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dificuldades que superou no caminho.”
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RESUMO

O presente relatorio descreve o processo de desenvolvimento das competéncias inerentes
ao enfermeiro especialista a Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica. Para uma
abordagem qualificada ao doente critico, € necessario que o enfermeiro especialista
detenha competéncias cientificas, éticas, relacionais e técnicas, de modo a operacionalizar

as areas de prestacdo de cuidados de gestdo, formacao e investigacao.

Assim, na primeira parte deste trabalho é feita a analise detalhada das atividades
realizadas e das competéncias especializadas desenvolvidas na prética clinica, que me
permitiram cuidar do doente em situagcdo emergente, antecipando a instabilidade e o risco
de faléncia organica, gerindo a dor, o bem-estar do doente, a administracao de protocolos
terapéuticos e a comunicacdo interpessoal com o doente e familia, em diferentes contextos
de cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica, dos quais, Servico de Urgéncia
Geral, Servigo de Medicina Intensiva e Bloco Operatorio.

O Curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, bem como a analise
critico-reflexiva das competéncias especializadas, tornaram-se muito enriquecedoras e
construtivas, contribuindo para o meu crescimento pessoal e sobretudo profissional,
levando a melhoria da minha prestacdo de cuidados em enfermagem na abordagem ao

doente critico.

A segunda parte deste trabalho é constituida uma Revisdo Sistematica da Literatura que
pretende identificar os instrumentos de medida para avaliar o debriefing em estudantes

de enfermagem em cenarios de simulacéo clinica.

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

The present work describes the process of development of the competences inherent to
the specialist nurse to the Nursing to the Person in Critical Situation. For a qualified
approach to the critical patient, it is necessary that the specialist nurse owns scientific,
ethical, relational and technical competences, to operationalize the areas of management,

training and research.

Therefore, in the first part of this work is performed a detailed analysis of the
accomplished activities and specialized competences developed in the clinical practice.
This allowed me to treat the patient in critical condition, anticipating the instability and
risk of organic failure, managing pain, patient well-being, the administration of
therapeutic protocols and the interpersonal communication with the patient and their
family in different contexts of nursing care to the person in critical situation, such as,
General Urgency Service, Intensive Care Service and Operating Room.

The Master’s Course in Nursing to the Person in Critical Situation, as well as the critical-
reflexive analysis of the specialized competences, were enriching and constructive in
order to contribute not only for my personal growth but also for the professional growth,
leading to the improvement of my nursing care in the approach of the critical patient.

In the second part of this work is made the Literature Review, which allows to identify
the measurement instruments to avoid the debriefing in nursing students in scenarios of

clinical simulation.

Keywords: Specialist Nurse, Critical Patient, Competences, Debriefing
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INTRODUCAO

O presente relatorio surge no @mbito da unidade curricular — Relatério de Estagio, para
obtengdo do grau de Mestre, inserido no plano de estudos do segundo semestre do
segundo ano do Curso de Mestrado & Pessoa em Situacéo Critica, da Escola Superior de

Saude do Instituto Politécnico de Leiria.

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 intervencgédo
(OE, 2010). Estas competéncias envolvem dimensdes como educacdo, orientagdo,
aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar

a cabo a investigacao relevante, que permita avancar e melhorar a pratica da enfermagem.

O Ensino Clinico (EC) é um periodo essencial na formacdo de enfermeiros, pois a
competéncia so se desenvolve quando ¢ aplicada. Camara, Guerra e Rodrigues (2007, p.
343) definem como competéncia o ‘“conjunto de qualidades e comportamentos
profissionais que mobilizam os conhecimentos técnicos e permitem agir na solucdo de

problemas, estimulando desempenhos superiores.”

Também Fernandes (2010), referindo-se a esta etapa, preconiza o desenvolvimento de
autonomia, iniciativa, responsabilidade, criatividade e poder de decisdo fundamentadas

num pensamento critico-reflexivo.

A Pessoa em Situacdo Critica (PSC) é aquela, cuja vida se encontra ameagada por faléncia
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funces vitais e cuja sobrevivéncia depende de

meios avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica (OE, 2010).

A Ordem dos Enfermeiros (2010), caracteriza os cuidados de Enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica como altamente qualificados e prestados de forma continua como
resposta as necessidades afetadas, permitindo manter as funces basicas devidas,

prevenindo complicagdes e limitando incapacidades.
13



Desta forma, procurei refletir no meu desempenho, enquanto futura Enfermeira
Especialista, o crescente desenvolvimento técnico e cientifico, traduzido numa
proficiente utilizacdo clinica do mesmo, contribuindo para a melhoria da qualidade e

procurando a exceléncia dos cuidados prestados, baseada numa atitude reflexiva continua.

O Regulamento n.° 122/2011, da OE, que regulamenta as competéncias comuns do
enfermeiro especialista, considera quatro dominios de competéncias, nomeadamente,
responsabilidade profissional, ética e legal, competéncias no dominio da melhoria
continua da qualidade, competéncias do dominio da gestao dos cuidados e competéncias

do dominio das aprendizagens profissionais (OE, 2011).

Para além das competéncias acima mencionadas, o enfermeiro especialista em
enfermagem a pessoa em situacao critica, deve possuir competéncias especificas para que
0 seu conhecimento seja ainda mais aprofundado na sua area de atuacdo. Assim, no
presente relatorio estdo descritas estas competéncias desenvolvidas durante o ensino

clinico, nomeadamente, as de Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica.

E de salientar que o presente relatorio tem por base o Regulamento de Competéncias do
Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacdo Critica de 2010, uma vez que a data da
realizacdo dos ensinos clinicos o Regulamento de Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Médico-cirdrgica na Area de Enfermagem a Pessoa em

Situagdo Critica de 2018 ainda ndo se encontrava em vigor.

As atividades desenvolvidas durante o ensino clinico serdo desenvolvidas tendo por base
0 conhecimento cientifico de forma a desenvolver as competéncias j& mencionadas,
nomeadamente: cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou
faléncia multiorganica, dinamizar a resposta a situacGes de catastrofe ou emergéncia
multivitima, maximizar a interven¢do na prevencdo, controlar a infe¢do perante a pessoa
em situacdo critica e ou faléncia orgéanica, face & complexidade da sua situacdo e a

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

O presente relatorio surge entdo como um instrumento, que permitira uma reflexdo das
experiéncias vivenciadas durante o ensino clinico, os seus contributos futuros ndo s6 no
ambito profissional como também pessoal e uma consciencializacdo da adequabilidade

dos contetdos teoricos lecionados a préatica experienciada.
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Assim, este trabalho é constituido por uma primeira parte, dividida em dois capitulos. No
primeiro é feita a caracterizacdo suméria dos servigos onde decorreram os ensinos clinicos

e no segundo constam os conhecimentos adquiridos e as competéncias desenvolvidas.

O presente relatdrio é composto por uma segunda parte, onde se insere uma Revisdo
Sistematica da Literatura (RSL) cujo tema é: “Instrumentos para avaliar o debriefing em
estudantes de enfermagem em cenarios de simulagdo clinica: Protocolo de Reviséo

Sistematica da Literatura”.
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PARTE | - RELATORIO DE ESTAGIO

O presente relatorio permite a reflexéo e a introspecéo das experiéncias vividas ao longo
dos ensinos clinicos inseridos no plano de estudos deste Mestrado, bem como o0s

contributos enquanto futura Enfermeira Mestre em Pessoa em Situacéo Critica.

