ao ano
anterior, 0 nimero de eventos relacionados com erros de terapéutica nas institui¢cdes do
Servico Nacional de Saude e, também, que 90% dos estabelecimentos de saude
implementem praticas seguras de medicacdo de acordo com 0s normativos nacionais
(DGS, 2015).
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No que diz respeito a prevencao do erro terapéutico, durante o ensino clinico na UCIP
pude observar que o servigo dispde de um sistema que previne a troca de medicacéo.
Toda a terapéutica se encontra organizada e fechada estando disponivel mediante
registo biométrico. So pela identificacdo da impressédo digital do enfermeiro e posterior
confirmagdo do nome do doente, nome do médico prescritor e nome do farmaco,
dosagem e via de administracdo, se abre automaticamente a gaveta e o respetivo
compartimento com a medicagdo, encontrando-se os demais fechados. Outro aspeto a
referir € o facto de toda a terapéutica estar identificada com etiquetas de cor amarela, em
que consta a identificacdo do doente e do farmaco, bem como, respetiva diluicdo,
dosagem, hora e ritmo de perfusdo. Estas etiquetas sdo impressas a partir do processo
clinico, possibilitando uma correta leitura das mesmas, ndo havendo medicacdo em
curso identificada manualmente, minimizando desta forma a probabilidade de
ocorréncia de erros. A desvantagem desta forma de apresentacdo poderia estar
relacionada com a necessidade de terapéutica numa situacdo de emergéncia. Contudo,
para colmatar esta falha existem carros de emergéncia huma area central, proximos a

todos os doentes e com terapéutica urgente disponivel.

Ainda neste dominio da prevencdo do erro terapéutico, também no SUMC do HDS
foram criadas medidas para melhoria continua da qualidade. Um dos aspetos que
considero uma mais-valia e que desconhecia até entdo consiste na existéncia de um
sistema de seguranca para a administracdo de hemoderivados que evita a ocorréncia de
erros fatais. As unidades de concentrado de eritrécitos, plaquetas e plasma sdo enviadas
do servigo de imunohemoterapia num recipiente fechado que apenas abre mediante
leitura dos dados que constam na pulseira de identificacdo do doente e, ainda, da
introdugdo dos pardmetros vitais e hora de avaliacdo dos mesmos. As falhas associadas
a identificacdo de doentes sdo causa de erros com medicagdo, transfusdes, realizacdo de
meios complementares de diagnostico e terapéutica, realizacdo de atos a pessoas erradas

e outros incidentes de gravidade para os doentes (DGS, 2011).

Também no BO se cultiva uma politica de segurancas adotando praticas preventivas do
erro. Ao longo do EC, tive oportunidade de fazer o acolhimento do doente e preencher a
lista de verificacdo pre-operatoria confirmando em voz alta com o doente a identificacdo
do mesmo, verificando a existéncia de pulseira corretamente preenchida, a inexisténcia

de préteses e adornos, o cumprimento do jejum, bem como, a existéncia de alergias
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conhecidas. Esta verificacdo é fundamental para a seguranca do utente, na medida em
que reduz o risco de aspiracgdo associado ao ndo cumprimento do jejum; reduz o risco de
queimadura associado a presenca de adornos, e reduz o risco de administracdo de
farmacos aos quais 0 utente possa desencadear uma reacdo alérgica. Tive também
oportunidade de preencher a Lista de Verificagdo de Cirurgia Segura que consiste numa
ferramenta obrigatdria na gestdo do risco dentro do BO, contribuindo para a melhoria na
qualidade dos cuidados. Esta lista enumera os principais problemas potencialmente
associados a cada uma das fases da cirurgia (antes, durante e apds), envolvendo todos 0s
profissionais de salde que constituem a equipa cirdrgica, traduzindo-se numa
significativa reducdo das taxas de complicacfes e de mortalidade (DGS, 2010). O seu
preenchimento é obrigatorio e faz-se através de uma aplicacdo informatica sendo o

enfermeiro circulante o responsavel pela execucao deste registo.

Um dos objetivos estratégicos no ambito da seguranca dos doentes € também a
prevencdo da ocorréncia de quedas. Todos os servigos onde desenvolvi o EC tém
implementado a escala de morse. Perspetiva-se que até 2020 95% das instituicdes de
salde adotem praticas para a prevencao e reducdo da ocorréncia de quedas. Outra das
metas nacionais incide na diminuicdo de quedas em 50% em cada ano, face ao ano
anterior (DGS, 2015).

A semelhanca da prevencdo da ocorréncia de quedas, também a prevencdo da
ocorréncia de Ulceras de pressdo € uma medida importante integrada no Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes 2015-2020. As Ulceras de pressdo provocam sofrimento
no doente, aumentam a prevaléncia de infe¢cbes, minimizando a sua qualidade de vida e
a dos seus cuidadores podendo, em situa¢Oes extremas, conduzir & morte. De acordo
com dados da DGS (2011), estima-se que cerca de 95% das Ulceras de pressdo sdo
evitdveis através da identificacdo precoce do grau de risco. Estudos epidemioldgicos
relativos aos cuidados hospitalares em Portugal divulgam que prevaléncia média de
Ulceras de pressao é de cerca de 11,5%, sendo que nos servigos de Medicina, esta média
aumenta para 17,5%. Além das consequéncias negativas para o doente e familia, a
ocorréncia Ulceras de pressdo conduz a internamentos mais prolongados e a readmissdes
hospitalares, traduzindo-se num aumento dos custos para o Servico Nacional de Saude.
Durante o EC tive oportunidade de fazer a avaliacdo do risco de Ulceras de pressdo em

todos os contextos assistenciais. Pude verificar que as orientagdes para o preenchimento
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da escala de Braden sdo criteriosamente cumpridas e instituidas medidas preventivas.
Mensalmente, sdo feitas auditorias aos processos clinicos onde € verificado se as escalas
de Braden e de Morse foram corretamente preenchidas e nos tempos preconizados para

cada servico em particular.

Desta forma, posso concluir que as auditorias realizadas sdo tambeém elas excelentes
elementos de avaliagdo na qualidade dos cuidados. Em todos os servigos tive
oportunidade de verificar que sdo realizadas auditorias aos processos clinicos dos
doentes com vista a identificacdo de falhas nos cuidados e, com base nesses resultados,
séo criadas medidas corretivas que contribuem para a melhoria da qualidade. Para Toga
(2014) este raciocinio é claro sublinhando que a auditoria clinica em saude é uma mais-
valia na melhoria continua dos cuidados, na gestdo do risco e para que o0 controlo

interno da instituicdo seja eficaz.

A supervisdo e anélise critica dos cuidados prestados nos diferentes contextos clinicos,
permitiu-me reconhecer que a melhoria da qualidade envolve a analise das praticas e
dos seus resultados e, perante 0s mesmos, criar e implementar programas de melhoria
continua. Ao longo dos ensinos clinicos houve uma preocupacdo e uma necessidade
constantes de recorrer a pesquisa bibliografica, bem como, a matéria lecionada durante a
componente tedrica deste curso, permitindo-me refletir e tomar decisGes
fundamentadas, promovendo a melhoria da qualidade dos cuidados. Segundo o artigo
88° do CDE,

“o enfermeiro procura em todo o seu exercicio profissional a exceléncias dos
cuidados, assumindo o dever de analisar regularmente o seu exercicio, de
forma a detetar ndo conformidades e consequentemente adotar acdes corretivas
em prol da melhoria da qualidade”, com o intuito de tomar decisdes
fundamentadas e contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados por mim
prestados (OE, 2009 p.4)

A formagéo surge também como um pilar fundamental na melhoria da qualidade dos
cuidados. A formacdo em servigo € também ela uma preocupacdo quer das instituicoes
quer dos profissionais de salde, tendo como objetivo a melhoria do desempenho
profissional e consequente qualidade dos cuidados de satde prestados. E, hoje em dia,

um dos grandes desafios exigidos aos enfermeiros, devido as sucessivas mudancas, que
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conduzem a uma desatualizacdo constante dos conhecimentos técnicos e cientificos.
Sobre os enfermeiros recai assim a responsabilidade e a preocupacao de se atualizarem,
necessitando de repensar 0 seu processo de trabalho, bem como, as competéncias
fundamentais para o desempenho da profissdo. De acordo com Menoita (2011) as
organizacOes devem instituir ambientes reflexivos em que a aprendizagem em equipa
promova autonomia e ganhos para o desempenho da mesma. Deste modo, a formagao
em servico assume um papel fundamental na atualizacdo dos conhecimentos e no
aperfeicoamento da pratica, é transversal as equipas de salude em geral e constitui um

direito e um dever dos profissionais (Paixdo & Monteiro, 2009).

Durante o0s estagios tive oportunidade de consultar o plano de formacédo anual, particular
de cada servico. Este é elaborado com base nas necessidades formativas manifestadas
pelos profissionais da equipa. O enfermeiro especialista tem um papel primordial na
atualizagdo de conhecimentos, de forma a conseguir analisar, planear e definir
estratégias de resolugdo, podr em prética, motivar e avaliar junto da restante equipa. E
um elemento importante na area da formacdo, na medida em que mobiliza
conhecimentos, partilha experiéncias e estimula a mudanca, conduzindo ao crescimento

e desenvolvimento de uma equipa. E um agente de mudanca e de inovagao.

c) Dominio da Gestdo dos Cuidados

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
as competéncias do dominio da gestdo dos cuidados incluem gerir os cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na
equipa multiprofissional, bem como adotar a lideranca e a gestdo dos recursos as
situacOes e ao contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados (Regulamento
n. 122, 2011).

Para a OE (2001), a gestdo € considerada um dominio da area de competéncias do
enfermeiro que se assume de grande importancia para a manutencdo de um padréo
elevado na qualidade dos cuidados prestados uma vez que estes sdo avaliados, ndo
apenas pelos ganhos em saude, mas também pelos recursos utilizados na prestacdo dos

mesmaos.
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A gestdo de recursos humanos abrange a dotacdo e célculo do pessoal, recrutamento,
selecdo, integracdo, formacdo e ainda a avaliagdo do desempenho. O célculo das
dotacGes em enfermagem visa estabelecer quantitativa e qualitativamente o equilibrio
entre a equipa de enfermagem e as necessidades de cuidados. A formula preconizada €
por "Posto de Trabalho™ adaptado ao conhecimento minucioso dos movimentos diarios,
semanais e mensais de cada SU. Deve promover-se a avaliagdo das horas de cuidados
necessarias através de sistemas especificos de céalculo para consensualizar o

correspondente valor de referéncia das horas de cuidados necessarios.

Devido a grande afluéncia de doentes no SU, com alguma frequéncia se encontram
doentes nos corredores das urgéncias que ndo sdo considerados “postos de trabalho”
para o calculo das dotacfes seguras. As areas que se assumem como postos de trabalho,
como ja referi anteriormente, sdo: triagem, balcao de verdes e azuis, sala de emergéncia,
pequena cirurgia, ortopedia, sala de tratamentos 2, sala de tratamentos 3 e sala de
tratamentos 4. Contudo, os doentes que se encontram em corredor carecem também eles
de cuidados exigindo a presenca de enfermeiro que esteja também alocado a outra area

de cuidados, aumentando a carga de trabalho.

Um aspeto que considero importante referir é a existéncia de uma escala de prevencao
constituida por enfermeiros da instituicdo que asseguram a transferéncia dos doentes
entre hospitais. Contudo, julgo que esta escala deveria ter critérios especificos de
admissdo de entre os quais saliento a formacdo em SAV e experiéncia em transporte de
doente critico, o que ndo se verifica. Pois de acordo com as recomendacdes para o
Transporte de Doentes Criticos “a equipa que acompanha o doente critico deve ser
constituida pela tripulacdo da ambulancia e, pelo menos, por mais dois elementos (um
médico e um enfermeiro) ambos com experiéncia em reanimagdo, manuseamento e
manutencdo do equipamento” (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008,
p.18). Ainda neste contexto, outra lacuna que identifiquei prende-se com a falta de
conhecimento acerca da forma como esta organizado o saco de transferéncias visto que
este é reposto e selado apenas pelos enfermeiros do SUMC que estejam distribuidos na

sala de emergéncia.

De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI),
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“deve existir uma equipa de profissionais, para o transporte do doente critico.
Essa equipa deve ser sujeita a formacdo especifica, treino regular, de modo a
estar qualificada para o transporte destes doentes. A pratica corrente é o
acompanhamento dos doentes pelos profissionais menos diferenciados, sem
experiéncia no transporte, sem conhecimento do equipamento e néo treinados
para funcionarem em equipa. Essa préatica tem de ser banida” (SPCI, 2008, p.
25).

Desta forma, esta € uma realidade transversal a muitas institui¢6es e ja do conhecimento
da SPCI, que ndo sendo uma préatica correta deve ser de todo evitada. N&o é aceitavel
qualquer agravamento do estado de salde de um doente que ndo esteja diretamente
relacionado com a sua situacdo de doenca e que se possa imputar ao transporte. A
seguranca do doente e dos profissionais que o acompanham deve ser o principal
objetivo em todas as fases do transporte (SPCI, 2008). Sendo estes factos ja conhecidos
de todos, é da responsabilidade das instituicbes hospitalares promover esquemas
organizativos de transporte secundario, de modo a que seja reduzida a probabilidade de
ocorréncia de complicacbes inerentes ao transporte do doente critico. Deve ser
assegurada a formagdo das equipas de transporte e o equipamento deve ser
uniformizado para todo o hospital, de modo a que a equipa que transporta o doente ja
tenha experiéncia do seu funcionamento (SPCI, 2008).

No SUMC, a gestdo de recursos humanos é feita pelo enfermeiro coordenador de turno.
Este gere a equipa de enfermagem distribuindo os enfermeiros pelas diferentes areas do
servico. Por diversas vezes verificou-se a falta de elementos e face as necessidades do
servigo, coube ao enfermeiro coordenador convocar elementos ou redistribuir a equipa
de modo a assegurar 0os cuidados em todas as areas. Na minha perspetiva, esta
metodologia de trabalho adotada evidencia-se como uma mais-valia, pois cada chefe de
equipa conhece as capacidades e o desempenho de cada elemento em particular pesando
isso na distribuicdo por areas de cuidados. Por outro lado, a longo prazo pode trazer
alguma desvantagem na medida em que sejam distribuidos os elementos por areas de

preferéncia.

O método trabalho utilizado no SUMC é o individual, que consiste na atribui¢cdo de um
numero de doentes, aos quais o0 enfermeiro devera prestar todos os cuidados

indispensaveis (Mendes, 2012). Para a autora este ¢ um método de trabalho em que esté
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implicito o cuidado global ao doente, e a prestacdo de cuidados de enfermagem
individuais a um ou mais doentes num periodo de tempo, que corresponde normalmente
ao trabalho de um turno, considero que este é o método de trabalho que mais se adequa

aos servicos de urgéncia.

Ao longo dos estagios tive oportunidade de realizar turnos em que acompanhei o
enfermeiro especialista a desempenhar fungdes de responsavel de turno. O enfermeiro
responsavel possui competéncias na area da coordenacdo dos cuidados sendo-lhe
exigido capacidades de gestdo, quer dos recursos humanos, quer dos materiais. Assim
tive oportunidade de colaborar com o enfermeiro responsavel nas seguintes funcoes:
confirmar o material do servigo, reposicao de areas, pedidos de medicacéo, contagem de
estupefacientes e levantamento destes nos servicos farmacéuticos, e verificacdo da
operacionalidade de equipamentos. Ao nivel da gestdo acompanhei o enfermeiro chefe
na realizacdo e fecho do horario com confirmacdo do registo biométrico de cada
funcionario e na elaboracdo da distribuicdo semanal dos enfermeiros por &reas de

cuidados.