1. ENSINO CLINICO - CARATERIZAQAO DA ESTRUTURA FISICA E
ORGANIZACIONAL DOS LOCAIS DE ESTAGIO

O curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacgdo Critica preveé a realizacédo de

trés estagios: ensino clinico | — Servico de Urgéncia (SU), ensino clinico Il — Servico de

Medicina Intensiva (SMI) e ensino clinico Il (opcional), tendo sido o Bloco Operat6rio

(BO) o local por mim escolhido para a realizacdo deste ensino clinico.

O Servico de Urgéncia Médico-cirargica, a SMI e o0 BO sdo servicos de elei¢do que, pelas
particularidades de cada um e pelo tipo de doentes que recebe, se constituem como
excelentes campos de estagio para o desenvolver e aperfeicoar competéncias a nivel do
doente critico. Desta forma, os estagios sdo elementos fundamentais, permitindo por em
pratica os conhecimentos tedricos adquiridos, bem como, conhecer outras realidades

institucionais e profissionais, e refletir acerca das mesmas.

Os estagios mencionados decorreram no Centro Hospitalar de Leiria (CHL) que integra
0 Hospital de Alcobaca, o Hospital de Pombal e o Hospital Santo André em Leiria, sendo

este Ultimo acreditado pela Joint Comission International (JCI).

A missdo essencial do CHL passa por prestar cuidados de satde diferenciados, articulados
com os cuidados de salde priméarios e com os restantes hospitais integrados na rede do
Servigo Nacional de Saude. Colabora ainda na prevencdo e promocdo da saude da
comunidade em geral e assegura condicdes de investigagdo e de formagéo profissional

aos seus colaboradores.

De modo a que o CHL se torne uma referéncia em termos de qualidade de cuidados de
salde prestados, com reconhecimento da comunidade e elevada satisfacdo dos doentes e

profissionais, prezam o seguinte quadro de valores: Respeito pela dignidade humana;
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Respeito pelos cddigos de conduta proprios de cada grupo profissional, no quadro da
prestacdo de cuidados em equipa; Prossecucdo da qualidade e da eficiéncia no
desenvolvimento da sua atividade; Desenvolvimento de uma cultura de conhecimento e

aperfeicoamento técnico e profissional; Primado do doente;(CHL, 2017).

a) Servico de Urgéncia
O SU é um servico de urgéncia médico-cirargica e tem como area de influéncia os

concelhos de Leiria, Batalha, Marinha Grande, Nazaré, Porto de Mds e Ourém.

Os doentes admitidos no SU, sdo normalmente provenientes do pré-hospitalar, domicilio,
referenciados dos centros de salde das areas de residéncia ou dos hospitais pertencentes

ao CHL - Pombal e Alcobaca.

O circuito do doente, inicia-se pela Admissdo de Doentes e posteriormente pela Triagem
e encaminhado para a respetiva area, salvo a excecdo da area vermelha que tem entrada
direta. As diversas areas encontram-se estruturadas fisicamente em espago aberto,
permitindo a rapidez de atuacdo. A localizagdo da sala de emergéncia(SE)/area vermelha,
facilita o acesso rapido do doente, independentemente da sua proveniéncia.

Faz também parte da estrutura fisica do SU um Gabinete de InformacGes e um Gabinete

de Informacdes aos Familiares onde geralmente sdo comunicadas as mas noticias.

Tendo presente a Lei 33/2009 de 14 de julho, o utente admitido no servico de urgéncia,
do Sistema Nacional de Salde, tem direito de acompanhamento por uma pessoa
identificada. Neste sentido e de forma a humanizar os servicos de salde e
simultaneamente adequar o espaco fisico as necessidades dos doentes, 0 SU permite a
permanéncia de um acompanhante, durante 15 minutos em quatro periodos ao longo do

dia sendo o enfermeiro do Gabinete de Informacdes a gerir este processo.

Ap0s a observacdo médica do doente e tendo em conta os resultados da mesma, este pode
ter alta, ser encaminhado para o internamento, ou transferido para outra unidade

hospitalar.

b) Servico de Medicina Intensiva
A Medicina Intensiva é por natureza multiprofissional e multidisciplinar e tem por

objetivo primordial prevenir a deterioracdo, suportar e recuperar fungdes vitais, de molde

17



a criar condicGes para tratar a doenca subjacente e, por essa Via, proporcionar

oportunidades para uma vida futura com qualidade (Dire¢do Geral da Satde (DGS) 2013).

O SMI do CHL esta situado no 5° piso da torre nascente. E constituido por 13 camas: 10
camas de cuidados intensivos polivalentes (4 das quais em quartos de isolamento com

pressdo negativa), e 3 camas para doentes do foro neurocritico (inativas).

A nivel de recursos humanos, o SMI é constituido por uma equipa multiprofissional
formada por Médicos, Enfermeiros, Assistentes Operacionais e Assistente Técnica. Para
além da Enfermeira Chefe, a equipa de enfermagem é constituida por 30 enfermeiros (6

no turno da manha e 5 nos restantes turnos).

Para o CHL (2015, p.5) o SMI “¢ um servigo dotado de modernas instala¢des, apetrechado
com meios técnicos e humanos de ponta, de forma a poder desempenhar com eficiéncia
as tarefas que lhe estao incumbidas”, e dispde de capacidades técnicas e terapéuticas para
abordar e tratar pessoas com faléncia organica ou multiorganica por doenga ou por
traumatismo. E uma sala ampla (“open space”), permitindo um contacto visual

permanente de todos os doentes.

Apresenta janelas para o exterior com entrada de luz natural, sendo este um aspeto muito
positivo no SMI, tal como refere o Ministério da Satde (2013), a iluminacéo natural deve
ser privilegiada, dado que os ritmos circadianos tém importancia fundamental para a

recuperacdo dos doentes.

c) Bloco Operatério
O bloco operatério é transversal as diversas especialidades cirargicas do CHL. Fica

situado no piso 01, possuindo acesso rapido aos servicos de urgéncia e imagiologia.

O BO funciona com cirurgias programadas, cirurgias de urgéncia e com um plano
adicional — Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia. As cirurgias
programas ocorrem em dias Uteis das 8h as 20h, de acordo com a distribui¢do das salas
pelos diferentes servigos, o plano adicional funciona de segunda-feira a sabado e as salas

de urgéncia funcionam 24h por dia.

A equipa multidisciplinar do BO é constituida por médicos das diferentes especialidades,
anestesistas, enfermeiros, assistentes técnicos e assistentes operacionais. A equipa de

enfermagem é constituida por cerca de 60 enfermeiros. Em cada sala estdo trés

18



enfermeiros — enfermeiro circulante, enfermeiro instrumentista e enfermeiro de apoio a
anestesia. Para além das salas de cirurgia, asseguram os cuidados em ambas as Unidades
de Cuidados Pos Anestésicos (UCPA), a consulta pré — operatoria e a visita da dor aguda.

O BO é constituido por dez salas operatorias, sendo estas separadas por um corredor
central ondem se armazenam 0s materiais limpos. Cada sala é constituida por uma area

de apoio, uma area de desinfecdo e a antecamara.

Fazem parte também do BO duas UCPA. Cada uma tem cinco unidades de cuidados,
constituidas por materiais essenciais para prevenir complicacdes no periodo pos-
operatorio imediato (carro de emergéncia, ventiladores, um monitor por cada unidade,
seringa perfusora por cada unidade...), a UCPA 1 funciona 24h por dia ¢ a UCPA 2

funciona apenas em dias Uteis.

Relativamente ao percurso da pessoa dentro do BO, esta é conduzida em maca/cama até
ao BO pelo enfermeiro do servico de onde provem. Este enfermeiro transmite as
informac0des pertinentes sobre o doente e o respetivo processo ao enfermeiro da UCPA.
O doente aguarda na sala de espera pelo médico anestesista, pelo enfermeiro circulante e
pelo enfermeiro de anestesia para posteriormente ser encaminhado até a sala de

operacoes.

O conhecimento do espago fisico e sua dindmica, o conhecimento da metodologia de
trabalho, e a consulta dos protocolos e normas existentes foram fulcrais para uma

integracdo bem-sucedida em todos 0s servicos.
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2. COMPETENCIAS DESENVOLDIDAS EM ENSINO CLINICO

Nos paragrafos que se seguem sera feita a analise critico-reflexiva das competéncias

desenvolvidas no contexto dos diferentes ensinos clinicos.
2.1 COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA
A Ordem dos Enfermeiros (2010, p.2), define especialista como:

“(...) o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico
de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de salde, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas
relativas a um campo de intervencao. A definicdo das competéncias do enfermeiro
especialista é coerente com o0s dominios considerados na definicdo das
competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais, isto &, o conjunto de
competéncias clinicas especializadas, decorre do aprofundamento dos dominios

de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais”.

Neste sentido, 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, tendo por base o

conhecimento cientifico.

Segundo o Regulamento n.° 122/2011, da Ordem dos Enfermeiros (OE), o enfermeiro
deve possuir quatro dominios de competéncias comuns, 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) Responsabilidade Profissional, Etica e Legal
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
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inerente ao papel assumido perante a sociedade; b) O respeito pelos direitos humanos na
relagdo com os destinatarios dos cuidados; c) A exceléncia do exercicio na profissdo em

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

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), no 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 cidadaos” (OE, 2015, p. 101-102). Assim, quando desempenhamos as nossas funcdes
assumimos o compromisso de cuidar do outro, promovendo a qualidade de vida daqueles
a quem prestamos cuidados. Somos confrontados diariamente com aspetos ético-legais,
que envolvem os direitos dos doentes, nomeadamente a privacidade, a confidencialidade

e 0 respeito pelo outro e pelas suas crencas.

Durante o ensino clinico trabalhei no sentido de exercer a pratica de enfermagem com
responsabilidade ética e deontolégica preocupando-me em exercer de acordo com o
Cddigo Deontolégico, salvaguardando o sigilo profissional e respeitando as crencas e

valores da pessoa e dos seus familiares prestando cuidados livres de juizos de valor.

A confidencialidade e o respeito a privacidade constituem preceitos morais tradicionais
das profissfes de saude, indicando o dever de guarda e reserva em relacdo aos dados de
terceiros, a que se tem acesso em virtude do exercicio da atividade laboral (Vilas-Boas,
2015). A privacidade é uma necessidade e um direito de todo o ser humano, sendo
imprescindivel que os profissionais demonstrem preocupacdo com a protecdo da

privacidade do doente nos cuidados (Bettinelli, Pomatti & Brock, 2010).

Segundo Chambel (2012), o servico de urgéncia é despersonalizante, pelo que o doente
assim que entra no servigo perde a sua identidade e privacidade. Neste sentido, tentei
proporcionar privacidade aquando a prestacao de cuidados, cuidando da pessoa de acordo
com a sua autonomia, dentro do que a estrutura fisica permitia, embora por vezes tal se
tornasse dificil, pelo grande nimero de doentes nas diversas areas e nos corredores, e pelo
numero reduzido de cortinas ou inexisténcia das mesmas, comprometendo o respeito pela

dignidade da pessoa.

No SMI, sendo um “open space” ndo existem cortinas, existem apenas 0os biombos de

forma a manter a privacidade do doente durante os cuidados. No entanto, constatei que o
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respeito pela privacidade do doente € uma preocupacdo constante das equipas
multidisciplinares transversal a todos os campos de estagio.

Quando ao BO, pude constatar que ap0s a anestesia, a pessoa fica dependente dos
profissionais de salde. Assim torna-se fundamental salvaguardar o bem estar, a
privacidade da pessoa bem como a confidencialidade e seguranca da informacéo a que
Ihe diz respeito.

Relativamente a transmissao de informacoes entre a equipa de enfermagem, a Ordem dos

Enfermeiros, (2001, p.1), afirma:

“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 informacdo, e como finalidade promover a melhoria
continua da qualidade dos cuidados, enquanto momento de andlise das praticas e

de formag¢ao em servi¢o/em situag¢ao”

Na mesma linha de pensamento, a OE (2001), defende que a passagem de turno pode ser
realizada num ou em Vvarios espacos, de acordo com as caracteristicas de cada contexto
de trabalho, desde que sejam salvaguardados os direitos dos utentes, nomeadamente, o

que respeita a privacidade e confidencialidade.

No SU, a passagem de turno é realizada no balcdo de cada area, em conjunto, para que
todos tenham conhecimento da situacdo clinica de cada doente e, a0 mesmo tempo,
consigam manter a vigilancia continua dos mesmos. E realizada através da utilizacdo do
ISBAR (ldentificacdo, situacdo, antecedentes, acdo, recomendacdes). Assim permite a
transmisséo de informacé&o relativa aos doentes de modo a ndo haver perda de informacéo
e de esta ser sucinta entre todos 0s membros das equipas, promovendo a continuidade de
cuidados. Tal como sugere a World Health Organization (WHO) (2007), as organizagoes
de saude devem implementar a sistematizacdo da comunicacao, na troca de turnos e entre
diferentes unidades do percurso de transferéncias do utente. Um dos elementos sugeridos
sdo a utilizacdo da tecnica SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation)
(JCI e WHO, 2007). Nos termos da Norma 001/2017, a DGS (2017), por proposta do
Departamento da Qualidade na Saude, refere que a transi¢cdo de cuidados deve obedecer

a uma comunicacao eficaz na transferéncia de informac&o entre as equipas prestadoras de
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cuidados, para seguranca do doente, devendo ser normalizada utilizando a técnica
ISBAR, aplicando-se esta técnica a todos os niveis de prestagdo de cuidados.

As informac6es transmitidas na passagem de turno podem ser alvo de questdes éticas,
dado que os doentes poderdo ter acesso a informacéo de outros doentes, violando assim
o artigo 107° do Cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros (CDE) que comtempla o respeito
pela intimidade, bem como, o artigo 106° do CDE do dever ao sigilo profissional (OE,
2015). Assim, e da salvaguarda do direito a privacidade, garantir a limitagcdo do acesso as
informacdes de uma dada pessoa, ao acesso a propria pessoa, a sua intimidade, e preservar
0 seu anonimato; e a confidencialidade que decorre o dever do sigilo profissional (OE,
2001).

A semelhanca do SU, também na SMI a passagem de turno ocorre no balcdo central
permitindo manter uma vigilancia constante dos doentes no momento da passagem de

turno. Na UCPA a passagem de turno é realizada junto dos doentes.