Relativamente a UCIP, a equipa de enfermagem € constituida por vinte e dois
enfermeiros, dos quais quatro sdo Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-
cirargica e dois sdo Enfermeiros Especialistas em Reabilitacdo. A distribuicdo dos
elementos é feita diariamente no inicio de cada turno pelo enfermeiro chefe ou pelo
responsavel de turno, estando estipulados 5 enfermeiros no turno da manha, dos quais
um desempenha funcbes no ambito da reabilitacdo, 4 enfermeiros no turno da tarde e 3
enfermeiros no turno da noite. Um dos enfermeiros escalados € ainda responsavel pelo
acompanhamento das visitas e outro acumula a funcéo de enfermeiro da EEMI.

De acordo com a norma para o célculo das dotagdes seguras em enfermagem para as
UCI, os racios séo estabelecidos com base nas horas de cuidados necessarios por dias de
internamento (OE, 2014). No entanto, sempre que mais adequado para a seguranca dos
cuidados deve utilizar-se, em alternativa, o valor de referéncia correspondente as horas
de cuidados necessarias por dia de internamento que esta preconizado para cada tipo de
unidade, no caso da UCIP é 16,94 (OE, 2014).

Ja a SPCI utiliza uma metodologia diferente para o célculo das dota¢Bes seguras em

enfermagem. Para a SPCI, as UCI classificam-se em trés niveis de cuidados. Esta
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classificacdo é ainda hoje adotada pela DGS, sendo que o calculo das dota¢des seguras

devem atender aos seguintes racios:

Nivel I — Visa basicamente monitorizacdo, normalmente ndo invasiva. Pressupde
capacidade de assegurar manobras de reanimacdo e a articulagdo com outras

unidades/servigos de nivel superior — 1 enfermeiro/3 doentes;

Nivel Il - Tem capacidade de monitorizacdo invasiva e de suporte de funcgdes
vitais: pode ndo proporcionar de modo ocasional ou permanente 0 acesso a
meios de diagnostico e especialidades médico-cirdrgicas diferenciadas
(neurocirurgia, cirurgia toracica, cirurgia vascular...), pelo que se deve garantir a

sua articulagcdo com unidades de nivel superior. — 1 enfermeiro / 1,6 doentes;

Nivel Il - Corresponde aos denominados Servicos de Medicina Intensiva/UCI,
que devem ter preferencialmente quadros proprios ou pelo menos equipas
funcionalmente dedicadas (médica e enfermagem), assisténcia médica
diferenciada (intensivista) em permanéncia fisica 24 horas. Pressupde acesso aos
meios de monitorizacdo e de diagnostico e terapéutica necessarios. Deve dispor
e implementar medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de
ensino e treino em cuidados intensivos. Por definicdo UCI nivel Il s&o UCI
polivalentes — 1 enfermeiro / 1 doente. (OE, 2014).

Perante estas orientacBes posso concluir que os racios nem sempre se encontram

ajustados, havendo um menor numero de enfermeiros para as necessidades de cuidados.

A metodologia de trabalho utilizada na UCIP é o método por enfermeiro responsavel.
Segundo Pinheiro (1994), no método de trabalho por enfermeiro responsavel ou
enfermeiro de referéncia, é atribuida a cada enfermeiro a responsabilidade pelos
cuidados totais ao doente durante as 24 horas, cabendo-lhe a avaliagédo do processo e
dos resultados, pelo que é uma responsabilidade atribuida apenas ao enfermeiro dotado

de competéncias para a tomada de deciséo.

O enfermeiro coordenador gere a equipa de enfermagem no inicio de cada turno,
atribuindo a cada enfermeiro um ou dois doentes, consoante a taxa de ocupagao da UCI.
Esta distribuicéo é feita tendo em conta o enfermeiro de referéncia, isto é, sempre que o
enfermeiro que tenha feito a admissdo do doente na UCI estiver escalado serd 0 mesmo
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que ficard responsavel por prestar cuidados a este doente. Isto permite um melhor
conhecimento do doente por parte do enfermeiro e, essencialmente, torna-se um aspeto
precioso tanto para o doente como para a familia que estabelece uma relacdo desde o
inicio com o enfermeiro de referéncia que faz 0 acompanhamento do doente durante
todo o internamento na UCIP. Desta forma, considero que este € o método de trabalho
que mais se adequa as UCI.

Na UCI é feita uma avaliacdo da carga de trabalho de enfermagem através da avaliacdo
do Therapeutic Intervencion Scoring System 28 (TISS 28). O TISS 28 e Nursing
Activities Score (NAS) sdo importantes instrumentos de gestdo para o planeamento e
avaliacdo da UCI. Estes indices permitem otimizar os recursos materiais e humanos,
reduzir custos efetivos, determinar o grau de gravidade dos clientes e progndstico de
mortalidade. Estudos realizados neste ambito vém comprovar a “eficacia do NAS na
avaliagdo da carga de trabalho em enfermagem e sensibilidade para as atividades de
enfermagem” (Severino, Saiote, Martinez, Deodato & Nunes, 2010, p. 12). Para Queijo
e Padilha (2009, p.11), “o NAS apresenta sensibilidade de 80,8% na avaliacdo das
atividades de enfermagem, superando a abrangéncia do TISS 28, que somente
contempla 43,4%.” Desta forma, o NAS supera a abrangéncia do TISS 28 ao descrever
duas vezes mais tempo despendido nos cuidados de enfermagem. Apesar de ser um
instrumento de gestdo baseado na duragdo real das atividades de enfermagem,
independentemente da gravidade da doenca e necessidade de intervencdes terapéuticas,
verifica-se que um dos fatores associados a elevada carga de trabalho por este avaliado é

a gravidade da doenca.

Da aplicagdo do NAS em formato informatico provém também inimeras vantagens,
nomeadamente, a avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados e o auxilio na tomada
de decisdo. A sua utilizagdo, conjuntamente com outros indicadores de salde possibilita
0 ajuste do namero de enfermeiros nas UCI, adequando os recursos as necessidades
reais dos doentes. Segundo Severino, Saiote, Martinez, Deodato e Nunes (2010, p. 10),

baseados em consideragOes de Miranda et al. (2003), afirmam que o0 NAS

“melhora a gestdo didria dos recursos humanos nas UCI, aumenta a eficacia das
funcbes do planeamento, custos e auditoria da UCI, e possibilita uma analise

mais detalhada das atividades desempenhadas pelos enfermeiros, favorecendo a
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identificacdo das melhorias que podem ser feitas no processo de cuidar e na

distribuicdo de tarefas entre os varios profissionais na UCL”

No que diz respeito ao BO em particular, este é um dos contextos de trabalho mais
complexos na area da saude. Nestas unidades, a equipa multidisciplinar, altamente
treinada e qualificada desempenha a sua atividade em complementaridade, manipulando
instrumentos de alta tecnologia, em situacgdes de elevado risco, com a responsabilidade
de responder as necessidades do doente cirurgico. A gestdo dos recursos humanos e dos
materiais é feita pelo enfermeiro chefe. Raramente, essa funcdo é delegada noutro
elemento, s6 mesmo num periodo de auséncia prologada, o que faz com que seja uma
sobrecarga de trabalho para o chefe. Sempre que inesperadamente faltam elementos face
as necessidades do servico é também da responsabilidade do enfermeiro chefe convocar
elementos ou redistribuir a equipa de modo a assegurar os cuidados em todas as areas,
assumindo muitas vezes uma area de cuidados. Para Assis (2010), a dificuldade que os
enfermeiros gestores manifestam em delegar as suas tarefas estd diretamente
relacionada com o défice de recursos humanos, quer de enfermeiros, quer de assistentes

operacionais.

De acordo com o regulamento 101/2015 que define o perfil de competéncias do

enfermeiro gestor, este € descrito como:

“ 0 enfermeiro que detém um conhecimento efetivo, no dominio da disciplina de
enfermagem, da profissdo de enfermeiro e do dominio especifico da gestdo em
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude, garante o cumprimento dos PadrGes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem no que concerne ao enunciado descritivo A
Organizagdo dos cuidados de Enfermagem, sendo o motor do desenvolvimento
profissional (técnico-cientifico e relacional) da sua equipa, da construcdo de
ambientes favoraveis a préatica clinica e da qualidade do servi¢o prestado ao
cidaddo, o gestor de pessoas, de cuidados, da adequacdo dos recursos, da
formacéo, do risco clinico, da mudanca, das relagdes profissionais, dos conflitos,
entre outros” (OE, 2015, p. 2)

Deste modo, no ambito das competéncias desenvolvidas na area da gestdo durante os

estagios, tive oportunidade de colaborar em algumas das fungdes do enfermeiro chefe,
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nomeadamente fazer as escalas mensais dos enfermeiros e assistentes operacionais, bem
como, elaborar semanalmente os planos de trabalho para ambas as classes profissionais.
Esta distribuicdo semanal exige um profundo conhecimento dos elementos da equipa
uma vez que existem elementos que ndo asseguram algumas areas. No BO nem todos 0s

enfermeiros assumem fungdes de enfermeiro instrumentista.

Segundo a OE, para garantir a seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem e,
consequentemente, a satisfacdo dos doentes e profissionais, é imprescindivel que as
equipas de enfermagem sejam dotadas com o numero de elementos adequado (Oliveira,
2007). No seu parecer sobre a dotagdo de enfermeiros no BO, a OE (2010) recomenda o
preconizado também pela AESOP (2006), isto é, a existéncia de trés enfermeiros por
sala aptos a assumir qualquer uma das fungdes, enfermeiro de anestesia, enfermeiro
instrumentista ou enfermeiro circulante. Para a AESOP (2006), as equipas de BO
devem ser dotadas de enfermeiros suficientes e perfeitamente aptos a desempenhar
qualquer umas das funcGes anteriormente referidas, contudo, estas devem estar bem

definidas para que cada um saiba a qualquer momento o que é esperado de si.

d) Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

O desenvolvimento de competéncias técnicas e cientificas para prestar cuidados de
enfermagem especializados a pessoa em situacdo critica e familia foi para mim um
desafio constante. Foi fundamental mobilizar conhecimentos tedrico-praticos
desenvolvidos durante a componente tedrica do curso, realizar pesquisa bibliografica
para adquirir e aprofundar conhecimentos, reflex@o e analise de diversas situagcdes com
os enfermeiros orientadores. Como Refere Abreu (2003, p. 81) “o contexto de trabalho
aparece como local privilegiado da aprendizagem, permitindo que os saberes
formalizados se confrontem com a prética e que os saberes praticos se formalizem num

ciclo recursivo”.

Vaz e Catita (2002) referem que o enfermeiro necessita de determinadas caracteristicas
gue ndo tém exclusivamente a ver com o grau de conhecimento adquirido, mas também
com a rapidez, a agilidade e a diplomacia com que domina as situagdes que na maior

parte das vezes refletem risco de vida ou morte para o doente. Considero que no
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decorrer de uma prestacdo de cuidados a PSC, em que é necessario um dominio
aprofundado de saberes, uma grande capacidade de lidar com imprevisto, capacidade de
observacao e analise, rapidez no estabelecimento de prioridades e agdo, € importante a

consciencializacdo da tomada de decisdo para a qualidade dos cuidados prestados.

Deste modo, quando falamos em tomada de decisdo autébnoma em enfermagem
rapidamente percebemos que ao longo dos tempos houve uma grande evolucdo. Para
Banning (2007), a tomada de decisao é entendida como um processo que 0s enfermeiros
realizam diariamente quando tecem consideracdes acerca dos cuidados que prestam e
fazem a gestdo das dificuldades sentidas. O mesmo autor refere a existéncia de trés
modelos distintos de tomada de decisdo em enfermagem, sendo eles: o modelo de
processamento de informacdo, 0 modelo intuitivo-humanista e 0 modelo de tomada de
decisdo de O’Neill. O modelo de processamento de informacdo ¢ o um modelo
fundamentalmente biomédico, hipotético-dedutivo, em que o enfermeiro toma a decisao
apos Vvarias etapas: o reconhecimento da situacdo, geracao de hipdteses, interpretacéo e
avaliacdo das hipoteses geradas. Neste modelo, ter um conhecimento profundo da
histéria do cliente é fundamental, sendo um processo completamente racional e
dedutivo. As suas limitagdes estdo relacionadas com a impossibilidade de ser aplicado
em situacOes de emergéncia e ndo considera a experiéncia do enfermeiro. Relativamente
ao modelo intuitivo-humanista, este centra-se na intuicdo e na experiéncia do
enfermeiro, na medida em que os conhecimentos adquiridos durante a sua préatica
contribuem para a melhoria das decisdes tomadas. E um modelo que aceita 0 modelo
cientifico — o processo de enfermagem, mas também considera que as decisdes tém por

base a intuigéo dos profissionais (Banning, 2007).

Finalmente, 0 modelo de tomada de decisdo de O’Neill que incorpora as conclusées dos
dois modelos anteriores. Apresenta uma componente racional, em que o enfermeiro
deve investigar, quando possivel, a historia do cliente, antecipando e controlando
possiveis riscos, providenciar os cuidados de enfermagem e gerar hipOteses sobre
qualquer modificagdo ou alteracdo do estado do cliente, seguido da respetiva
intervencdo. O conhecimento profundo do cliente funciona como forma de prevenir
potenciais riscos. Contudo, e ao longo da experiéncia profissional o enfermeiro vai

adquirindo uma certa sensibilidade para compreender qual a probabilidade do cliente
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deteriorar 0 seu estado de salde, baseado na sua intuicdo. Desta forma, este modelo

consegue cumprir o melhor dos anteriores modelos, sendo também o mais recente.

Assim, Nunes (2007) clarifica a abrangéncia desta tomada de decisdo quando refere que
tomar a decisdo mais adequada perante situacdes complexas nem sempre € facil. Decidir
requer um conhecimento sélido, experiéncia e visdo holistica. Exige fundamentalmente
uma pratica reflexiva, que se contrapde & pratica rotineira dos cuidados. Todas as
decisbes devem assentar em processos cognitivos, complexos e organizados onde a
experiéncia, o conhecimento e a reflexdo se combinam resultando em cuidados de

elevada qualidade.

De acordo com a OE (2007, p.14) “O enfermeiro especialista é aquele que aplica niveis
superiores se julgamento e discernimento na tomada de decisdo, e assume o papel de
prestador de cuidados diferenciado.” Desta forma, como futura enfermeira especialista,
considero que o pensamento critico € o pilar que se impde na tomada de decisdo. Este
devera ser tido em conta encarando a pratica como um desafio constante e ndo como
uma sucessdo de atos rotineiros. O pensamento reflexivo e critico deve por si sO ser a

rotina do enfermeiro especialista.

Foram varias as situacdes que levaram a momentos de reflexdo, partilha de
conhecimentos e de experiéncias que se tornaram uma mais-valia. Uma das situagoes
em que pude dar o testemunho da minha prética esteve relacionada com a transmissdo

de mas noticias numa situacdo de morte inesperada.

A comunicacdo de méas noticias continua a ser uma &rea de grandes dificuldades na
relacdo doente/familia/profissional de salde, constituindo-se numa das problematicas
mais dificeis e complexas no contexto das relacGes interpessoais. Segundo Pereira
(2005), sdo situagdes que geram perturbacdes, quer na pessoa que recebe a noticia, quer
em quem a transmite, pelo que uma comunicacao deste tipo ¢ encarada como uma tarefa
dificil para todos os profissionais de salde, ndo sé pelo receio de enfrentar as reagoes
emocionais e fisicas do doente e/ou familia, mas também pela dificuldade em gerir a

situacao.