Ainda no que diz respeito a transmissdo de informacéo ao doente e sua familia, assume-
se como um dever. Neste sentido, antes de efetuar qualquer procedimento, o doente e/ou
0 seu representante legal deve ser informado, sendo-lhe explicada a necessidade do
mesmo, solicitando deste modo o seu consentimento expresso. Cabe ao enfermeiro
estabelecer uma comunicacdo acessivel e efetiva, utilizando a uma linguagem simples e
clara, bem como, os riscos e beneficios dos mesmos garantindo que o doente percebeu o

que Ihe foi dito.
De acordo com a norma 015/2013 da DGS (2013, p.9), atualizada a 04/11/2015:

“O consentimento informado, esclarecido e livre da pessoa, ¢ uma manifestacao
do respeito pelo ser humano, esteja doente ou ndo, e pela sua autonomia. Reflete,
em particular, o direito moral da pessoa a integridade corporal e o direito de
autonomia na participacdo ativa da tomada de decisGes conducentes & manutencao
da sua saude e a adeséo a terapéutica o que pressupde a adequada informacéo e

uma decisdo livre e esclarecida.”

A necessidade de obter um consentimento baseia-se essencialmente na legitimagéo da

autonomia/liberdade do doente de intervir numa decisdo relacionada a si mesmao.
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Justifica-se como uma forma de protecdo de um direito fundamental, a dignidade de cada
individuo como pessoa humana na sua autodeterminacgéo (Carvalho, 2012).

O consentimento informado, no ambito da sadde, emana da atencdo dada ao principio
ético do respeito pela autonomia, em que se reconhece a capacidade da pessoa em assumir
livremente as suas proprias decisbes sobre a sua salde e os cuidados que lhe sdo
propostos. Implica a integracdo da pessoa no processo de decisdo quanto aos
atos/intervencdes de salde 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 obtencdo de uma assinatura, na forma escrita,
deve constituir um momento de comunicacdo efetiva, numa ldgica de aumento da
capacitacdo da pessoa, fornecendo-lhe as ferramentas necessarias a decisdo que vier a
assumir, sobre uma intervencdo de salde, 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. (norma n°
015/2013 de 03/10/2013 da DGS, atualizada a 04/11/2015).

Durante o estagio no BO, a preocupacao com o consentimento informado e esclarecido
foi constante, tendo a possibilidade de verificar se no processo clinico constavam os dois
consentimentos informados por escrito — do ato anestésico e outro do ato cirurgico,
averiguando se a pessoa entendeu a informacao e qual o procedimento a que vai ser sujeito

bem como os seus risco/beneficios inerentes.

Os doentes submetidos a qualquer intervencao cirdrgica estao especialmente vulneraveis,
ndo sO pela situacdo clinica, mas porque se imaginam numa condi¢cdo totalmente
dependente, suscetiveis a qualquer tipo de risco ou acidente quando sob efeito de sedacdo
ou anestesia. Durante este estagio, remetendo para a filosofia dos cuidados, tive presente
a Teoria do Conforto de Kolkaba, que define conforto como o estado imediato de ser
fortalecido por ter as necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia satisfeitas em
quatro contextos, fisico, psicoespiritual, social e ambiental (Kolcaba, 2003); sendo muito

mais do que a auséncia de dor ou outros desconfortos fisicos (Kolcaba, 2009).

Neste sentido, de forma a satisfazer as necessidades de alivio e tornar a experiéncia do
processo cirirgico menos traumatizante, realizei o acolhimento a pessoa no periodo

intraoperatorio, esclarecendo relativamente ao percurso até a sala operatoria, clarificando
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0S passos que se seguem, proporcionando sentimentos de seguranga e transmitindo
confianca. O utente assume-se assim como foco dos nossos cuidados e da nossa atencao.
Na minha opinido é fundamental realizar este acolhimento de forma a desmistificar os

medos da pessoa diminuindo assim a sua ansiedade.

Nas situacOes de emergéncia, podemos considerar o consentimento presumido. Segundo
a norma n® 015/2013 da DGS (2013), atualizada a 04/11/2015, o consentimento
presumido surge nas situacGes em que a pessoa estd inconsciente ou ndo esta 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 salde, devendo, no
entanto, ser prestada toda a informacdo 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.

Na SMI constatei que o consentimento € essencialmente presumido devido a maioria dos

doentes se encontrarem sob terapéutica sedativa.

Quando a pessoa se encontra impedida de prestar o consentimento livre e esclarecido o
profissional de saude atua tendo em consideragdo o “beneficio direto” no sentido da
promogao do beneficio do cuidado a pessoa atendendo as circunstancias desta, o melhor
agir ético, com conhecimento cientifico e os deveres deontoldgicos (Deodato, 2012).
Assim, deve prevalecer o dever de agir decorrente do principio da beneficéncia
consagrado na ética da salde devendo, no entanto, ser prestada toda a informacdo a
pessoa, procurador de cuidados ou ao seu legal representante assim que aquela se mostre
capacitada para decidir (norma n® 015/2013 da DGS (2013), atualizada a 04/11/2015).

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situa¢do Critica — Ordem dos Enfermeiros (2010), o
enfermeiro gere a comunicacao interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a
pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude. Na minha
opinido, a presenca da familia junto do doente é importante. Por vezes as informagdes
fornecidas pelos familiares sdo imprescindiveis para que a equipa de salde consiga
perceber determinados aspetos acerca do doente, principalmente quando existem

barreiras a comunicacgéo verbal com o doente.
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O CHL criou um gabinete de informacbes a entrada da urgéncia, que é da
responsabilidade do enfermeiro facilitador da comunicagdo (EFC), que ai se encontra
distribuido. O EFC tem como funcdes, facilitar a comunicacdo entre o doente e 0s seus
familiares/pessoas significativas. Pode também registar e transmitir informacdes
pertinentes e importantes a situacao clinica, desde que autorizado pelo doente (consciente
com poder de decisdo), encaminhando para o medico assistente sempre que necessario.
A gestdo das mas noticias € complexa e exige o desenvolvimento de competéncias
comunicacionais, de modo a dar resposta a esta complexidade o servi¢o dispde de uma
sala para a comunicacgdo das mas noticias, que ndo tive possibilidade de frequentar. Cabe
ainda ao EFC, gerir a entrada de visitas nas diversas salas e areas da urgéncia, apos
autorizacdo do enfermeiro responsavel por area. O EFC conduz pessoalmente o
acompanhante junto do utente. Considero pertinente e relevante a existéncia deste
gabinete pois demonstra a preocupacdo pela familia como foco de cuidados e a

importancia do envolvimento da mesma neste processo de transi¢do salde/doenca.

Relativamente ao SMI, os familiares sdo acompanhados por um auxiliar até ao doente.
Na minha perspetiva, deveriam ser acompanhadas pelo enfermeiro, para lhes explicar os
procedimentos de assepsia antes de entrar na unidade, explicar qual o estado do seu
familiar e qual o seu meio envolvente de forma a diminuir o impacto visual aquando da
visita. De acordo com Magalhdes (2011), sendo este contexto de cuidados propicio ao
desenvolvimento da relacdo de ajuda, é fulcral que os enfermeiros apoiem os familiares
neste momento de vulnerabilidade, Meleis, citado por Magalhdes (2011), diz-nos que a
necessidade de os familiares sentirem e estarem ligados sobressai nas explicacdes das
diferentes transi¢des. O sentir-se ligado, nomeadamente aos profissionais de salde, aos
quais se podem fazer questfes e esclarecer dividas sdo indicadores importante de uma

experiéncia positiva durante a transicao.

No BO néo sdo permitidas visitas dada a especificidade do servico, no entanto, no que
diz respeito a cirurgias pediatricas, Barros, Pereira, Lages e Lopez, (2009), realizaram um
estudo onde afirmam que a ansiedade dos pais demonstra provocar mais ansiedade nas
criangas, sendo este facto prejudicial na sua recupera¢do. No mesmo estudo, concluiram
que os pais pensam que a presen¢a durante a inducdo anestésica reduz a ansiedade,
aumentando assim a seguranca e conforto da crianga. De acordo com o despacho n°

6668/2017 Diario da Republica 22 serie, n® 148, a ansiedade da crianca tende a diminuir
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quando existe suporte emocional, assim segundo a 0 mesmo despacho, o cirurgido e o
anestesista responsaveis, devem providenciar para que se reinam as condi¢6es adequadas
no sentido do pai ou mée ou de pessoa que 0s substitua, esteja presente no momento da
inducdo anestésica e durante o recobro cirargico. No BO do CHL ainda néo € possivel a
presenca dos pais na inducdo anestésica, contudo, realizei um debate, no local do EC,
acerca deste tema, de forma a sensibilizar a equipa multidisciplinar para que, futuramente,

criem condicBes de modo a que a presenca dos pais no BO seja permitida no CHL.

Os Sistemas de Informacdo em Enfermagem (SIE) tém auxiliado o trabalho dos
enfermeiros, nomeadamente no processo de concecao de cuidados e de documentacdo em
enfermagem. A sua estrutura facilita a introducéo de dados que caraterizam a condigéo
de saude das pessoas, apoio na identificacao das necessidades e tomada de decisdo clinica,
facilitando o planeamento dos cuidados, suporta o registo da implementacdo e a avaliacéo
dos cuidados. Os SIE pretendem beneficiar tanto os profissionais como os clientes, entre
outros, na medida em respondem de uma melhor forma a confidencialidade dos dados do
processo clinico, ddo um melhor apoio a andlise e decisdo clinica garantindo o acesso a
informacdo atualizada, garantem maior seguranca na prescricdo de intervencdes, e
consequentemente, a melhoria na qualidade dos cuidados. Promovem a continuidade dos
cuidados e sdo uma das vertentes consideradas na avaliagdo da qualidade dos cuidados
(Bailas, 2016).

O programa informatico utilizado no SU é o SClinico®. O processo do doente encontra-
se todo informatizado, permitindo o registo da atividade clinica relacionada com cada
episddio de urgéncia e/ou internamento, agilizando o fluxo de informacdo entre os

diversos profissionais de saude.

No BO também ¢é utilizado o SClinico®, no entanto com caracteristicas diferentes. De
modo a reduzir a mortalidade e morbilidade relacionada com procedimentos cirdrgicos,
este programa tem implementado a Lista de Verificacdo de Seguranca Cirlrgica da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Para alem do processo informatizado, também
existe o processo fisico onde constam o consentimento informado e esclarecido assinado,
a lista de esterilizacdo bem como os comprovativos de esterilizagdo dos equipamentos

utilizados na cirurgia.
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Relativamente ao sistema informéatico em utilizacdo no SMI, o B-Simple, foi criado
especificamente para integrar métodos e rotinas dos SMI. E um sistema que redne as
informacdes obtidas a partir dos monitores, das seringas, das bombas infusoras, dados
laboratoriais entre outros. Deste modo, todas as informac@es do doente relinem-se no seu
perfil. E de facil acesso e permite a consulta do diario clinico, do plano de cuidados e da
terapéutica sendo criados alertas automaticamente quando existe alteragdo da prescricdo
médica. Outra vantagem deste aplicativo é o facto de todos os farmacos com respetivas
diluicdes estarem ja introduzidos na sua base de dados, permitindo automaticamente os
calculos para o balanco hidrico. Da mesma forma, sempre que o clinico faz alteragdes no
ritmo das perfus6es ou da fluidoterapia, quando o enfermeiro toma conhecimento desta
alteracdo, o programa atualizara os volumes fazendo um balanco hidrico preciso no final
de cada turno. Em termos de plano de cuidados € utilizada a Classificacdo Internacional
para a Prética de Enfermagem (CIPE), semelhante a outros programas com 0s quais ja

estava familiarizada.

Para concluir, no que respeita as competéncias do dominio ético e deontoldgico, o
exercicio profissional que respeita estes campos € uma competéncia comum a todos os
enfermeiros, procurando que todos os nossos cuidados respeitem o0s principios da
autonomia, justica e beneficéncia, reconhecendo assim a dignidade da vida humana. As
unidades de cuidados intensivos/servicos de urgéncia tém uma complexidade tecnoldgica
capaz de prolongar a vida. Contudo em alguns casos, 0 uso de todos 0S recursos
disponiveis para manter o suporte de vida artificial torna-se infrutifero, € um adiar da
morte a custa do sofrimento prolongado. Os profissionais da equipa multidisciplinar das
unidades de cuidados intensivos confrontam-se muitas vezes com dlvidas angustiantes
relacionadas sobre o verdadeiro significado da vida e da morte. Davidas acerca de quando
avancar e/ou parar nos procedimentos de suporte vital (Moritz et al., 2008). O enfermeiro
especialista deve ter a capacidade reflexiva e critica sobre as situacfes de cuidados de
salde que diariamente suscitam duavidas, dilemas éticos, adequando respostas e

promovendo a qualidade e seguranca dos cuidados prestados.

b) Melhoria da Qualidade
De acordo co o Regulamento dos Padrées de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, regulamento 361/2015 p.17241, “Na procura

permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro especialista procura 0s
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mais elevados niveis de satisfacdo da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca

critica e ou faléncia organica”.

O CHL é acreditado pela JCI, assim € notoria a sua preocupacao pela seguranca do doente
e por todo um processo de melhoria continua. A uniformizacdo e divulgacdo de
procedimentos, a evidéncia do cumprimento de politicas institucionais com demonstragdo
de boas préticas e a disponibilizagdo de um sistema de notificacdo de incidentes estdo na

base de uma Politica de Qualidade dos Cuidados.

No CHL existe um Sistema de Notificacdo de Incidentes — “HER +” na Intranet, acessivel
a todos os profissionais, sem carater punitivo. Todos os profissionais podem notificar a
ocorréncia dos diferentes tipos de incidentes, independentemente de serem de risco
clinico ou néo clinico. Apo6s a notificacdo dos incidentes, 0 Gabinete de Gestdo do Risco
Clinico analisa-os, dando a resolu¢do dos mesmos. Segundo a DGS (2015), cabe a cada
instituicdo ser responsavel pela criacdo de estratégias de seguranca e gestdo do risco,
através da notificacdo, padronizacdo e controlo de procedimentos, gestdo de equipas e
cultura de seguranca. As metas delineadas para o final do ano de 2020 objetivam diminuir
50% em cada ano, face ao ano anterior, 0 numero de eventos relacionados com erros de
terapéutica nas instituicbes do Servico Nacional de Saude e, também, que 90% dos
estabelecimentos de satde implementem préticas seguras de medicacdo de acordo com

0S normativos nacionais.