Serra e Albuquerque (2006) realcam a importancia de saber comunicar de forma correta

uma ma noticia, considerando este saber uma ferramenta terapéutica essencial, que
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permite & pessoa e/ou familia ter acesso ao principio de autonomia, ao consentimento
informado, a confianga matua, & seguranga e a informacao necessaria, para poderem ser
ajudadas e ajudar-se a si mesmas. Existem alguns parametros considerados relevantes
para as pessoas que recebem mas noticias, como a competéncia do profissional de
salde, a honestidade, a atencdo com a pessoa e sua familia, o tempo para permitir as
perguntas, a divulgacdo de um diagnostico direto e compreensivel e a utilizacdo de uma
linguagem clara e simples. O estabelecimento de uma relacdo de ajuda baseada na
empatia, na demonstracdo de confianca, na veracidade das palavras utilizadas, na
privacidade e a na confidencialidade, sdo fatores verdadeiramente importantes (Muller
2002). Muitas vezes a informacdo ndo-verbal é superior a informacéo verbal, de forma
que utilizar gestos afetivos como o toque pode ajudar a atenuar o impacto da noticia
recebida. Segurar a mdo da pessoa, tocar no braco de forma intencional é sinal de
reconforto, permite demostrar a compreensdo e a compaixao por parte do profissional
de saude, € uma manifestacdo de que de fato a dor, 0 medo e o sofrimento da pessoa e

sua familia é compreendido (Phaneuf, 2002).

A exploracdo de conhecimentos na area da comunica¢do de mas noticias, conduziu a
elaboragédo de protocolos orientadores neste ambito. Barbosa e Neto (2006), afirmam
que o modelo de comunicagdo de Buckman, através do protocolo de SPIKES, constitui
um paradigma orientador para a transmissdo de mas noticias. Este protocolo envolve

seis etapas, nomeadamente:

- Setting up (Preparacdo e escolha do local adequado) — é fundamental determinar o
contexto no qual vai decorrer a entrevista. As mas noticias devem ser dadas em locais

privados, sem interrupcdo de terceiros e podera ser Util a pessoa ndo estar sozinha;

- Percepcion (Descobrir o que o doente ja sabe) — o profissional de salde pede a pessoa
que Ihe descreva a sua situacdo de doenca, assim apercebe-se qual o seu nivel de
conhecimentos. As respostas serdo informacdo extremamente valiosa sobre o nivel de

compreensdo de tudo o que o envolve;

- Invictation (Descobrir o que o doente quer saber) —O profissional de salde tenta
compreender o seu desejo, respeitando se for caso disso, a sua relutdncia em ser

informado;
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- knowledge (Dar a noticia) — a verdade constitui um processo que devera ser fornecido
em pequenas proporcdes, dando tempo a pessoa para assimilar as constantes alteracdes
do seu estado de saude. O profissional de saude tenta certificar-se de que o doente fez

uma interpretacdo correta da situacédo e verifica qual a sua reacao;

- Emotion (Responder as emocdes e as perguntas do doente) - é uma das fases cruciais
que pressup0e a identificacdo e a validacdo de emocdes. O medo e a angustia sdo dois
sentimentos presentes quando a pessoa recebe uma ma noticia traduzindo-se muitas
vezes em raiva contra o profissional de saide. E importante demonstrar apoio e
compreensdo (toque), respeitando o siléncio e o choro. Respostas dadas devem ser
claras e simples, de forma direta e honesta. As informacdes importantes devem ser
comunicadas no inicio ou no fim da conversa, pois habitualmente a pessoa esquece 0

meio.

- Strategy and summary (Propor um plano de acompanhamento) — consiste na
elaboracdo de um plano gerido em fungdo das necessidades do doente, prevenindo o
sofrimento. O profissional de salde e o doente estipulam pequenas metas a atingir. O
doente deve ser encorajado a questionar e a escrever perguntas no domicilio para nédo
esquecer de as expor numa préxima consulta. Uma nova consulta deve ficar agendada
(Pereira, 2005).

De acordo com Leal (2009), dar uma méa noticia requer pericia, muito treino e tato,
caracteristicas que se adquirem ao longo da vida e que trazem beneficios para todos 0s
envolvidos no processo comunicacional. Diversos autores defendem que o medo sentido
pelos profissionais de saude é um dos maiores obstaculos a transmisséo de mas noticias.
Este receio prende-se com a dor que vao provocar na pessoa/familia, no desconforto no
momento de comunicar uma ma noticia, no facto de poder ser culpabilizado pela familia
de qualquer falha terapéutica, do problema judicial, do desconhecido, de dizer “nao sei”,
de expressar as emocdes e por fim, medo da propria morte (Fallowfield, 1993; Espinosa
et.al, 1996; Ptacek & Eberhardt, 1996).

Durante o0 EC no BO surgiu uma situacao de morte inesperada aquando da colocagéo de
um pacemaker definitivo num doente que estava internado ha 4 dias a aguardar esta
intervencdo. N&o era uma situacdo prevista tendo gerado algum desconforto na equipa

de enfermagem. Segundo a enfermeira chefe, é raro acontecerem situacdes de morte no
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intraoperatdrio, no poés-operatorio imediato ou durante a realizacdo de exames ou
procedimentos invasivos. Esta situacdo foi discutida em equipa de forma a encontrar a
melhor maneira de informar a familia. Foi solicitado a presenca do filho no BO e
disponibilizado um gabinete médico de forma a garantir a privacidade e a proporcionar
algum conforto. A noticia de morte foi dada em conjunto com o cardiologista, tendo
sido utilizada uma linguagem clara e o toque terapéutico e encorajado a expressao de
sentimentos, mostrando disponibilidade para as necessidades do filho naquele momento
que eram essencialmente obter respostas para o sucedido. Foi uma situacdo
particularmente dificil por ser de todo inesperada. Contudo, considero que tenha sido

feita de forma correta com base nas orientagdes anteriormente referidas

O facto de ser um servigo “fechado”, por norma sem visitas, onde na maioria dos casos
ndo houve um contacto com os familiares, torna ainda mais dificil quando surgem
situacbes como esta. Para Inaba, Silva e Telles (2005), o enfermeiro destaca-se como
um elemento fundamental na comunicacdo com a familia, possuindo capacidades para
adequar a informacdo a situacao, recorrendo a uma linguagem simples, clara e objetiva,
evitando o uso de termos cientificos e validando se a informacdo foi compreendida.
Daquilo que é a minha experiéncia, estas situacfes requerem uma disponibilidade total
para a familia que passa a ser o alvo dos nossos cuidados. S&o situacGes delicadas que
requerem a presenca conjunta do médico e enfermeiro para que ambos,
presencialmente, possam dar a noticia de morte e responder a todas as questdes que

possam ser colocadas naguele momento.

Perante a particularidades proprias de cada um dos servicos, SUMC, UCI e o BO, que
exigiram uma prestacdo de cuidados tdo complexos e especificos, tive oportunidade de
adquirir e aplicar conhecimentos, desenvolver a capacidade de reflexdo e de analise
critica perante determinadas situacdes, bem como, partilhar experiéncias com todos 0s
elementos da equipa de enfermagem, traduzindo-se isso em ganhos para todos. Adquirir
e sedimentar conhecimentos, identificar lacunas, refletir e partilhar experiéncias com 0s
enfermeiros orientadores contribuiu para a aquisicdo de competéncias especializadas

nos cuidados a PSC nos diferentes contextos hospitalares.
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2.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO CRITICA

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica foi aprovado por unanimidade em
Assembleia Geral da OE a 20 de novembro de 2010, ap6s aprovacao na Assembleia de
Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirdrgica. Este tem como objetivo
definir as competéncias especificas, que juntamente com as competéncias comuns
anteriormente descritas, formam o conjunto de competéncias clinicas especializadas

destes profissionais.

Neste subcapitulo é feita uma reflexdo acerca das competéncias especificas desta
especialidade, que foram desenvolvidas ao longo do EC nos diferentes campos de

estagio.

a) Cuida da Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica e/ou

Faléncia Organica

Os cuidados prestados a pessoa vitima de doenca critica sdo altamente especializados e
prestados de forma continua, permitindo manter as fungdes basicas da vida, prevenir
complicacgdes e limitar incapacidades, com vista a sua recuperacdo total. Exigem uma
observacdo, colheita e procura de dados, de forma continua e sistematizada, com o
objetivo de conhecer a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar
precocemente as complicacOes, de assegurar uma intervencgdo concreta, eficiente e em
tempo util (OE, 2010).

O enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situacdo critica € a peca
fundamental na resposta as necessidades especificas do doente critico, na prestacdo de
cuidados seguros e qualificados. A pessoa em situacdo critica necessita de rapida e
eficaz resposta da equipa de salde, sendo a equipa de enfermagem essencial na sua
abordagem. O enfermeiro possui competéncia cientifica, técnica e humana para a
prestacdo de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e
comunidades (Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), Artigo
4.°n.%2).
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Em situacOes de emergéncia as intervengdes de enfermagem sdo realizadas de forma
interdependente, agindo em complementaridade de fungdes com outros profissionais de
saude (Pereira, 2008). Foram vérias as situacdes de emergéncia onde pude onde pude
prestar cuidados ao doente critico, identificando e estabelecendo prioridades de atuacao
seguindo o algoritmo da abordagem primaria e secundaria ao doente. Uma das situacoes
de emergéncia em que tive oportunidade de intervir foi uma situacdo de PCR (paragem
cardiorrespiratdria). Deu entrada na sala de emergéncia um doente do sexo masculino,
64 anos de idade, que estava internado na cirurgia por um quadro de pancreatite aguda.
Tera feito o primeiro levante no internamento e fez PCR. As manobras de SAV (suporte
avancado de vida) terdo sido iniciadas no internamento e esta era uma situagdo em que
estdvamos a espera uma vez que houve contato telefonico a informar que iria descer um
doente em PCR para a sala de emergéncia. O doente entra na SE em manobras.
Rapidamente se organizou a equipa permanecendo o médico a assegurar a via aérea e
assumindo funcdes de team leader. Assumi as compressdes e a enfermeira orientadora
tera ficado responsavel pela monitorizacdo e pelas drogas. O doente terd sido
desfibrilhado sete vezes e as drogas foram administradas nos tempos preconizados. Em
termos de equipa fomo-nos substituindo de modo a prevenir a exaustdo. No final da
reanimacdo fizemos um debriefing para refletir os aspetos positivos da mesma tendo
salientado a organizacdo e o trabalho em equipa. O debriefing € um método de
discussdo e andlise das situagbes vivenciadas que permite compreender as decisdes
tomadas num determinado evento. Em situacdes de reanimacdo, esta € uma estratégia de
desenvolvimento de competéncias e construcdo da equipa, onde sdo identificadas as
dificuldades sentidas pela mesma e por cada um dos seus elementos (Mellick & Adams,
2009).

Para Massada (2002), o éxito da uma reanimacdo depende da qualidade de
conhecimentos, do nivel e eficiéncia da formacao e dos recursos disponiveis, bem como
da articulacao entre os elementos da equipa. O facto de estar ali na qualidade de aluna e
ser 0 meu primeiro turno na SE poderia ter interferido na dindmica da equipa. Esta
situacdo permitiu-me demonstrar conhecimentos e experiéncia em SAV. Como aspetos
negativos salientei o facto de o relogio da SE estar avariado tornando-se dificil controlar
0 tempo nestas situacdes. Outro aspeto que a meu ver ndo é funcional prende-se com a
inexisténcia de material de entubagéo na unidade do doente que permita assegurar a via
aérea rapidamente em situagdes como estas. O material de entubagdo, bem como as
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drogas usadas em reanimacao encontram-se dentro do carro de emergéncia e numa mala
de transporte intra-hospitalar, ambos selados, dificultando o acesso as mesmas com
alguma rapidez. Ainda do ponto de vista critico, considero que este doente ndo deveria
ter descido do servico de internamento para a SE em manobras, mas sim ter sido
reanimado no local uma vez que tinha reunidas as condig¢des para tal (enfermeiros,
médico com especialidade de medicina interna e carro de emergéncia no servigo). Do
ponto de vista ético, também considero que tenha sido comprometida a privacidade do
doente uma vez que este desceu até a SE completamente exposto, passando por
corredores e elevadores onde circulam doentes, visitas e profissionais de saide. A
instituicdo hospitalar deveria criar uma equipa de emergéncia intra-hospitalar conforme

preconizado pela DGS (2010) para atuar em situa¢Ges como esta.

A SE deve ser uma sala preparada para admitir doentes triados de emergentes, ou
qualquer pessoa com descompensacao das fungdes vitais em risco de vida. Nao deve ser
utilizada para observacéo e tratamento de doentes ndo emergentes ou para tratamento,
ou mesmo, para estabilizac¢do prolongada do doente (DGIES, 2007). Ao longo do EC no
SUMC apercebi-me de que os doentes permanecem demasiado tempo na SE havendo
muita dificuldade em drena-los para outras areas apés estabilizacdo. Esta dificuldade
prende-se com o facto de ndo haver permanentemente um médico na SE para tomar a

decisdo de transferir o doente.

A SE ¢ ainda utilizada para se efetuarem alguns tratamentos tais como a reducdo de
luxacdes sob sedacdo com midazolam e colocacdo de drenos toracicos. Acontece ainda
com frequéncia descerem doentes do internamento para fazer VNI (Ventilagdo néo
invasiva) na SE. Uma das situacdes que presenciei foi a admissdo de uma doente do
sexo feminino, 89 anos, dependente total nas atividades de vida e com dUlceras de
pressdo na regido sagrada e no calcaneo direito que tera descido do servi¢o de medicina
onde estava internada por infecéo respiratoria para fazer VNI na SE. Quando questionei
a orientadora relativamente a esta decisdo foi-me dito que sdo situagcdes que surgem
com frequéncia e sobre as quais a equipa tem refletido e demonstrado o seu desagrado
dado a ocupacédo da sala com situagOes que ndo sdo de todo emergentes, contudo iSso

passa por uma decisdo médica.

Na UMC tive oportunidade de prestar cuidados a doentes submetidos a ventilacéo

invasiva e ndo invasiva adquirindo conhecimentos nesta &rea e evidenciando
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conhecimentos acerca da utilizagdo de monitores, ventiladores e bombas perfusoras.
Tive também oportunidade de acompanhar o doente critico sob ventilagdo mecénica a
TAC e ao BO, assegurando o nivel de cuidados.

Entende-se como doente critico a pessoa que, por disfuncdo ou faléncia de um ou mais
6rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de
monitorizagdo e terapéutica. (SPCI, 2010). O doente critico encontra-se num ambiente
clinico e fisiologico em constante mudanca, sendo assim a monitorizacdo
hemodinamica € um elemento chave no cuidado ao doente critico, proporcionando um
auxilio inquestionavel para um diagnéstico e para um tratamento adequado de
monitorizacao e terapéutica (SPCI, 2007). A PSC corre risco de faléncia multiorganica,
onde a capacidade de adaptacdo ou a reserva fisioldgica para alteracGes subitas é
praticamente nula, podendo pequenas alteracdes induzir grandes instabilidades e,
consequentemente, ocorrer agravamento do seu estado. Segundo Vaz e Catita (2000), o
enfermeiro ao prestar cuidados ao doente critico, executa-os de forma continua e com
elevada qualidade, permanecendo atento as necessidades do doente. Segundo o
regulamento 124/2011, estes cuidados exigem observacdo, colheita e procura continua,
de forma sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer
continuamente a situacdo do doente, de prever e detetar precocemente as complicagdes,
de assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo atil (OE, 2011).

Ao longo deste ensino clinico desenvolvi competéncias no cuidar do doente submetido
a ventilacdo mecanica sendo uma area de investimento através da consulta bibliogréfica

bem como da partilha de conhecimentos com os enfermeiros orientadores.

Tive oportunidade de colaborar de forma ativa no desmame ventilatorio de varios
doentes. Como refere Nunes (2009) o desmame ventilatorio, deve acontecer o mais
precoce para diminuir o risco de complicagfes que elevam as taxas de morbilidade,
mortalidade e consequentemente o0 aumento dos custos hospitalares. De acordo com
Freitas, Saddy, Amado e Okamoto (2007), retirar o doente da ventilacdo mecanica pode
ser mais dificil que manté-lo. O enfermeiro é fundamental em todo este processo este
deve estar atento as condicbes fisiologicas do doente, posicionamento de forma a
melhorar a complacéncia pulmonar, aspiracdo de secrec¢des e ensinar o doente a respirar

e tossir eficazmente (Menezes, Carvalho & Gois, 2013).
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Tive algumas situacGes emergentes com necessidade de intubacdo orotraqueal e pude
colaborar nas mesmas. Considero ter sido uma area que explorei maioritariamente de
forma compreender os modos ventilatorios e conseguir adequa-los a cada situacéo
clinica em particular, bem como, compreender os ajustes dos parametros ventilatérios
em funcdo dos valores da gasometria apresentados. Ao longo dos turnos foi feito uma
reflexdo didria com os enfermeiros orientadores que me permitiu adquirir e validar

algum conhecimento nesta area tornando se, sem ddvida, uma mais-valia.

Saliento também as aprendizagens desenvolvidas no ambito da colaboracdo em técnicas
mais diferenciadas, nomeadamente, a colocacdo de CVC (cateter venoso central),
colocacéo de linha arterial, toracocentese, colocacdo de eletrocateter, avaliacdo da PIA
(pressdo intra-abdominal) e colocacdo de CVC para realizacdo de técnica dialitica

continua.

Vigiei o estado neuroldgico do doente no sentido de despistar sinais de hipoperfusao
cerebral, avaliando a Escala de Glasgow, o didmetro, simetria, reatividade pupilar.
Considero que desenvolvi as intervencdes de enfermagem mais adequadas a esta
condicdo, aplicando os conhecimentos adquiridos nas situacdes mais complexas de
prestacdo de cuidados, através de uma complementaridade entre os conhecimentos
tedricos que possuia anteriormente e a pesquisa bibliogréafica efetuada, de forma a
tornar-me cada vez mais um profissional prestador de cuidados baseados num

conhecimento aprofundado do individuo em situacéo de risco.

Como ja referi anteriormente no ambito das aprendizagens desenvolvidas, os cuidados
ao doente submetido a terapéutica de substituicdo renal continua constituiram-se desde
inicio como um objetivo de estagio. Para a conclusdo deste objetivo foi feita pesquisa
bibliogréafica frequente, bem como, um acompanhamento por parte dos orientadores que

estiveram sempre presentes e mostraram que é uma area que dominam.

As UCI sdo unidades hospitalares que se destinam ao atendimento de doentes de alto
risco, que dispde de equipamentos especificos, recursos humanos especializados e com
acesso a tecnologias de diagndéstico terapéutico. Ainda assim, e com tais recursos, existe
alta incidéncia de doentes que desenvolvem IRA, associadas as elevadas taxas de
mortalidade (Santos & Marinho, 2013). A técnica dialitica mais usada na UCI é a

hemodiafiltracdo veno-venosa continua que constitui uma opcdo de tratamento para 0s
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doentes em estado critico, cuja condicdo hemodindmica é excessivamente instavel para
tolerar a espoliacdo rapida de liquidos e eletrélitos associada & hemodialise intermitente.
Reconheco que esta técnica requer muita pratica, sendo que a preparacdo de todo o
sistema € extremamente complexa. Os contetdos lecionados na unidade curricular
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica e/ou Faléncia Organica, no 1° ano do curso
MEPSC foram indispensaveis para a minha atuacdo nesta situacdo. O trabalho
desempenhado pelos enfermeiros, envolvidos na prestacdo de cuidados ao doente
submetido a TSFRC, é altamente complexo e requer uma aprendizagem continua.
Assim sendo, sé os enfermeiros com formacdo especifica conhecem os procedimentos
particulares da técnica e conseguem cuidar melhor destes doentes (Langford, Slivar,
Tucker, & Bourbonnais, 2008).

A formacdo aos enfermeiros deve abranger informacdo em fisiopatologia da faléncia
renal, terapias de substituicdo da funcdo renal, principios de didlise, tipos e locais para
acessos vasculares, gestdo de fluidoterapia, anticoagulagéo e exames complementares
de diagnostico. Para além do referido, a formacdo dos enfermeiros deveria passar
também, pela aprendizagem no manuseamento dos equipamentos de dialise, saber dar
inicio, manter e terminar a TSFRC e como solucionar os problemas que possam ocorrer
durante o procedimento.

Durante o EC no BO tive oportunidade de prestar cuidados aos doentes na UCPA. A
UCPA consiste num espaco criado para o cuidado ao doente submetido a um ato
anestésico, equipado com unidades altamente especializadas, com meios técnicos e
humanos competentes e vocacionados para a monitorizacdo, vigilancia e cuidados
intensivos durante um curto periodo de tempo, mas critico, imediatamente apds a
intervencdo cirargica (AESOP, 2012). O enfermeiro na UCPA direciona a sua atencao
para a prevengdo de complicacbes decorrentes da anestesia ou da cirurgia, detecdo
precoce e tratamento daquelas que ndo forem evitaveis, promovendo o equilibrio
fisioldgico e o retorno das capacidades funcionais, de forma rapida e num ambiente de
seguranca e conforto (AESOP, 2006).

Nesta unidade de cuidados, de forma a identificar e responder prontamente a focos de
instabilidade, prestei cuidados ao doente identificando e estabelecendo prioridades de
atuacdo, tendo presente o algoritmo de avaliacdo primaria e secundaria.

Um aspeto a salientar é a preocupagdo constante dos enfermeiros no controlo da dor no

poOs-operatdrio imediato. Ndo é aplicado nenhum protocolo de analgesia uma vez que a
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UCPA tem médico anestesista permanentemente sendo solicitado a prescricdo de
analgesia sempre que o doente manifesta dor.

Durante as intervencdes cirurgicas, colaborei nas funces de enfermeiro de anestesia
onde preparei, identifiquei e administrei farmacos sob supervisdo do enfermeiro
orientador e do anestesista. Toda a terapéutica € validada com o anestesista e
verbalizada em voz alta prevenindo erros na sua administragdo. Colaborei ainda na
monitorizacdo do doente, colocacdo de acessos venosos, colheita de sangue para
tipagem, algaliacdo, posicionamento para o ato cirurgico e colocacdo do elétrodo neutro.
Este devera ser colocado num dos membros, 0 mais proximo do local a operar e tendo o
cuidado de o manter seco e bem aderente a pele minimizando o risco de queimaduras.

O enfermeiro circulante é na maioria das situaces o enfermeiro responsavel pela sala.
Desempenha um papel fundamental na medida em que exerce uma vigilancia apertada
de todo o ambiente envolvente, do doente e da equipa, minimizando deste modo a
ocorréncia de erros e garantida a seguranca de todos. Enquanto enfermeira de circulagédo
colaborei com o enfermeiro instrumentista fornecendo material necessario na mesa de
instrumentacdo e na gestdo dos materiais inerentes ao procedimento cirdrgico
(contagem de compressas colocadas na mesa de instrumentacdo e confirmacdo das
mesmas antes do encerramento da ferida cirdrgica). Tive também oportunidade de

efetuar o registo informatico relativo a cirurgia segura.

A comunicacdo é parte essencial do cuidado de enfermagem centrada no cliente.
Encontra-se presente em todas as interacbes com o doente e familia, sejam elas no
sentido de informar, apoiar, confortar ou atender as suas necessidades basicas. As
qualidades, os comportamentos e as técnicas de comunicacao terapéuticas caracterizam

o profissionalismo na relacdo de ajuda (Cianciarullo, 2003).

No éambito da relacdo estabelecida entre enfermeiro/doente as competéncias
comunicacionais distinguem-se como aspetos basilares no processo de relagdo e, por
isso, torna-se importante que os enfermeiros aprendam, desenvolvam e, sobretudo,

implementem nas suas préaticas quotidianas habilidades de comunicacao.

No contexto do cuidar, a comunicagédo exige o estabelecimento de um relacionamento
significativo entre o enfermeiro e o doente. E através do processo de comunicagio que o
enfermeiro faz o acolhimento do doente, procura dados fidedignos sobre 0 mesmo, a sua

situacdo clinica, as suas necessidades, sentimentos e pensamentos e oferece elementos
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para que ele desenvolva a sua capacidade de autocuidado e para a satisfagcdo das suas
necessidades (Stefanelli, 2005).

Deste modo, podemos afirmar que as competéncias dos enfermeiros em comunicacao
interpessoal sdo uma componente fundamental do seu papel e um pré-requisito essencial

para a prestacdo cuidados de enfermagem de qualidade.

O doente em situacdo critica assume uma condi¢do particular na qual a comunicagéo e
interacdo com 0 meio se encontram comprometidos, seja por dificuldade ou
incapacidade na expressdo oral, ou por incapacidade em exprimir as necessidades de
forma verbal ou ndo verbal, como podemos verificar em situacfes de alteracdo de
estados de consciéncia (Saraiva & Martinho, 2001). Neste sentido, no decorrer dos
ensinos clinicos procurei desenvolver conhecimentos sobre técnicas de comunicagdo no
relacionamento com o doente e familia, e relacionar, de forma terapéutica, o respeito

pelas crengas e pela sua cultura.

Para que a comunicagdo com o doente transmita compreensao, respeito, consideragéo,
tem de ser suportada por uma relacdo acolhedora, afetuosa, calorosa, revelando
conversdo interior e ao outro pela interiorizacao das atitudes de empatia, autenticidade e
aceitacdo incondicional ou valorizagdo positiva, por conseguinte torna-se essencial um

ambiente privado para transmitir confianca e confidencialidade.

Inaba, Silva e Telles (2005) afirmam que o enfermeiro se destaca como um elemento
fundamental na comunicacdo com a familia, possuindo capacidades para adequar a
informacdo ao estado geral do doente e a transmitir esta mesma informacao recorrendo
a uma linguagem simples, clara e objetiva, evitando o uso de termos cientificos e
validando se a informagéo foi compreendida. Quando o doente permanece no servico de
urgéncia, multiplas vezes, os seus familiares abordam os enfermeiros com frequéncia
durante os horarios de visita questionando-os relativamente & situacio do seu familiar. E
assim testemunhada a necessidade dos familiares em comunicar com os enfermeiros
para procurar informacao, esclarecer duvidas, bem como, escutar palavras acolhedoras,

receber atencéo e ter satisfeita a sua necessidade de conforto.

Os doentes sdo o foco de atengdo dos nossos cuidados na medida em que, na sua

maioria se encontram numa situacdo de doenga subita ou num estado de agudizacéo da
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doenca cronica. Facilmente negligenciamos o apoio a familia. Nesta perspetiva Wright e
Leahey (2002) afirmam que as necessidades experimentadas pelos familiares sdo muitas
vezes tidas como ndo urgentes ja que se tende a valorizar as necessidades do individuo
doente. Esta falta de informac&o vai contribuir para aumentar os niveis de stress e de
ansiedade dos familiares. Ao longo dos ensinos clinicos procurei sempre comunicar
com o doente e familia de forma assertiva, promovendo sentimentos de seguranca e
confianca, estabelecendo uma relacdo empatica e de ajuda, promovendo a participacdo
ativa dos familiares na prestacdo de cuidados ao doente, com respeito pelos valores e

crencas do doente.

Ao longo dos estagios surgiram algumas dificuldades no que respeita ao
desenvolvimento de uma comunicacdo eficaz, nomeadamente com doentes que
apresentem barreiras a comunicacdo, tornando-se uma motivacdo para o investimento

nesta area.

Os servicos de urgéncia, devido ao excesso de doentes tornam-se locais onde € dado
menos relevancia as técnicas de comunicacdo. Como consequéncia deste elevado
namero de doentes com necessidade de cuidados urgentes a responsabilidade de cada
enfermeiro, por vezes, é dificil para o enfermeiro mostrar disponibilidade e despender

tempo necessario para uma comunicacao eficaz.

Ja na UCIP se encontra uma realidade bem diferente. A vivéncia de uma situacdo de
doenca grave assume contornos de crise quer para o doente quer para a sua familia.
Além de um aumento da vulnerabilidade diretamente motivada pela doenca e pelo
ambiente que o rodeia, o doente admitido na UCIP experiencia sentimentos de medo.
Do mesmo modo, também para o familiar do doente, a quantidade de equipamentos que
Ihes s@o desconhecidos, 0 som dos alarmes frequentes, associados a situagao critica em
que se encontra o seu familiar geram niveis de ansiedade. Curtis e White (2008)
afirmam que a sobrecarga emocional imposta a familia nestes contextos e o risco de
destabilizacdo do sistema familiar que lhe estd subjacente impdem uma
responsabilidade acrescida aos enfermeiros, a avaliagdo da familia onde a PSC se insere.
Assim sendo, os enfermeiros sdo responsaveis por delinear uma estratégia de
intervencdo que suporte a familia na gestdo da crise, preservando o seu equilibrio e,
consequentemente, potenciando o seu contributo na recuperacdo da PSC. Cabe ao

enfermeiro especialista em enfermagem a PSC mobilizar conhecimentos e habilidades
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maltiplas para responder em tempo Util e de forma holistica assistindo a pessoa e
familia nas perturbacGes emocionais decorrentes da situacdo critica de satde/doenca

e/ou faléncia organica.

As maiorias dos doentes internados nas UCIP encontram-se sob suporte ventilatorio
invasivo através da presenca de um tubo endotraqueal, e também sob terapéutica

sedativa. Estes aspetos constituem-se como barreiras a comunicagao.

Cavaco, José e Lourenco (2013) salientam a existéncia de inGmeros estudos que
afirmam que as pessoas sujeitadas a ventilagdo mecanica invasiva descrevem a
comunicagdo como uma experiéncia negativa durante o internamento. A ventilagio
mecanica por meio de um tubo endotraqueal altera o normal funcionamento do aparelho
fonético, impedindo a pessoa de produzir qualquer tipo de som, levando a que a fala,
forma mais comum de comunicacdo verbal, figue comprometida. Por vezes, surge
também a necessidade de se sedar o doente ventilado, pela sua prépria condicdo de
salde e para promover a adaptacdo ao ventilador, alterando o seu nivel de consciéncia e
a sua funcdo neuromuscular, limitando deste modo o recurso a determinadas estratégias
de comunicacdo. Esta condicdo em que o doente se encontra surge como uma fonte de
stress, somado a sua condicdo de salde e as dificuldades em comunicar as suas
necessidades. Cabe ao enfermeiro criar alternativas de forma a promover a

comunicagéo.

Cavaco, José e Lourenco (2013) referem que existem diversas estratégias para
comunicar com a pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva, passiveis de serem
criteriosamente escolhidas e adaptadas as necessidades e potencialidades de cada
pessoa, quando em situacdo critica. Perante as diferentes formas de comunicacdo —
verbal e ndo verbal — o enfermeiro podera identificar a estratégia que melhor se adapta a
circunstancia atual da pessoa com barreiras a comunicagdo: sinais sim-ndo, VOCAs,
gestos, acenos com a cabega, leitura de labios, aperto de maos, expressao facial, papel e
caneta, uso do alfabeto, quadro de palavras e imagens, linguagem corporal e toque. A
formacéo e a disponibilidade para a aplicacdo de cada uma das estratégias referidas

assumem-se como prioridades no cuidar.

Desta forma, para prestar cuidados de exceléncia, acordo com o regulamento 124/2011,

o0 enfermeiro especialista deve demonstrar conhecimentos aprofundados em técnicas de
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comunicagdo perante a pessoa/familia em situacédo critica, conhecimentos em estratégias
facilitadoras da comunicagdo em pessoa com “barreiras a comunicagdo” € possuir
capacidade para adaptar a comunicacdo a complexidade do estado de salde da pessoa
em situacdo critica e ou faléncia organica (OE, 2011). Deve ser avaliada a capacidade
de cada doente comunicar para melhor adaptar a estratégia de comunicacéo a utilizar e a
familia deve ser incluida e auxiliada na utilizacdo destas mesmas estratégias para
comunicar com o doente. Serd o uso eficiente e eficaz de cada uma destas estratégias
que contribuira inequivocamente para 0 bem-estar, seguranca e respeito pela pessoa

submetida a ventilagdo mecanica invasiva (Matos & Mendes, 2011).