A administracdo de terapéutica € uma atividade inerente aos cuidados de enfermagem que
exige a maxima atencao e responsabilidade, podendo resultar em consequéncias negativas
como o agravamento do estado de satde do doente quando surgem erros na administracao
de medicagdo. Errar é humano e os erros em saude acontecem e, de modo algum se
consegue extingui-los, no entanto, consegue-se diminuir a sua incidéncia, se 0s

profissionais de salde estiverem despertos para estas falhas.

As falhas associadas a identificacdo de doentes sdo causa de erros com medicacao,
transfusdes, realizacdo de meios complementares de diagnostico e terapéutica, realizacéo
de atos a pessoas erradas e outros incidentes de gravidade para os doentes (Orientagéo
018/2011, DGS, 2011).
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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 proteses e adornos, o cumprimento do jejum, bem como, a existéncia de alergias
conhecidas. Esta verificacdo é fundamental para a seguranca do utente, na medida em que
reduz o risco de aspiracdo associado ao nao cumprimento do jejum; reduz o risco de
queimadura associado a presenca de adornos, e reduz o risco de administracdo de
farmacos aos quais o utente possa desencadear uma reacdo alérgica. Tive também
oportunidade de preencher a Lista de Verificagdo de Cirurgia Segura que consiste numa
ferramenta obrigatoria 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: Sing in — Antes da inducdo anestésica; Time out — Antes de iniciar a
incisdo da pele; Sing out — antes do doente sair da sala de operacgdes; envolve todos 0s
profissionais de salde que constituem a equipa cirdrgica, traduzindo-se numa

significativa reducdo das taxas de complicagdes e de mortalidade (DGS, 2010)

Durante o ensino clinico presenciei a uma situagao de ““near miss” ou seja, um quase erro,
em que duas ampolas muito semelhantes estavam no mesmo compartimento de unidose,
apenas guando a enfermeira aspirou a ampola percebeu que ndo era da mesma cor da
ampola que pretendia aspirar. Ap0s esta situacdo os carros de medicacdo foram revistos,
e todos os enfermeiros foram alertados, via e-mail, para a possibilidade de encontrarem
ampolas semelhantes, de medicagéo diferente, no mesmo compartimento de medicacao,

no sentido de prevenir o erro.

De acordo com Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 (DGS, 2015) —
a melhoria da seguranca dos doentes € uma responsabilidade de equipa, que mobiliza as
competéncias individuais de cada um dos seus elementos e implica a gestdo de todas as

atividades.

A gestdo dos riscos associados a prestacdo de cuidados de saude &, assim, um processo
de grupo, tendo como objetivo garantir a maior seguranca possivel dos doentes, evitando

incidentes, que podem ser frequentes, por vezes graves e frequentemente evitaveis,
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suscetiveis de comprometerem a qualidade do Servigo Nacional de Salde. A causa destes
incidentes raramente est& associada a falta de competéncia técnica dos profissionais, mas
sim a defeitos de organizacdo, de coordenacdo ou de comunicagdo, que revelam baixo
indice de politica institucional de identificacdo de riscos especificos havendo evidéncia
clara de que o risco de ocorrerem erros é dez vezes superior nas institui¢cbes que descura
0 investimento nas boas préaticas 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 Servico Nacional de Salde. (Despacho n°
1400A/2015).

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, encontra-se aprovada pelo
Despacho n.° 5613/2015, de 27 de maio, tem como principal missdo potenciar e
reconhecer a qualidade e a seguranca da prestacdo de cuidados de salde, para garantir 0s
direitos dos cidadaos na sua relagdo com o sistema de satde. Neste sentido, as prioridades
estabelecidas obrigam ao reforco das seguintes acdes: 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 seguranca, reconhecimento da qualidade das unidades de salde e informacéo
transparente ao cidadao e aumento da sua capacitagdo (DGS, 2015).

O Plano Nacional para a Seguran¢a dos Doentes 2015-2020, Integrado na Estratégia
Nacional e coordenado pelo Departamento da Qualidade na Saude da DGS para a
Qualidade da Saude, visa a prevencdo de incidentes associados a prestacdao de cuidados
de salde e constitui-se como um instrumento de apoio a gestores e clinicos na aplicacdo
de boas praticas de seguranca. Cada instituicdo de saude é responsavel por garantir a
implementacdo e acompanhamento das acGes identificadas e o cumprimento dos
calendarios estabelecidos, assegurando a boa gestdo dos recursos envolvidos (DGS,
2015). Este plano pretende atingir os seguintes objetivos estratégicos: aumentar a cultura
de seguranca do ambiente interno, aumentar a seguranc¢a da comunicagdo, aumentar a
seguranga cirdrgica, aumentar a seguranga na utilizacdo da medicacdo, garantir a
identificacdo inequivoca dos doentes, prevenir a ocorréncia de quedas, prevenir a
ocorréncia de ulceras de presséo, garantir a pratica de notificacdo, analise e prevencéo de

incidentes e prevenir e controlar as infegdes e as resisténcias aos antimicrobianos.
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Neste sentido, as Comissfes da Qualidade e Seguranca existentes em todos os hospitais
devem mencionar nos seus planos de agdo anuais atividades que visem alcangar 0s
objetivos estratégicos acima descritos. Neste sentido, geri sempre a minha prestacdo de
cuidados reduzindo a probabilidade de ocorréncia do erro humano, preveni riscos

relacionados com o ambiente e promovi um meio fisico seguro.

Um dos indicadores de qualidade dos servigos passa pela prevencéo de ulceras de presséo,
no SMI ¢ avaliado este risco uma vez por dia através da escala de Braden, no turno da
manhd, sendo uma grande percentagem das avaliacdes de alto risco. Tal como nos diz
Mattia et al. (2010), os doentes criticos internados em SMI para além dos fatores
extrinsecos, apresentam fatores intrinsecos que aumentam o risco de desenvolver uma
Ulcera de pressdo, tais como a imobilidade, alteragdes a nivel sensorio-motor; e da
nutricdo, alteracbes hematopoiéticas, diabetes, disfuncdo circulatoria, incontinéncia fecal
e urinaria e farmacos vasoativos. Neste sentido, todas as camas tém colchdes de pressdo
alternada, aspeto fundamental para a prevencao de ulceras de pressédo, mas ainda assim
tive sempre em atencao de verificar em todos os turnos se os colchdes estavam a funcionar
adequadamente e recorri a utilizacdo de medidas preventivas de modo a reduzir ou

minimizar lesoes.

No SU a realidade é diferente, devido a grande afluéncia do servico e falta de vagas em
internamento, constatei que o tempo de permanéncia dos doentes no servigo, muitas vezes
ultrapassa os quatro dias. O facto de estarem deitados em maca ndo lhes proporciona o
conforto desejavel, levando assim a um grande risco de aparecimento de Ulceras de
pressdo. Neste sentido, prestei cuidados preventivos, adotando as medidas adequadas de
forma a contrariar o seu aparecimento, tendo em conta o procedimento interno de

prevencdo de ulceras de presséo.