A semelhanca das dificuldades sentidas na comunicacdo com o doente ventilado, surge
também como um desafio constante para o enfermeiro a avaliacdo da dor em cuidados
intensivos. A avaliacdo da dor nos doentes sob ventilagdo mecéanica invasiva foi um
cuidado que procurei desenvolver no decorrer dos ensinos clinicos. Mesmo os clientes
acordados estdo impossibilitados de verbalizar a sua dor devido a presenta do tubo
orotraqueal (TOT). Nestas situaces a dor pode ser identificada através da observacédo
de alteracBGes nos sinais vitais, como tensdo arterial elevada, taquicardia, polipneia,

dilatacdo pupilar, esgar de dor ou aumento da atividade motora com fuga ao estimulo.

De acordo com o Regulamento 124/2011 de 18 de Fevereiro, fazer uma gestdo
diferenciada da dor e do bem-estar € uma competéncia especifica do enfermeiro

especialista a pessoa em situacdo critica (OE, 2011).
A luz dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem a PSC,

“na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro
especialista maximiza o bem-estar dos clientes e suplementa/complementa as
atividades de vida relativamente as quais o cliente ¢ dependente” fazendo “a
gestdo diferenciada e eficaz da dor com a implementagdo de instrumentos e de
protocolos terapéuticos — medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas - para
alivio da dor” (OE, 2011, p. 6).

E fazer uma correta gestdo da dor inclui, ndo apenas as medidas no sentido de diminuir
ou eliminar a mesma, mas também atuar na sua prevencdo. E da competéncia do

enfermeiro intervir na promocao de cuidados que a eliminem ou reduzam para niveis
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considerados aceitaveis pelo doente. Partindo da premissa que a prestacdo de cuidados
de enfermagem visa a promogédo do bem-estar, cabe ao enfermeiro avaliar, diagnosticar,
planear e executar as intervencdes, sejam estas da esfera autbnoma ou interdependentes,
necessarias de forma a diminuir ou eliminar a dor. Assim, utilizei as diversas escalas na
avaliacdo da dor em doentes conscientes, nomeadamente, a escala visual analdgica, a
escala numérica, escala qualitativa e a escala de faces, tendo recorrido a técnicas ndo so
farmacoldgicas sob prescricdo médica, mas também nédo farmacoldgicas para alivio da
dor, de entre as quais saliento os posicionamentos e a aplicacdo de gelo local. As
intervencdes farmacoldgicas realizadas tiveram por base o recurso a protocolos, de
modo a responder com rapidez e seguranca a complicacbes resultantes da
implementacdo dos mesmos, indo de encontro ao desenvolvimento de competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem a PSC, relacionada com a gestdo

de protocolos terapéuticos complexos (OE, 2011b).

Ainda neste ambito do desenvolvimento de competéncias na avaliacdo da dor, avaliar a
dor em doentes sedados e sob ventilacdo mecanica invasiva surgiu como uma
aprendizagem. Houve necessidade de recorrer a pesquisa bibliografica e as orientacdes
dos enfermeiros para fazer uma correta avaliacdo da dor. Nestes doentes é utilizada a
Behavioural Pain Scale (BPS) que consiste numa escala baseada observacdo da
expressdo facial, dos movimentos dos membros superiores e da adaptacdo a ventilagao

mecanica.

Numa UCI, o grau de sedacdo do doente é também um aspeto fundamental a ser
avaliado. A sedacdo tem como objetivo providenciar estabilidade fisiol6gica, sincronia
com o ventilador e conforto, contudo, esta ndo esta isenta de riscos se administrada em
guantidade elevada ou reduzida. Assim, identificar estratégias apropriadas de
otimizacgdo da sedacdo é um objetivo importante, ndo so para reduzir os riscos inerentes
a reduzida sedacdo, mas tambem para reduzir a duracdo e otimizar os ganhos da
ventilagdo mecanica (Grap, Munro, Hummel., Junior, Mckinney & Sessler, 2009).
Neste &mbito, tive oportunidade de utilizar a escala de Ramsay para avaliagdo do grau
de sedacdo nestes doentes. Esta escala esta numerada de 1 a 6, sendo 1 0 menor grau de
sedacdo atribuido ao doente agitado ou ansioso e 6 o0 maior nivel de sedacdo que

classifica o doente sem resposta (Turgut, et al. 2017).
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b) Dinamiza a Resposta a Situacdes de Catéstrofe ou Emergéncia Multi-vitima

A catéstrofe € definida no artigo 3° da Lei 27/2006, de 3 de julho que aprova a Lei de
Bases da Protecdo Civil, com um acidente grave ou uma serie de acidentes graves,
suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas,
afetando intensamente as condigdes de vida e o tecido socioeconémico em areas ou na

totalidade do territdrio nacional.

As catastrofes podem ser classificadas em trés grupos, sendo esta classificacdo
internacionalmente aceite, sendo elas: catastrofes naturais, catastrofes tecnoldgicas e
catéstrofes sociais. Independentemente da defini¢do de catastrofe utilizada, é consensual
que em todas elas a destruicdo generalizada do ambiente, da economia, das
infraestruturas sociais e de cuidados de saude, bem como a perda de vidas,
sobrecarregando a capacidade dos individuos e da comunidade para responder, usando
0s seus proprios recursos (ICN, 2009).

O ICN e a Organizacdo Mundial de Satude (OMS) delinearam um conjunto de
competéncias a ser desenvolvidas pelos enfermeiros em cenarios de catastrofe (ICN,
2009). Estas competéncias foram tracadas para o enfermeiro de cuidados gerais,
contudo, as mesmas deverdo ser desenvolvidas em niveis pés-graduados. O objetivo
destas mesmas competéncias sera servir guia orientador, de forma a existir uma maior
conformidade a nivel internacional, e nos paises em que as competéncias de
enfermagem na catastrofe ainda ndo foram desenvolvidas, ou ainda se encontram numa
fase de desenvolvimento. Deste modo, estas situagdes de tamanha complexidade,
obrigam a que cada enfermeiro seja detentor de um corpo de conhecimentos e um
conjunto minimo de competéncias que lhe permita planear e responder de forma
atempada e adequada, evidenciando-se como elemento chave em situacdes de catastrofe
e de crise. As suas habilidades no &mbito da prestacdo de cuidados gerais, criatividade e
adaptabilidade, lideranca, entre outras competéncias podem ser postas em pratica numa

variedade de situacdes de catastrofe (ICN, 2009).

No decorrer de uma catastrofe ou emergéncia multi-vitima, o hospital pode assumir dois
papéis diferentes, o de vitima de uma catastrofe, e o de resposta a uma catastrofe, sendo
este Ultimo que habitualmente a comunidade espera do hospital. De acordo com

Childers (2010), estabelecimentos de saude sdo instalagdes essenciais & comunidade,
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pois esta depende delas como apoio e recurso, ndo s6 para providenciar cuidados de
salde, como muitas vezes para satisfazer as necessidades basicas de alimentos, agua e
abrigo. Para 0 mesmo autor, os hospitais sdo também considerados como locais
vulneraveis devido ao grau de dependéncia dos doentes que ai se encontram pelo que é
fundamental a existéncia de um Plano de Emergéncia Interno (PEI) onde estejam bem
definidas as orientagOes sobre a deciséo de evacuacdo da unidade.

Uma situacdo de excecao pode provir de varios vetores, tais como acidentes rodoviarios,
fendmenos naturais como sismos, cheias, incéndios, ou ainda eventos de risco, 0s quais
terdo em ineréncia e face a sua especificidade, pessoas vitimas de uma situacdo de

trauma.

Pela imprevisibilidade, mas concomitante possibilidade de ocorréncia de situacdes de
excecdo e ou emergéncia multi-vitimas, é fundamental as instituicdes do sistema
nacional de salde a contribuicdo para a reducdo da mortalidade e morbilidade.
Nomeadamente através da realizagdo ciclica de uma analise da sua situagdo, tendo em
consideracdo a envolvente interna e externa, em constante mutacdo, planeando, de
forma sistematica e integrada, uma resposta de emergéncia a dar em qualquer um dos
cenarios acima referidos, ou a outro, que, pela sua natureza ou extensdo, implique,
momentanea ou permanentemente, um desequilibrio entre as necessidades e os recursos
existentes (DGS, 2010). Uma situacdo de excecdo pode decorrer de qualquer dos riscos
eminentes, sejam estes naturais, ambientais, tecnolégicos, sociais ou provocados pelo
ser humano. Tais situacbes ndo ocorrem diariamente, no entanto podem surgir a
qualquer momento, sendo explicita a necessidade de um Plano de Emergéncia Externo
(PEE), que em conjunto com PEI, permita a aquisi¢do e melhoria de conhecimentos

neste tipo de situacdes.

A emergéncia multi-vitima envolve um namero de vitimas suficientemente elevado para
alterar o normal funcionamento dos servi¢cos de urgéncia e a prestacdo dos cuidados de
salde. SituacOes destas exigem um conjunto de procedimentos com o propdésito de
salvar o maior nimero de vidas e proporcionar o melhor tratamento as vitimas, fazendo
uso dos recursos disponiveis OE (2011). Considerando que o hospital é o local que
recebe as vitimas de uma catastrofe, este deve ter definido um PEI que possibilite uma

intervencdo rapida e eficiente numa situacédo de catastrofe.
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Neste ambito, o Grupo Portugués de Triagem (GPT) criou uma folha de registo manual
que é utilizada no SU para a triagem de vitimas em situacio de catastrofe. E uma
triagem feita em dois momentos triagem primaria e a triagem secundaria, com o
objetivo de triar rapidamente, o maior nimero de vitimas, baseando-se no método
“Simple Triage and Rapid Treatment” (START), recorrendo a discriminadores simples
como se a vitima consegue andar; se respira apos permeabilizacdo de via aérea e, neste
caso qual a frequéncia respiratoria que apresenta, e ainda qual o tempo de
preenchimento capilar e frequéncia cardiaca. A triagem secundéaria decorre de forma
continua e precisa baseando-se no “Triage Revised Trauma Score” (TRTS), o qual
consiste na obtencdo da frequéncia respiratoria, avaliacdo do estado de consciéncia com
recurso a Escala de Comas de Glasgow (GCS) e a pressao arterial sistolica, sendo cada
parametro avaliado de 0 a 4 e sendo a pontuacdo da TRTS igual a soma dos valores de
cada parametro fisiolégico calculado, com uma pontuacdo minima de 0 e maxima de 12
pontos. Até 10 é atribuida uma prioridade 1 ou imediata, ao valor 11 é fornecida
prioridade 2 ou urgente e a pontuacdo de 12 é atribuida prioridade 3 ou pouco urgente,

sendo O considerado morto.

De forma a atuar prontamente numa situacdo de catastrofe, no SUMC do HDS pude
verificar que existem Kit's de catastrofe na SE, numerados, e constituidos por tubos para
colheita de sangue, etiquetas de triagem, requisicdes de exames complementares de
diagnostico e folha de registos, de modo a dar resposta a uma situacdo desta indole.
Contudo, no que diz respeito ao plano de emergéncia e catastrofe, este € ainda um
projeto em construcdo a cargo de um grupo de trabalho constituido por médicos e
enfermeiros. De acordo com o Regulamento 124/2011 de 18 de fevereiro, é da
competéncia do enfermeiro especialista intervir na conce¢do dos planos institucionais e
na lideranca da resposta a situaces de catastrofe e multi-vitima (OE, 2011). A ndo
existéncia deste plano é uma realidade que inquieta a chefia do servigo notando-se um

esforco acrescido para levar a cabo este projeto.

Relativamente ao ensino clinico na UCIP posso afirmar que no decorrer do mesmo néo
surgiu nenhuma situacdo que exigisse alteragdes urgentes no normal funcionamento do
servico. Porém, pude discutir e refletir acerca desta tematica com os enfermeiros
orientadores que relataram a existéncia de situacdes anteriores que levaram a abertura

de camas extra na UCIP.
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No BO tive oportunidade de verificar que existe uma escala de prevengdo de
enfermeiros apenas para o turno da noite de forma a dar resposta a uma situacdo de

emergéncia que obrigue ao funcionamento de todas as salas operatorias.

Considero que o conhecimento sobre a atuacao em situacéo de catastrofe ou emergéncia
multi-vitima é essencial para um enfermeiro especialista em Enfermagem a PSC,
devendo té-lo sempre presente e manter-se atualizado, de modo a que em caso de

necessidade, consiga intervir adequadamente perante uma situacéo deste tipo.

c) Maximiza a Intervencdo na Prevengdo e Controlo de Infecdo perante a
Pessoa em Situacdo Critica e/ou Faléncia Multiorganica

De acordo com a DGS (2008), a infecdo associada aos cuidados de saude, € uma infecao
adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude
prestados. Constituem um problema de salde devido a elevada morbi-mortalidade e aos
custos associados. Por se tratar de uma problematica a sua prevencdo é fundamental
(Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010).

Segundo Rocha (2011), no SU nem sempre € possivel obedecer a praticas padronizadas
e sistematizadas, podendo ocorrer a ndo obediéncia das normas de assepsia nos
procedimentos necessarios para garantir as funcgdes vitais do doente, conduzindo muitas
vezes & ocorréncia de infecbes hospitalares. E um espaco propicio ao desenvolvimento
de infecbes devido a grande afluéncia de doentes, onde o espagco entre 0s mesmos €
reduzido e se utilizam equipamentos de monitorizagdo e avaliagcdo de sinais vitais em
varios doentes. Assim sendo, a infecdo hospitalar esta associada a contaminacao,

principalmente de materiais e equipamentos.

Durante os ensinos clinicos considero que foram prestados os cuidados cumprindo as
medidas de prevencdo e controlo da infecdo. Pude observar a descontaminacdo dos
equipamentos e limpeza da respetiva unidade apos a saida do doente tanto na SE como
na UMC. Em ambos os sitios, cada unidade dispde de uma solucdo alcoodlica para
lavagem das méos, de equipamento de protecéo individual e ainda de um contentor de

lixo, com abertura por meio de um pedal, para residuos de risco bioldgico.
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Apenas a UMC dispde de um quarto de isolamento. Em reflexdo com a enfermeira
orientadora deparei-me com um problema que € também comum & minha realidade
diaria. Quando surgem doentes no SU que necessitam de isolamento ndo esta definido o
espaco para esse efeito, sendo o mesmo feito com recurso ao uso de cortinas ou mesmo

de biombos.

Quando se fala em infecdo associada aos cuidados de salde, esta assume particular
relevancia na pessoa em situacdo critica na medida em que 0 recurso a técnicas
invasivas e 0 uso de terapéutica imunossupressora e antibioterapia, contribuem para o
aumento do risco de infecdo. Deste modo, a UCIP é um local propicio ao
desenvolvimento da infecdo uma vez que os doentes que ai se encontram, pela
instabilidade hemodinamica, exigem a realizacdo de multiplos procedimentos invasivos
gue quebram a barreira natural que separa 0 microrganismo do ambiente interno,
havendo uma maior suscetibilidade para a infecdo. Podem entender-se como
dispositivos médicos invasivos que contribuem para 0 aumento das taxas de infe¢do nas
UCI os tubos orotraqueais, os CVC, cateteres arteriais, cateteres para monitorizacdo de

PIC (pressdo intracraniana), sondas vesicais, drenos toracicos, entre outros.

Durante o estagio considero que foram prestados os cuidados cumprindo as medidas de
prevencdo e controlo da infecdo. A unidade do doente dispbe de material de uso clinico
mediante niveis estabelecidos, material de protecdo individual, equipamento de
monitorizacao continua, dois contentores de lixo permitindo a separacdo de lixo comum
e lixo contaminado e, ainda, um computador onde sdo efetuados todos os registos
relativos aquele doente. Cada cama dispde também de uma solucéo de base alcodlica
para descontaminacdo maos. Todo o material apos a saida do doente da UCI é
desperdicado prevenindo a infecdo cruzada. Pude observar a descontaminagdo dos
equipamentos e limpeza da respetiva unidade apds a saida do doente. Todos estes

procedimentos estdo protocolados e sdo cumpridos minuciosamente.

Segundo a DGS (2007), 30% a 40% das infecOes provocadas por agentes resistentes sao
resultado da colonizagdo e infe¢do cruzada, tendo como veiculo principal as méos dos
profissionais de satde. Na UCIP existem trés zonas de lavagem das maos numa area
central as unidades dos doentes e cada uma delas tem afixado na parede as orientacdes
para uma correta lavagem das méos, bem como, um temporizador para que a lavagem

das méos seja efetuada no tempo preconizado.
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Ao longo do EC na UCIP apercebi-me de que a prevengdo da infecdo é uma
preocupacdo comum a equipa multidisciplinar. De acordo com a Norma n° 021/2015 da
DGS, atualizada a 30/05/2017, a pneumonia associada a intubacdo é a infecdo adquirida
com maior frequéncia nas UCIP, sendo responsavel pelo aumento de dias sob ventilagdo
mecanica e, consequentemente, aumento do tempo de internamento hospitalar, consumo
de terapéutica antimicrobiana, contribuindo deste modo para elevadas taxas de
mortalidade. Tive oportunidade de observar e desenvolver a minha préatica de acordo
com as orientacdes descritas nos “feixes de intervencdes” estabelecidos pela DGS que
visam a prevencdo da Pneumonia associada a intubacdo, onde os cuidados passam pela
elevacdo da cabeceira a 30°, a lavagem da boca com clorohexidina e a substituicdo dos

circuitos respiratorios apenas quando estes se encontram visivelmente sujos.

Uma pratica diaria ¢ também a lavagem do corpo do doente com clorohexidina nos
primeiros cinco dias desde a sua admissdo, s6 posteriormente, se faz a higiene com gel

comum.

No que respeita a prevencao da infecdo relacionada com o CVC pude observar que a
realizacdo do penso cumpre também as orientagdes da DGS, sendo apenas trocado
quando visivelmente sujo ou ndo aderente, ou 48 horas ap0s a sua realizagcdo no caso do
penso oclusivo e sete dias apOs a sua execucdo se penso transparente. A desinfecdo da

pele é sempre realizada com clorohexidina a 2% em alcool.

No que diz respeito ao BO, este é um servi¢o onde a prevencao da infecdo é também
uma preocupacdo constante. A sua estrutura fisica € particularmente desenhada para a

manutencdo de condi¢fes de assepsia maxima.

De acordo com Fragata (2010), a infecdo no local cirdrgico deve-se a causas como
desinfecdo local inadequada, méa técnica cirdrgica, deficiente profilaxia antibidtica,
concluindo que as infecdes podem ser altamente reduzidas, quando feito profilaxia
antibidtica adequada e ministrada até 60 minutos antes da incisdo e nunca utilizados por
mais de 24 a 48 horas. O mesmo autor defende também que medidas como a assepsia
local, a técnica cirdrgica adequada, a manutencdo da temperatura dos doentes e o
controle da glicemia, bem como a correta preparacao da pele e o0 uso de tricotomia mais
préximo da cirurgia possivel e sem recurso a lamina, contribuem definitivamente para

uma melhoria dos resultados, diminuindo significativamente a taxa de infeg&o.

68



O ambiente no BO, o vestuario dos profissionais, 0s campos cirdrgicos, a assepsia e a
técnica cirrgica sdo fatores intraoperatorios que condicionam o aparecimento da
infecdo do local cirdrgico (DGS, 2013). A utilizacdo de vestuario préprio e o
cumprimento das regras de fardamento contribui para o controlo de infecdo e

consequentemente para uma assepsia progressiva.

No decorrer do EC no BO tive oportunidade de identificar alguns aspetos do ndo
cumprimento das normas de fardamento relacionado com a utilizacdo de adornos, bem
como, a ndo utilizacdo de mascara e barrete cirdrgico no interior das salas operatdrias.
E, nestas ocasides, houve sempre o cuidado por parte de um elemento da equipa de
enfermagem que delicadamente alertou para a importancia do fardamento na prevengéo

da infecdo, sendo corrigida de imediato a situacao.

Durante este EC no BO considero que foram prestados os cuidados cumprindo as
medidas de prevencdo e controlo da infegdo. Pude observar a descontaminagdo dos
equipamentos e limpeza das salas ap6s a saida do doente para a UCPA, cumprindo
rigorosamente 0s protocolos instituidos. Todas as salas e corredores dispbem de

solucdes alcodlicas para higienizacao das maos.

Procurei também respeitar circuitos definidos dentro e fora das salas de forma a
minimizar a possibilidade de infecdo. Conhecer e cumprir estes circuitos é um aspeto
indispensavel para o estabelecimento de uma assepsia progressiva. Esta acarreta uma
circulacdo controlada, limitada e com barreiras para o pessoal, utentes e materiais; onde
a circulacdo dos mesmos ocorre das zonas menos limpas para as mais limpas, e a
circulagdo do ar das zonas mais limpas para as menos limpas (AESOP, 2012). O
objetivo da assepsia progressiva € obter um nivel de assepsia o0 mais elevado possivel na
zona da incisdo cirurgica (UNAIBODE, 2001).

Um aspeto que considero menos favoravel estd relacionado com a localizagcdo do
armazém avangado. Este armazém é onde se encontra todo o material de consumo
clinico fornecido pelo aprovisionamento e que pela préopria arquitetura do BO se
encontra numa area que obriga a passagem pelas salas de limpeza de material usado e
corredor de “sujos”. Contudo, perante este constrangimento relacionado com falta de
espaco, € notoria a preocupacdo da equipa de enfermagem em utilizar o acesso ao

armazem por meio de uma sala que nao esteja a funcionar.
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Sabe-se que ao longo dos anos com a constante evolucdo tecnoldgica houve um
aumento de procedimentos e técnicas terapéuticas e de diagndstico de carater invasivo.
Estes tém contribuido para a ocorréncia de infecdes hospitalares, traduzindo-se em
graves problemas como o aumento da morbilidade e da mortalidade, bem como, o
aumento das despesas em saude. Desta forma, é da competéncia do enfermeiro
especialista em Enfermagem a PSC, considerando o risco de infe¢do face aos multiplos
contextos de atuacdo, a complexidade das situacdes e a diferenciacdo dos cuidados
exigidos pela necessidade de recurso a multiplas técnicas invasivas, orientar a sua
prética baseada em medidas eficazes na prevencéo e controlo de infe¢do (OE, 2010).
Considero ter desenvolvido esta competéncia ao longo dos ensinos clinicos, uma vez
que tive sempre presente o impacto que as IACS tém nos cuidados de salde, estando
desperta para possiveis mudancas na atuacdo dos profissionais e atualizando os meus
conhecimentos nesta area. Nesta linha de pensamento, a higiene das mé&os integra o
conjunto de precaucdes béasicas, constituindo uma medida relevante na prevencao e
controlo da infecdo (DGS, 2013). Os profissionais de saude devem assumir o
compromisso de alertar doentes, visitas, fornecedores e voluntéarios para a importancia
desta pratica, verificar o cumprimento da mesma e disponibilizar as solugdes alcodlicas

em locais estratégicos acessiveis a todos.
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CONCLUSAO

Os enfermeiros procuram compreender claramente e dar sentido a experiéncia vivida,
tanto das pessoas alvo dos seus cuidados, como também das suas proprias vivéncias
enquanto cuidadores no sentido de melhorar as praticas. Na assisténcia a PSC, pela
natureza dos cuidados a prestar, podem surgir diferentes vivéncias nos profissionais. A
instabilidade que carateriza o doente critico, exige cuidados diferenciados, com a

respetiva competéncia para garantir um adequado nivel assistencial.

O EC desenvolvido nos diversos campos assistenciais, sendo eles o SU, a UCI e 0 BO,
mostrou-se uma experiéncia bastante enriquecedora, abrindo um leque de
conhecimentos em &reas de cuidados diferenciados, permitindo assim a
consciencializa¢do da importancia de uma préatica baseada na evidéncia e motivando o
investimento pessoal de forma a responder prontamente a complexidade e exigéncia
daqueles que sdo os cuidados de qualidade. Foram campos de prestacdo de cuidados
bastante exigentes e motivadores, que permitiram 0 meu crescimento profissional e

pessoal.

Ao longo dos EC apercebi-me de como é possivel desenvolver um trabalho de
qualidade, no respeito pelos principios e numa total atencdo a pessoa doente e a sua
seguranca, mesmo em locais onde as condicBes de trabalho estdo longe de serem as
ideais. Saliento a importancia da existéncia de equipas de enfermagem detentoras de
uma base de conhecimentos solidos e de um rigor nos procedimentos, muitas vezes com
necessidade de adaptagdo, criatividade e flexibilidade de acordo com as condi¢cbes

existentes de modo a dar resposta as necessidades dos doentes.

A elaboracdo deste relatério tornou-se uma mais-valia pela consciencializacdo das
atividades e das aprendizagens desenvolvidas ao longo deste ensino clinico. Adquirir e
sedimentar conhecimentos, identificar de lacunas, refletir e partilhar experiéncias
contribuiram para a aquisicdo de competéncias especializadas nos cuidados & PSC, que

so foi possivel com o0 acompanhamento dos enfermeiros orientadores.
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PARTE Il - EFETIVIDADE DO DEBRIEFING APOS SITUACOES DE
EMERGENCIA NA MELHORIA DA COMUNICACAO DA EQUIPA DE
PROFISSIONAIS DE SAUDE E MELHORIA DE CUIDADOS: REVISAO
SISTEMATICA DE LITERATURA



RESUMO

O debriefing consiste numa reflexdo e discussdo acerca de uma experiéncia permitindo
explorar o seu sentido, debatendo os aspetos positivos e identificando quais 0s aspetos a
melhorar. Apesar das evidéncias favoraveis que destacam seus beneficios, muitos
profissionais colocam barreiras a sua implementacéo na pratica clinica. O objetivo desta
RSL é rever sistematicamente a efetividade do debriefing realizado por profissionais de
salide apds situacdes de emergéncia em adultos, na melhoria da comunicacdo dentro da

equipa de emergéncia e dos cuidados prestados.

Esta RSL obedeceu a estratégia PICOD - Participantes (P): Profissionais de Salde;
Intervencdo (I): Debriefing ap6s situacdes de emergéncia; Comparacdo (C):
comunicacdo em equipa e cuidados prestados em situacdes sem debriefing e situacdes
em que foi feito debriefing; Resultados (O): Melhoria da comunicacdo em equipa e
melhoria dos cuidados prestados. Desenho do estudo (D): Estudos experimentais e
quasi-experimentais. Incluiram-se artigos escritos em inglés, portugués e espanhol,
publicados, nas bases de dados PubMed, Medline e CINHAL através dos seguintes
descritores: debriefing, effectiveness, teamwork, health professionals, emergency,
communication utilizando o operador booleano AND. A qualidade metodoldgica dos

artigos foi efetuada tendo por base as grelhas da JBI e realizada por dois investigadores.

Dos 164 artigos apenas 2 apresentaram o0s critérios de inclusdo e qualidade
metodologica demonstrando beneficios da realizagdo do debriefing tanto para a equipa
de salide como para o doente.

As conclusbes demonstram que a realizacdo do debriefing apos situagbes de emergéncia
é vantajosa, contribuindo ndo s6 para a melhoria da comunicacdo e do desempenho da
equipa de saude, como também para a melhoria dos cuidados prestados, sendo no

entanto necessario realizar mais estudos primarios nesta area.

Palavras chaves: Debriefing, efetividade, trabalho em equipa, profissionais de salde,

emergéncia, comunicagao.



ABSTRACT

The debriefing is a process where the team reflects on and discusses an experience so
that they may understand its meaning, discuss positive aspects and identify any issues
that need improvement. Despite the positive evidence highlighting the benefits of
debriefing, many professionals are against implementing it in the clinical practice. The
aim of this SRL is to systematically review the effectiveness of debriefing carried out
by health professionals after emergency situations with adults, in improving
communication among the members of the emergency team as well as improving the

care provided.

This SRL followed the PICOD strategy - Participants (P): Health Professionals;
Intervention (I): Debriefing after emergency situations; Comparison (C): team
communications and care provided in situations where there was no debriefing and in
situations where debriefing was carried out; Outcome (O): Better team communication
and improvement in the care provided. Study Design (D): Experimental and quasi-
experimental studies. | have included articles written in English, Portuguese and
Spanish, published in the PubMed, Medline and CINHAL data bases, using the
following descriptors: debriefing, effectiveness, teamwork, health professionals,
emergency, communication, and the Boolean operator AND. Two researchers assessed

the methodological quality of the articles based on the JBI grids.

In the 164 articles found only 2 studies showing the inclusion criteria and
methodological quality also expressed the benefits of debriefing both for the health care

team as well as the patient.

The conclusions reached show that debriefing after emergency situations is
advantageous and contributes not only towards improving communication among health
care team members and their performance, but also improves the health care provided.

however, it is necessary to carry out more primary studies in this area.

Keywords: debriefing, effectiveness, teamwork, health professionals, emergency,

communication.



1. DEBRIEFING

O debriefing € uma discussdo e analise de um evento. Possibilita a exploracdo e
discusséo de todos os factos durante uma experiéncia, salientando os aspetos positivos e
identificando quais os aspetos a melhorar, o que poderia ser feito de forma diferente,
bem como, sugestbes de melhoria para acontecimentos futuros (Lederman, 1992).
Consiste numa modalidade particular de feedback, sendo maioritariamente aplicado em

situacOes de aprendizagem experiencial, nomeadamente na simulacdo de tarefas.

Existem algumas definicdes de simulacdo na area da saude, contudo, saliento a
definicdo de Fanning e Gaba (2007) também mencionada por Flato e Guimardes (2011),
que caraterizam a simulacdo como um processo de ensino que substitui o encontro com
o doente por uma péatica com modelos artificiais, criando cenarios em ambientes de
cuidados muito préximos da realidade, com o objetivo de analisar e refletir as acfes
realizadas de forma segura. Desta forma, o debriefing € um conceito amplamente
utilizado no contexto educacional, em que se incute no aluno a capacidade de reflexdo
apos determinada situacdo, seja esta andlise individual ou em grupo. Assim, o termo

debriefing facilmente nos remete para o conceito de “reflexdo apds experiéncia”.

Debriefing € um conceito que tem crescido ao longo dos anos, no campo do ensino
médico, sendo ja uma pratica comum nas universidades norte-americanas e europeias e,
também, em crescente evolucdo no Brasil (Awtrey, Fobert, Jones, Stefanidis, Acker &
Greene, 2010; Fraser, Wright, Girard, Tworek, Paget, Welikovich, Flato & Guimaraes,
2011). No ambito da simulacéo e ensino na area da salde destacam-se a realizacdo de
procedimentos em manequins de treino, como intubacdo orotraqueal, manobras de
ressuscitacdo cardiorrespiratoria, puncfes venosas, entre outras. Posteriormente, apds a
execucdo da técnica segue-se a reflexdo acerca do desempenho dos executantes. Esta
reflexdo, tem como objetivo melhorar o desempenho dos principiantes, seja de forma
individual ou em equipe, distinguindo-se como uma valiosa ferramenta de

aprendizagem.
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Também Flato e Guimaraes (2011) referem que o debriefing tem sido uma técnica de
aprendizagem aplicada a situagdes de emergéncia simuladas, situacbes estas que se
caracterizam por uma maior complexidade de cuidados, implicando a realizacdo de
atividades rapidas e coordenadas com a finalidade de melhorar o desempenho individual
de cada elemento e em equipa, traduzindo-se este aspeto na melhoria do desempenho do
trabalho em equipa.

Ao longo dos ultimos anos, o debriefing tem sido alvo de estudos de forma a provar a
sua eficacia na melhoria do trabalho em equipe e, consequentemente, da comunicagéo
entre 0s membros de uma equipa e, também, na melhoria dos cuidados ao doente.
Foram desenvolvidas técnicas de treino com recurso a simulagdes multidisciplinares e
em equipe, direcionadas para tematicas como lideranca, consciéncia situacional, apoio e

confianga mutua, comunicacdo e, ainda, o papel de cada membro na equipe.