Relativamente ao risco de Ulcera de pressdo, no BO ndo € avaliado este risco, sendo que
todos os doentes sdo considerados de alto risco. Assim tive sempre em atencdo a
utilizacdo de medidas preventivas de modo a reduzir ou minimizar lesdes, como 0s
posicionamentos de acordo com o alinhamento corporal e a proteger os pontos de pressao
recorrendo ao uso de dispositivos de gel. Scarlatti, Michel, Gamba e Gutiérrez (2011),
corroboram esta ideia afirmando que as Ulceras de pressdo sdo um dos principais
indicadores da qualidade dos cuidados no periodo peri operatdrio e por isso todos 0s

doentes devem ser considerados de alto risco para o desenvolvimento de Ulceras de
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pressdo, devendo sempre serem utlizadas medidas preventivas. No entanto, existe um
grupo de enfermeiros no BO a trabalhar no sentido de desenvolver uma escala de
avaliacdo de risco para o desenvolvimento de lesbes decorrentes do posicionamento

cirurgico.

A semelhanca da prevencéo de Glcera de pressdo, também a prevencdo de queda esta
integrada no Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020. Este risco nédo é
avaliado na SMI nem no BO dado que a maioria dos doentes estdo sob sedacédo e
curarizacdo, ou ndo realizam levante. No SU o risco de queda é avaliado aos doentes que
estdo em macas, através da escala de Morse, quando o doente apresenta elevado risco é
aplicado um autocolante na pulseira de identificacdo de modo a que os profissionais
figuem mais despertos e tomem medidas preventivas de forma a prevenir quedas.
Perspetiva-se que até 2020 95% das instituicbes de salde adotem préaticas para a
prevencdo 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).

No decorrer dos estagios tive necessidade e preocupacéo constantes de recorrer a pesquisa
bibliografica, bem como, a conteudos lecionados durante a componente tedrica deste
curso, permitindo-me refletir e tomar decisdes fundamentadas, promovendo a melhoria
da qualidade dos cuidados. Segundo o artigo 109° do CDE, o enfermeiro procura em todo
0 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 mudancas de atitude promovendo a melhoria da qualidade dos cuidados (OE,
2015).

c) Dominio da Gestéo de 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 articulacdo na
equipa multiprofissional, bem como adotar a lideranca e a gestéo dos recursos as situagoes
e ao contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados (Regulamento n.° 122,
2011).

O regulamento 101/2015 que define o perfil de competéncias do enfermeiro gestor, como

0 enfermeiro que detém um conhecimento efetivo, no dominio da disciplina de
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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 salde, garante o cumprimento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem. E considerado o motor do desenvolvimento profissional (técnico-cientifico
e relacional) da sua equipa, da construcdo de ambientes favoraveis a pratica clinica e da
qualidade do servigo prestado a pessoa, 0 gestor de pessoas, de cuidados, da adequagédo
dos recursos, da formacao, do risco clinico, da mudanca, das relagdes profissionais, dos
conflitos, entre outros (OE, 2015).

A OE (2001), considera que o dominio da gestdo é considerada da area de competéncias
do enfermeiro e assume-se com grande relevancia para a manutencdo de um padréo
elevado na qualidade dos cuidados prestados uma vez que estes sao avaliados, ndo apenas

pelos ganhos em salude, mas também pelos recursos utilizados na prestacdo dos mesmos.

De acordo com a Norma para Célculo de Dotacdes Seguras dos Cuidados de
Enfermagem, a dotacdo adequada de enfermeiros e o seu nivel de qualificacdo e perfil de
competéncias, sdo aspetos fundamentais para atingir indices de seguranca e de qualidade
dos cuidados de saude para a populacéo alvo e para as organizacGes, devendo para isso
serem utilizadas metodologias e critérios que permitam uma adequacdo dos recursos
humanos as reais necessidades de cuidados da populacéo. N entanto, o calculo da dotagdo
de enfermeiros ndo pode limitar-se ao critério do nimero de horas de cuidados por doente
e por dia ou a tempos medios utilizados em determinados procedimentos, sendo
consensual que que a defini¢do de um racio apropriado deve considerar, também aspetos
como as competéncias profissionais, a arquitetura da instituicdo, a desconcentracdo de
servigos, a formacao e a investigacao a realizar (Regulamento n® 533/2014).

Assim, o célculo das dotagbes em enfermagem visa estabelecer quantitativa e
qualitativamente o equilibrio entre a equipa de enfermagem e as necessidades de
cuidados. A formula preconizada varia de acordo com os diferentes servigos. Deve
promover-se a avaliacao das horas de cuidados necessarias atraves dos diferentes sistemas
de célculo para consensualizar o correspondente valor de referéncia das horas de cuidados

necessarios.

No SU a equipa de enfermagem € constituida por 82 enfermeiros, sendo distribuidos 15
por cada turno nas diversas areas (Triagem: 1; Vermelha: 1; Laranja: 3; Amarela: 4;
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Verde: 3; Verde 2: 1; Roxa (area de Orto trauma): 1; Gabinete de Informacdes: 1, e
Coordenador: 1. Os coordenadores sdo um grupo de enfermeiros previamente definidos
pelo enfermeiro chefe. E de salientar que a area Verde 2 é a antiga area de contingéncia
que funciona das 8:00 horas as 20:00 horas, para o atendimento exclusivo de doentes
independentes cuja cor de triagem atribuida é verde ou azul. Também o gabinete de
InformagGes s6 funciona 16 horas/dia, das 8:00 as 24:00 horas. Esta distribuicdo de
recursos humanos € realizada pelo enfermeiro chefe, no entanto, em detrimento da
afluéncia de doentes, o coordenador mobiliza os recursos (entre as diversas areas), de
modo a colmatar as necessidades do servico. O método de trabalho utilizado é o0 método

individual.

No decorrer do estagio tive a oportunidade de colaborar com o Enfermeiro Coordenador
na gestdo dos recursos materiais € humanos do servi¢o. De acordo com a Ordem dos
Enfermeiros (2015), dispondo as equipas dos servi¢os de urgéncia de profissionais com
competéncias de enfermagem a pessoa sem situacao critica, deverdo ser estes a exercerem
as funcdes de chefes de equipa, o que nao se verifica no CHL, pois o cargo de enfermeiro
coordenador ¢é atribuido aqueles que demonstrem perfil e competéncias para esta fungédo
(CHL, 2014), nomeadamente, um tipo de lideranca emergente, capaz de alcancar
resultados e simultaneamente satisfazer os seus pares. Assim a maioria dos coordenadores

é reconhecida pela sua personalidade e ndo pela sua formacao.

Colaborei na reposicdo do stock de medicamentos, realizei pedidos a farmacia de
medicamentos sujeitos a justificacdo clinica, na verificacdo dos prazos de validade, na
gestdo, manutencdo e acondicionamento dos materiais e equipamentos do servico. Esta
funcdo na area de gestdo foi uma nova competéncia adquirida no meu processo de

aprendizagem dado que no dia-a-dia ndo exerco estas funcdes.

No SMI, a distribuicdo é efetuada diariamente no turno da manhd, e ndo é tido em conta
a pontuacdo obtida através do Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) 28 (No
turno da tarde, cada enfermeiro, tem que efetuar o preenchimento do TISS 28 na
plataforma B-Simple). De acordo com Junior, Salgado e Chianca (2012) o TISS 28 é um
instrumento desenvolvido para calcular a gravidade do doente e a carga de trabalho de
enfermagem em unidade de tratamento intensiva, com base na quantificacdo de
intervencdes terapéuticas medicas e de enfermagem. Assim, verifiquei que o objetivo do

preenchimento do TISS 28 ndo é cumprido, levando a discrepancias em termos de horas
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de cuidados de enfermagem.