Para Lee, Allen e Daly (2012) e Bagnasco, Tubino, Piccotti, Rosa, Aleo, Pietro, et al
(2013), esta técnica tem como principal objetivo detetar e minimizar os erros,
desenvolver competéncias, aperfei¢oar técnicas, treinar procedimentos complexos, bem
como, identificar falhas de conhecimento na area de atuacdo dos profissionais de salde,

permitindo assim melhorar os cuidados ao doente em situagdes futuras.

O esclarecimento de incidentes em situacdes reais é semelhante ao debriefing realizado
apos situacdes simuladas. Foi com base numa situacdo real de PCR durante o EC, em
que imediatamente a seguir analisamos e discutimos em equipa os pontos fortes e 0s

aspetos a melhorar, que surgiu a ideia de desenvolver esta tematica para esta RSL.

Diversos autores, como Mullan, Wuestner, Kerr, Christopher e Patel (2013), defendem
que a realizacdo do debriefing em contextos reais tem um enorme valor quando
realizado ap0s situaces criticas. Discutir em tempo real é, acima de tudo, uma
oportunidade de aprender e melhorar os cuidados ao doente, analisando o que correu
bem e 0 que pode ser feito para melhorar trabalho em equipe e, consequentemente 0s
cuidados. A capacidade da equipe para 0s pormenores da situacdo estdo ainda presentes
e todos os detalhes sdo analisados. Nesta perspetiva, Maloney (2012) enfatiza que o

debriefing deve acontecer logo apds o incidente,
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Mullan et al.,(2012) definiram o debriefing como uma discusséo simples das a¢des dos
participantes e processos de pensamento para encorajar a reflexdo e a assimilagdo do
aprendizado na pratica afirmando que pode ajudar a identificar melhorias na qualidade
dos cuidados. Estudos realizados neste campo relatam que médicos e enfermeiros dos
servicos de urgéncia experimentam elevados niveis de stress, identificando como
agentes geradores de stress o0 ambiente no local de trabalho, agressédo/violéncia por parte
dos doentes, situacdes de morte ou a reanimacao de criancas, jovens e adultos em estado
critico (Healy & Tyrrell, 2011).

Os SU séo a porta de entrada do hospital. Diariamente recebem doentes em estado
critico, pelo que é fundamental que médicos e enfermeiros estejam capacitados para
assistir a pessoa em situacdo critica. Situacdes desta natureza, pela sua complexidade,
exigem alguma reflexdo por parte dos profissionais de saude. Segundo Papaspyros,
Javangula, Adluri, O'Regan (2010), o briefing e o debriefing sdo técnicas amplamente
utilizadas em contexto de BO, sendo aplicados antes e depois dos procedimentos
cirurgicos, independentemente de ocorrer ou ndao um incidente critico. Este método
objetiva reduzir as barreiras de comunicacdo e incentivar a abertura entre 0s
profissionais da equipe de saude. Assim, permite que todos os profissionais de salde
reflitam e expressem as suas duvidas, adquirindo uma vertente educativa, como um

momento de aprendizagem e partilha.

Berenholtz, Schumacher, Hayanga, et al. (2009), afirmaram que o debriefing pode
centrar-se na resolucdo de problemas, visando identificar e discutir falhas, deficiéncias
de equipamentos e / ou problemas relacionados com a seguranca do doente. Todo o
processo é breve, cerca de trés minutos para cada sessdo. Este método foi relatado como
utilizado para melhorar a comunicagéo entre os elementos da equipa multidisciplinar e o

trabalho em equipe na sala de operagdes.

Um estudo realizado acerca da percecdo da equipa relativamente ao apoio com
experiéncias com o debriefing, em que foi aplicado um questionario com oito questfes a
todos os profissionais do servi¢co de urgéncia, os participantes responderam que nao
haver suporte adequado diariamente (66%) e, afirmam também a ndo existéncia de
suporte de apoio perante situacOes criticas. Apenas 41% dos entrevistados estiveram
envolvidos e o fator tempo foi identificado como o maior obstaculo para debriefing

(94%). A morte pediatrica foi identificada como a situacdo mais solicitada para
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debriefing (90%). Para aqueles que anteriormente participaram num debriefing (41%),
todos responderam com comentarios positivos. Os comentarios foram 100% positivos.
Daqueles que especificaram tipos de suporte eles gostariam de ter, 75% identificaram o

debriefing como um método preferido de suporte.

Mullan, Wuestner, Kerr, Christopher e Patel (2012), realizaram um estudo acerca do
debriefing apds situacbes de PCR em idade pediatrica. O estudo incluiu todos os
elementos da equipa de reanimacdo. Foram realizados 63 (26%) debriefings em 241
reanimacbes. As necessidades de debriefing foram significativamente maiores em
situacdes que culminaram com a morte da crianga (88%). O tempo médio para o inicio
do debriefing foi de 33 minutos apds as situacBes de PCR, e a sua duracdo de 10
minutos. Sendo que o team leader da equipa de reanimacdo assumiu a conducdo do
debriefing na maioria das situacfes. Foram ainda identificados como temas em debate o
trabalho em equipa, a cooperacdo / coordenagdo, a comunicacdo e a consciéncia da
situacdo. Neste estudo de Mullan et al., (2012) esta patente a ideia de que a reflexdo ndo

é morosa e pode trazer alguns ganhos se for feita logo ap6s o incidente critico.

Para Rudolph, Simon, Raemer, et al. (2008), o debriefing ap0s situacdes de emergéncia
permite aos profissionais de satde envolvidos analisar 0s seus pensamentos e agdes,
identificar lacunas conhecimento e, finalmente, melhorar o seu desempenho futuro.
Também Wolfe, Zebuhr, Topjian, et al (2014) associam o debriefing a melhoria da
qualidade da reanimacdo cardiorrespiratdria. Organizacdes na area da salde como a
American Heart Association incentivam o uso do debriefing na pratica rotineira dos
cuidados (Bhanji, Mancini, Sinz et al, 2010).

Apesar dos beneficios do debriefing descritos anteriormente, Tannenbaum e Cerasoli
(2013) e também Eppich, Cheng (2015), referem ndo existir um consenso relativamente
a um modelo de debriefing ideal nem a sua aplicacdo em contexto real da pratica clinica

exigindo a necessidade de realizagdo de mais estudos nesta area.

Especialistas em estudos acerca do debriefing na area da saude, de entre os quais
saliento Zinns, Mullan, O'Connell, Ryan e Wratney (2017) criaram uma mnemonica que
abrange varios dominios relevantes para o desenvolvimento de um debriefing apds
eventos criticos ocorridos no servico de urgéncia. A mneménica REFLECT traduz-se

numa ajuda do ponto de vista cognitivo, cujo o significado é: R — Rever o evento
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critico, E — Encorajar a participacdo da equipa, F — Feedback focado no trabalho em
equipa, L — Ouvir e ensinar a promover um ambiente seguro de aprendizagem e partilha
de experiéncias; E — enfatizar os pontos-chave da situacdo de emergéncia, C —
Comunicar efetivamente utilizando uma linguagem clara, T - Transformar, utilizar dicas
ou estratégias para melhorar o desempenho profissional em futuras situacGes de
emergéncia. Estas atividades delineadas promovem a participagéo ativa da equipa e uma
das vantagens é o tempo reduzido para a sua aplicacdo, 10 minutos ou menos. Quanto a
viabilidade do REFLECT para a estrutura do debriefing, estudos realizados neste
ambito relataram uma melhoria geral com o auxilio REFLECT (de 63% a 83%, P
<0,01), com melhorias significativas observadas no componente T- transformar (13% a
69%, P = 0,01), ou seja, na criacdo de dicas e estratégias para uma melhoria no

desempenho em futuras situacdes de emergéncia

Desta forma podemos concluir que diversos estudos realizados ao longo dos anos tém
vindo a destacar a importancia do debriefing realizado ap06s situacdes de emergéncia.
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2. METODOLOGIA

De seguida descrevem se 0s passos seguidos na metodologia desta RSL.

2.1. QUESTAO DE INVESTIGACAO

Com a finalidade de contribuir para um conhecimento mais alargado do fenémeno e
mediante esta revisdo sistematica de literatura, procurou-se compreender quais sdo 0s
beneficios da realizacdo do debriefing apds situacdes de emergéncia, tanto para o doente
através da melhoria dos cuidados, como para a equipa de profissionais de salde e

melhoria Cuidados.

2.2. OBJETIVOS

O principal objetivo deste estudo foi rever sistematicamente a efetividade do debriefing
realizada por profissionais de saude apoOs situacfes de emergéncia em adultos, na

melhoria da comunicacdo dentro da equipa de emergéncia e dos cuidados prestados.

Desta forma, a realizacdo desta RSL foi elaborada a partir da seguinte questdo de
investigacdo: O debrifing realizado por profissionais de salde apés situacOes de
emergéncia em adultos, € efetivo na melhoria da comunicacdo dentro da equipa de

emergéncia e dos cuidados prestados?

Para a realizacdo deste estudo, a questdo de investigacdo foi formulada de acordo com a
estrategia de PICOD (population, intervention, comparison, outcome e design). De
acordo com Landa-Rairez e Arredondo-Pantaléon (2014), a estratégia anteriormente
referida evidencia-se como uma ferramenta especializada para a formulagéo de quest6es
de investigacao, servindo do mesmo modo de fio condutor para a pesquisa, conduzindo

a criacao de estudos de qualidade superior que permitam sustentar o estudo.
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2.3. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DOS ESTUDOS E
ESTRATEGIA DE PESQUISA

A estratégia de pesquisa € a componente chave de um estudo de RSL. Para Fortin
(2009), é fundamental a definicdo dos termos adequados e pesquisa que a tornam mais
sensivel do que especifica garantindo assim que se consiga toda a evidéncia cientifica

no universo acessivel da ciéncia.

A definicdo dos critérios de inclusdo e exclusdo (Quadro 1) teve como finalidade
orientar a pesquisa e a selecdo da literatura cientifica de modo a aumentar a precisdo dos
resultados face & questdo identificada. Para a definicdo de critérios foi utilizada a
metodologia de PICOD.

QUADRO 1 - Critérios de incluséo de artigos segundo a estratégia PICOD

P Participantes Profissionais de Salde independentemente dos estudos terem sO
enfermeiros, s6 médicos ou os dois, incluindo, ou ndo, outros profissionais

técnicos nomeadamente cardiopneumologistas.

I Intervencéo Debriefing ap6s situagdes de emergéncia em adultos, reais ou simuladas,
independentemente da situacdo ou cenario que deu origem a situacdo de

emergéncia.

C Comparacao comunicagdo em equipa e cuidados prestados em situacdes sem debriefing e

situacdes em que foi feito debriefing

@] Outcomes Melhoria da comunicacdo em equipa e melhoria dos cuidados prestados,
(Resultados) independentemente da forma de avaliacdo destes outcomes

D Desenho Estudos experimentais e quasi-experimentais.

Para Santos, Pimenta e Nobre (2007), a pesquisa da evidéncia cientifica requer uma
estrutura logica, no sentido de facilitar e maximizar o seu alcance. Deste modo, a
pesquisa deve conter a selecdo de termos de busca (palavras-chave), operadores

booleanos e a combinacdo dos componentes da estratégia PICO.

A pesquisa para esta RSL foi efetuada durante varios dias, entre os meses de Julho e

Agosto de 2017. Foram incluidos artigos escritos em inglés e portugués,
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independentemente do ano de publicagdo. A pesquisa foi realizada nas bases de dados
PubMed, Medline e CINHAL. Foram igualmente incluidos aqueles que constavam das
referéncias bibliograficas dos estudos encontrados, desde que cumprissem 0S mesmos
critérios. A pesquisa foi feita com base em Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e
em Medical Subject Headings (MeSH) debriefing, effectiveness, teamwork, health
professionals, emergency, communication.

Estes descritores foram pesquisados nas bases de dados utilizando o operador booleano
AND. Na estratégia de pesquisa foram tidos em conta o0s seguintes critérios: estudos em
inglés, portugués e espanhol, disponiveis gratuitamente nas bases de dados
anteriormente referidas e sem qualquer limite temporal.

Dos estudos identificados pela pesquisa foram removidos os estudos repetidos. De
seguida procedeu-se a andlise dos titulos e dos resumos dos mesmos e foram excluidos
0s que por esta leitura ndo apresentavam os critérios de inclusao definidos no protocolo
(PICOD). Foram igualmente excluidas as revisdes sistemdticas da literatura, por se

pretenderem estudos primarios.

2.4. AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA DOS ARTIGOS

Apos a constituicdo da amostra dos estudos para analise foi necessario proceder a
avaliacdo da qualidade metodolégica dos mesmos. Para o realizar existem Varios
instrumentos dependendo do tipo de estudos. Nesta revisdo sistematica a qualidade
metodoldgica foi avaliada por dois avaliadores independentes que utilizaram a grelha do
Instituto Joanna Briggs (JBI). De entre os estudos localizados pela pesquisa, foram
selecionados apenas 2 para o corpo deste trabalho. O processo de selecdo dos estudos

encontra-se esquematizado no Quadro 2.
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Figura 1 - Processo de selegéo dos estudos.
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3. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apos aplicacdo da metodologia de pesquisa anteriormente descrita, foram selecionados

2 estudos que serdo alvo de analise neste ponto, sendo eles:

e Improving cardiopulmonary resuscitation quality and resuscitation training by
combining audiovisual feedback and debriefing;
e Examining the Effectiveness of Debriefing at the Point of Care in Simulation-

Based Operating Room Team Training.
No anexo | encontra-se o quadro de apresentacao dos resultados dos estudos.

A literatura mundial é ainda escassa no que respeita a realizacdo da técnica de
debriefing apds situacbes de emergéncia, reais ou simuladas, em adultos,
independentemente do que motivou a situacdo de emergéncia. Desta forma, devido a
escassez de estudos houve bastante dificuldade em encontrar artigos que respondessem
a questdo inicial. Sendo uma tematica pouco estudada e no ambito do doente em idade
adulta foram selecionados dois estudos que permitiram mostrar alguns ganhos
relativamente a melhoria do desempenho profissional e, consequentemente, melhoria

dos cuidados ao doente.

O primeiro estudo (Improving cardiopulmonary resuscitation quality and resuscitation
training by combining audiovisual feedback and debriefing) pretende demonstrar a
eficdcia do feedback e do debriefing na melhoria das manobras de reanimacdo. A
realizacdo de manobras reanimacdo cardiorrespiratéria de alta qualidade aumenta a
sobrevivéncia do doente vitima de PCR, desta forma de acordo com as diretrizes da
American Haert Association (2010) devem ser realizadas compressfes de alta
qualidade, ou seja, numa frequéncia minima de 100/minuto, profundidade de 5cm,
retorno total do torax apos cada compressdo, minimizando as interrupgdes e evitando o
excesso de ventilagdes. Segundo Dine, Ronna e Gerst (2008), existem estudos tém
demonstrado que a qualidade da ressuscitacdo cardiopulmonar é frequentemente fraca

durante a reanimacgé@o em contexto real. Desta forma, este estudo permitiu compreender
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que recorrendo a um método de treino simulado conjuntamente com uma técnica que
esclarecimento imediato, o “debriefing”, & possivel melhorar o desempenho dos

prestadores de cuidados, traduzindo-se em ganhos para as vitimas de PCR.

Da analise estatistica dos dados podemos concluir que no grupo ‘“debriefing”, a
percentagem de participantes que realizam compressdes de profundidade adequada
aumentou ap6s o debriefing, de 38% a 68% (p = 0,015), ndo se evidenciando uma
melhoria significativa. No grupo “feedback”, a conformidade e a profundidade
melhoraram de 19% para 58% (p = 0,002), ndo se evidenciando também uma melhoria
significativa. Isto demonstra que ndo houve uma melhora significativa nas taxas de
compressdes adequadas para cada grupo individualmente. Contudo, a combinacéo de
ambas as técnicas melhorou significativamente a conformidade da taxa de compressédo
de 45% a 84%. Desta forma, podemos concluir através da analise deste estudo que o
debriefing ou o feedback por si s6 melhoraram a qualidade da reanimacédo, mas apenas a
combinagdo de ambos levou a melhorias significativas no desempenho dos profissionais
de saude. Nesta linha de pensamento podemos afirmar que as técnicas de feedback e

debriefing podem ser muito uteis no treino das equipas de urgéncia.

A semelhanca do artigo anterior, também o segundo estudo (Examining the
Effectiveness of Debriefing at the Point of Care in Simulation-Based Operating Room
Team Training) retrata uma situacdo de aprendizagem baseada na simulacdo. A pratica
simulada tornou-se uma estratégia frequentemente utilizada, tendo vindo a evoluir ao
longo dos Gltimos anos com o objetivo de melhorar o trabalho em equipe e a seguranca
do doente. Devido a sua natureza experiencial, exige uma andlise e discussdo da

situacdo pois sem um esclarecimento efetivo, a utilidade deste formato é muito limitada.

Para Fanning e Gaba (2007), o debriefing é claramente aceite como um pilar
fundamental da aprendizagem baseada na simulagéo. O principal objetivo do debriefing
é envolver os participantes na analise critico reflexiva e na discussdo acerca do seu
desempenho durante a execucdo dos cenarios simulados (Rall, Manser & Howard,
2000).

Até a0 momento, a maioria das iniciativas envolvendo simulacdo de alta-fidelidade
ocorreram em cenarios criados, isto €, o exercicio desenvolve-se numa configuragdo

clinica simulada. E o debriefing € geralmente conduzido num local préximo com acesso
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a meios audiovisuais que permitam a reproducéo das filmagens, e onde os participantes
podem estar confortavelmente sentados e discutir ideias entre si, enquanto observam as
imagens. Esta configuracédo disponibiliza um maior tempo, permitindo aos participantes

ter tempo suficiente para expor a sua experiéncia.

Os BO sdo unidades organicas e funcionais constituidas por um conjunto integrado de
meios fisicos, humanos e técnicos e destinam-se a realizacao de intervencgdes cirurgicas
programadas e de urgéncia, exames e outros procedimentos invasivos que necessitem de
elevado nivel e controlo de assepsia e/ou de anestesia para a pessoa a quem se destinam

estes cuidados, com o objetivo de restabelecer ou conservar a sua salde.

Com a andlise deste artigo pretendeu-se demonstrar a eficacia das sessfes de debriefing
no desenvolvimento de competéncias profissionais e no trabalho em equipa e,
consequentemente, na melhoria dos cuidados ao doente (Chauvin & Page, 2006). O
objetivo principal do estudo foi examinar até que ponto as caracteristicas criticas das
discussbes de debriefing efetivas foram observadas durante as sessbes de pratica

simulada em contexto operatorio.

Promover o trabalho em equipe entre os profissionais da salde tornou-se uma
importante prioridade que se traduz em ganhos para o doente. BO é um local muito
especifico, que exige uma complexidade de cuidados diferenciados, onde se podem
identificar falhas na comunicacdo entre a equipa multidisciplinar (Lingard, Espine &
Whyte, 2004).

A criacdo das sessbes de grupos interativos foram utilizadas com sucesso para
promover atitudes e interacbes em equipa em varias instituicdes, mas o treino
interdisciplinar baseado em simulacdo de alta fidelidade pode oferecer algumas
vantagens significativas (Smith, Johannsson & Sadler, 2005).

De acordo com Beaubien e Baker (2004), e também, Hamman (2004), o recurso a
utilizacdo de um cenério realista e o debriefing pds-acdo permite que os participantes,
neste caso a equipa multidisciplinar do BO, desempenham as suas fun¢des num
ambiente realista onde possam desenvolver capacidades em equipe. Além disso, 0
ambiente simulado permite que as equipes realizem e aprendam com as suas acgoes.
Rosenstein e O’Daniel (2006) defendem ainda que as equipes podem ser submetidas a

eventos criticos, com situacOes de emergéncia, capacitando-as para uma melhor resposta
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na medida em que a experiéncia anterior podera influenciar positivamente a prestagdo

de cuidados ao doente.

Relativamente a analise estatistica deste artigo pode concluir-se que durante as sessdes
de debriefing parte das sessdes revelaram que das mesmas foram demonstradas de
forma efetiva ou altamente efetiva 6 das 10 caracteristicas, nomeadamente no que
respeita a: criacdo de estratégias e sugestdes de melhoria; Estabelecimento de
estratégias ndo-verbais facilitadoras da interacdo grupal, tal como contato visual
adequado; Recurso a perguntas abertas para facilitar a resolucdo de problemas;
Pensamento divergente de forma a estimular a interacdo entre os participantes; Tempo e
ritmo da sessdo considerado apropriado e Esclarecimento da situacdo sempre que nao

foi percetivel.

O uso de estratégias ndo-verbais para melhorar o envolvimento ativo dos participantes e
esclarecimentos estavam entre as caracteristicas demonstradas de forma mais eficaz
durante o debriefing. Foram observados quatro itens relacionados com a anélise critica e

com os aspetos reflexivos do debriefing como sendo os menos efetivos.

No que diz respeito ao debriefing final, a demonstracdo positiva de caracteristicas
relacionadas ao resumo de conteudo e intencbes de melhoria de desempenho foi
observada em 10 sessdes. Embora ndo seja completamente ineficaz, observou-se menos
énfase nas caracteristicas relacionadas com a reflexdo e feedback sobre o proprio

processo de esclarecimento e como isso poderia ser melhorado.

Cada sessdo simulada foi conduzida num ambiente real cumprido os tempos
preconizados para as cirurgias. As maiores limita¢Ges na realizacdo do debriefing foram
de facto o fator tempo, a dindmica da sala e o recurso limitado a tecnologia audiovisual

no local.

Os resultados deste estudo fornecem evidéncias claras de que uma abordagem
estruturada para o debriefing é extremamente importante quando o tempo e a
flexibilidade séo substancialmente limitados (McDonnell, Jobe & Dismules, 1997). Um
guia de facilitador torna-se particularmente importante quando os participantes ndo séo
altamente experientes no uso de discussdes de debriefing. A experiéncia na abordagem
dos esclarecimentos foi limitada. Consequentemente, um guia e pratica contribuiram

para maior facilidade e eficacia. Assim, o uso regular de um guia consistente também
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pode contribuir para aumentar a eficAcia do debriefing como um método e

consequentemente o conhecimento e as habilidades (Gururaja et al, 2008).

Outro aspeto para esclarecimento efetivo observado neste estudo foi a criacdo de um
ambiente de aprendizagem seguro, contribuem para estabelecer relacionamento entre
elementos da equipa, comunicar expectativas claras e fornecer garantias adequadas para
confidencialidade. A importancia dessas caracteristicas ndo deve ser subestimada.
Elementos mais experientes desempenharam um papel importante no apoio a novos

membros da equipe, demonstrando espirito de equipa e entreajuda.

Os resultados deste estudo sugerem que todas as caracteristicas identificadas para o
debriefing efetivo sdo importantes espectaveis na pratica baseada na simulacdo quando
realizada em contexto real. Os resultados da analise de videogravacdo demonstraram
que vaérias caracteristicas mais facilmente alcancadas, entre a quais destaco o

relacionamento interpessoal e a utilizacdo das aprendizagens na prética diaria.
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CONCLUSAO

Dado a escassez de estudos acerca desta tematica, tal como referido anteriormente,
considero que a esta RSL tenha sido uma mais-valia para a consciencializagdo da
importancia da realizacdo do debriefing no cuidar do doente critico, alertando para a

necessidade urgente de estudos neste ambito.

Naquilo que é a minha pratica diaria, num servi¢o de urgéncia médico-cirargica, onde é
comum ocorrerem a qualquer momento situacfes de emergéncia, posso afirmar que
enquanto equipa e de forma informal, muitas vezes até inconscientemente, temos
necessidade de refletir em conjunto apds estas situacdes para percebermos o que foi
feito, como foi feito e em que aspetos podemos melhorar futuramente. Isto ndo € mais
do que uma sessdo de debriefing ap6s uma situacdo de emergéncia. Esta reflexdo em
equipa permite-nos melhorar a comunicacao, aprender aspetos da mesma relacionados
com os comandos do team leader, avaliarmo-nos de forma positiva salientando sempre
0s aspetos positivos e incluindo os elementos mais novos nesta partilha de experiéncias.
Fazemo-lo como uma forma de aprendizagem que traz ganhos ndo sé para nés enquanto
enfermeiros, mas também enquanto pessoas, com necessidade de exteriorizar aquilo que
sentimos nestes momentos, e essencialmente para o doente, na medida em que praticas

como esta conduzem a melhores cuidados em situac6es idénticas futuras.
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REFLEXAO FINAL SOBRE AQUISICAO DE COMPETENCIAS PARA O
CUIDAR

O desenvolvimento de competéncias do enfermeiro passa pela construcdo do
conhecimento baseado na evidéncia e na procura de novos significados que conduzam a

mudanca na pratica.

Fazendo uma andlise retrospetiva daquilo que foi 0 meu percurso de aprendizagem ao
longo do curso MEPSC, emana um conjunto de sentimentos e vivencias que posso
afirmar terem sido extremamente gratificantes, quer para 0 meu crescimento

profissional, quer para 0 meu crescimento pessoal.

Deste modo, este relatério descreve um caminho percorrido “rumo a um cuidar
especializado”, onde foram muitos os ganhos em termos de aquisicdo de
conhecimentos, partilha de experiéncias e aprendizagens, que possibilitaram o
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, e
cujos outcomes se refletem na melhoria da qualidade e na seguranca dos cuidados
prestados. S6 com o conhecimento atualizado e consolidado se consegue prestar

cuidados de exceléncia.

E importante que os enfermeiros assumam um papel ativo no seio das equipas. De
acordo com o referido pela ordem dos enfermeiros (2002), nem a qualidade em salde se
obtém apenas com o exercicio profissional, nem o exercicio profissional pode ser

negligenciado, ou deixado invisivel, nos esforcos para obter qualidade.

O Curso de Mestrado em Enfermagem com Especialidade a PSC chegou ao seu
terminus, no entanto, a aprendizagem permanece num continuum, assumindo o
compromisso de dar continuidade aos saberes adquiridos, mantendo a atualizagéo

constante de forma a constituir uma referéncia para 0s meus pares.
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Quadro de PICOD — Apresentacdo dos resultados dos estudos.



QUADRO 2. Quadro de PICOD — Apresentacdo dos resultados dos estudos.

Estudo P | C 0] D
80 enfermeiros divididos | Feedback audiovisual em tempo real Foi feita uma comparacdo | No grupo “debriefing” a | Estudo
Dine, C.J. et al, | aleatoriamente em dois | durante manobras de reanimacéo em dos dados obtidos por cada | percentagem de participantes | prospetivo,
2008. grupos, sendo o grupo | PCR simulada grupo, em cada teste de | que fornecem compressdes | randomizado
) atribuido  por meio de simulaco, adequadas aumentou apds a
Improving envelopes distribuidos | Debriefing ap6s manobras de permitindo  fazer-se uma | sessdo de debriefing, de 38% a
cardiopulmonar | individualmente, que | reanimagdo em PCR simulada. comparacéo entre: 68% (p = 0,015).

y resuscitation
quality and
resuscitation
training by
combining
audiovisual
feedback

and debriefing.

continham no seu interior o
grupo de destino:

“debriefing”
por 34

Grupo
constituido
enfermeiros;

Grupo “feedback” constituido
por 31
enfermeiros.

Foram excluidos do estudo 15
enfermeiros devido a colheita
de dados estar incompleta.

As caracteristicas de ambos 0s
grupos, como a idade, o
género e 0s anos de
experiéncia profissional foram
considerados insignificantes.
No entanto, o grupo do
“feedback” teve mais
formacdo no ano anterior
enquanto que O  grupo
“debriefing” ¢
maioritariamente  constituido
por enfermeiros que trabalham
em UCI

Cada um dos grupos foi submetido a 3
testes de PCR simulada.

O grupo de "feedback" recebeu
feedback audiovisual em tempo real
durante o segundo e terceiro ensaios.

O grupo "debriefing” realizou
ressuscitacdo  cardiopulmonar  sem
feedback.

Ambos  0s  grupos  receberam

esclarecimentos individuais curtos apés
0 segundo episodio de ressuscitacdo
cardiopulmonar. A qualidade  das
manobras foi registada por um
desfibrilador sensitivo de ressuscitacdo
cardiopulmonar que mede o nlimero de
compressdes toracicas, a profundidade
de depressdo do térax e a forca

exercida durante a  compressdo
enviando mensagens de feedback
audiovisual em ambos 0s grupos

durante os trés ensaios.

Uma taxa de compressdes adequada foi
definida como 90-110 compressbes /
min e uma profundidade adequada
como 38-51 mm.

a variacdo das compressdes
antes e depois do debriefing
e antes e durante do
feedback audiovisual.

No grupo de “feedback”, a
conformidade com
profundidade melhorou de
19% para 58% (p = 0,002).

Estatisticamente ndo houve
uma melhoria significativa em
qualquer intervencéo isolada.

A combinacdo de feedback e
debriefing melhorou a taxa de
compressdes adequada de
45% a 84% (p = 0,001)




QUADRO 2. Quadro de PICOD — Apresentagéo dos resultados dos estudos (continuagéo).

Estudo P | C O D
Os participantes Aplicacéo do STEPS (Sistema de Cada sessdo de treino . . Um estudo
Gururaja, R.P. et al incluidos no estudo | Eficacia do Trabalho em Equipe e foi gravada em video e | Varias caracteristicas foram alcancadas, experimental
(2008) foram a equipade | Seguranca do Paciente). Cada incluiu duas discussdes | entre a quais destaco o relacionamento prospetivo

Examining the
Effectiveness of
Debriefing at the
Point of Care in
Simulation-Based
Operating Room
Team Training

profissionais de

salide de um bloco

operatdrio num
hospital académico,
incluindo:

o Cirurgides,

e Médicos Internos
da Especialidade
de Cirurgia;

e Enfermeiros
Circulantes e de
Anestesia,

e Anestesistas.

participante realizou de pelo menos
uma das 11 sessdes de treino
realizadas durante um periodo de 30
dias, com a duracgdo diéria de
aproximadamente 3 horas. A sesséo
consistiu em dois cendrios criticos de
alta fidelidade, baseados em
simulagdo, seguidos por uma
discusséo.

Foi criada uma sala de operac6es
virtual com um manequim portatil
operado por computador com um
modelo de colecistectomia
laparoscopica inanimada.

Cada sessao de treinamento foi
gravada na integra.

Debriefing P6s-Acao

Cada sesséo simulada incluiu dois
debriefing pés-acdo imediatamente
apos a conclusdo de um cendrio.

de debriefing,
conseguindo completar
duas avaliages
independentes para 20
discussdes de
debriefing.

10 dos 11 videos da
sessao de treino
satisfizeram os critérios
de inclusdo para
analise.

Todos os videos foram
marcados pelos
mesmos dois
avaliadores
independentes dentro
de um periodo de 1
semana.

interpessoal e a utilizagdo das
aprendizagens na prética didria.

6 das 10 caracteristicas do debriefing
foram demonstradas de forma efetiva ou
altamente efetiva: (intervalo, 3,06-3,83):

o Uso de estratégias ndo-verbais;

e Equipamentos usados e materiais de
ensino / aprendizagem efetivamente
para melhorar a aprendizagem;

e Solicitar estratégias e ideias para
melhoria;

e Perguntas abertas para facilitar a
resolucdo de problemas, o pensamento
divergente e a interaco entre o0s
participantes;

e Conteudo esclarecido

e Sessdo a um ritmo apropriado