O SMI tém um racio enfermeiro/doente flexivel de acordo com os niveis de cuidados
necessarios a prestar aos doentes, e de acordo com perfil, misséo e carteira assistencial.
Na prestacdo direta dos cuidados de enfermagem aos doentes, tal como referido na Norma
para o Célculo de Dotagdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem, recomendam-se 0s
racios minimos de 1 enfermeiro para 2 doentes. Este racio foi sempre verificado na SMI
do CHL.

Ja a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI), utiliza uma metodologia
diferente para o calculo das dota¢Ges seguras em enfermagem. Para a SPCI, as Unidades
de Cuidados Intensivos classificam-se em trés niveis de cuidados. Esta classificacdo é
ainda hoje adotada pela DGS, sendo que o calculo das dotacGes seguras deve atender aos

seguintes racios:

Nivel | — Visa basicamente monitorizagdo, normalmente ndo invasiva. Pressupde
capacidade de assegurar manobras de reanimacdo e a articulagio com outras

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

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

— 1 enfermeiro / 1,6 doentes;

Nivel 111 - 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 111 s&o UCI polivalentes — 1 enfermeiro / 1 doente. (OE, 2014).

Com o intuito de alcancar os objetivos relacionados com a gestdo, acompanhei a
enfermeira coordenadora do SMI, tanto na gestdo de recursos humanos como matérias:
contabilizacdo e pedido de estupefacientes; contabilizacdo de material esterilizado;
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reposicdo de armarios, carros de apoio e de emergéncia; pedido de esterilizagcdo e
farmécia; gestdo dos medicamentos que carecem de justificacdo; gestdo das trocas dos
enfermeiros; verificacdo das temperaturas do meio ambiente e frigorificos; Tive ainda a
possibilidade de colaborar com a senhora enfermeira chefe, Luisa Santos, na elaboracao
de horérios da equipa de enfermagem e na realizagdo da distribuicdo dos enfermeiros

pelos doentes.

O BO 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 situacdes de

elevado risco, com a responsabilidade de responder as necessidades do doente cirdrgico.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2014), no BO considera-se a existéncia de
Enfermeira Circulante, Instrumentista e de Anestesia, em cada sala operatoria. Nas
Unidades de Recobro P6s-Anestésico, devem ser alocados no minimo dois enfermeiros,
devendo o récio, em func¢do da intensidade dos cuidados necessarios e das caracteristicas

especificas dos utentes, ser de 1 enfermeiro por cada 3 a 6 utentes.

Tal como descrito no Parecer da Ordem dos Enfermeiros 360/2011, (OE,2011), quando
se encontram trés enfermeiros afetos a uma sala de operacgdes e na necessidade emergente
de realizar uma nova intervencdo cirargica noutra sala, cada uma delas deve funcionar
com um enfermeiro circulante, para garantia da seguranca da pessoa intervencionada e da
equipa de salde, sendo as restantes areas de atuacdo — instrumentista e anestesista —
assegurados pelos restantes dois enfermeiros, conforme decisdo do enfermeiro
responsavel pela gestdo de enfermagem, com ponderacdo dos diversos riscos. Para a
Associacdo dos Enfermeiros de Sala de Operacdes Portugueses (AESOP) (2006), as
equipas de BO devem ser dotadas de enfermeiros suficientes e perfeitamente aptos a
desempenhar qualquer umas das func¢des anteriormente referidas, contudo, estas devem

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

Esta gestdo é realizada pela enfermeira Chefe, com o auxilio da enfermeira coordenadora.
Durante o EC néo realizei nenhum turno no ambito da gestdo de recursos humanos, no
entanto tive oportunidade de realizar um turno no ambito da gestdo de recursos matérias,

sendo responsavel por entregar e receber o material cirdrgico proveniente do exterior.
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Neste turno, colaborei na gestdo, manutencdo e acondicionamento dos materiais e
equipamentos do servico e na verificacdo dos prazos de validade dos solutos de todas as

salas operatorias.

Em suma, a gestdo visa uma melhoria continua da qualidade, num processo em que se
pretende atingir a maxima eficiéncia, sem p6r em causa a qualidade dos cuidados
prestados (Machado, 2013).

d) Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
O desenvolvimento de competéncias na area da prestacdo de cuidados foi a area que
assumiu mais importancia, na minha formagdo, como futura enfermeira especialista

tornando-se um verdadeiro desafio.

Ao longo do ensino clinico procurei dinamizar e estimular a troca de experiéncias e
conhecimentos resultantes da pratica profissional, promovi a discusséo de casos clinicos
com os enfermeiros orientadores. Conforme refere Serra (2008), o ensino clinico é visto
como local privilegiado de pratica reflexiva, em que os estudantes de enfermagem
realizam um exercicio mental na acdo e sobre a a¢do, e nunca numa logica rotineira e

mecanica.

A prestacao de cuidados ao doente critico carece de um pensamento rapido, agilidade e a
capacidade de resolucdo rdpida de problemas inesperados onde as exigéncias sao
inimeras, e o tempo limitado dada a condi¢éo clinica do doente (Silva, Queiroz, Freitas
& Faria (2011).

Neste sentido, considero que durante a prestacdo de cuidados ao doente critico, é
necessario um dominio aprofundado de saberes, capacidade de lidar com o imprevisto,
capacidade de observacdo e anélise, rapidez no estabelecimento de prioridades e acao,
sendo assim fundamental a consciencializagdo da tomada de deciséo para a qualidade dos

cuidados prestados.

A tomada de deciséo é definida como a etapa final do raciocinio clinico na resolucao de
problemas, componente fundamental na pratica de Enfermagem, onde € necessario
realizar uma gestdo adequada das dificuldades, com base num adequado julgamento
clinico (Banning, 2008; Loke et al., 2014; Paiva & Silva, 2011). Tem por base trés
requisitos fundamentais: a existéncia de conhecimentos na area de atuagéo; a existéncia
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de habilidades de pensamento, de forma a aplicar os conhecimentos de forma efetiva; e
uma percecdo adequada sobre a situacdo ou problema (Dowding et al., 2011; Johansen &
O’Brien, 2016).

O processo de tomada de decisdo é complexo e deve contemplar as seguintes etapas:
identificacéo e definigdo do problema; desenvolvimento de objetivos; procura dos dados/
factos; desenvolvimento de um modelo avaliacdo das alternativas e selecdo da melhor

solucdo; e implementacéo da deciséo ou planeamento do curso da acdo (Mustafa, 2013).

De acordo com Johansen e O’Brien (2016), a tomada de decisdo pode ser definida por
seis atributos que identificam e definem o conceito: intuicdo e andlise, heuristica
(simplificacdo de uma decisdo complexa, minimizando o esforgo associado ao processo
de tomada de decisdo), experiéncia, conhecimento, raciocinio clinico e pensamento

critico.

A OE (2007) afirma que 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. Assim como futura enfermeira especialista, considero que o

pensamento critico é fundamental na tomada de decis&o.

No decorrer deste ensino clinico, pude constatar que no processo de tomada de deciséo
ética, estd bem presente na equipa multidisciplinar o principio da beneficéncia. Na sala
de emergéncia assisti a decisdo de prestar apenas cuidados de conforto a doentes com
idade avancada em fase terminal e a ndo utilizacdo de medidas invasivas que iriam apenas
prolongar o sofrimento. Ainda em sala de emergéncia, observei uma jovem, vitima de
acidente de viacdo que tinha na sua posse substancias suscetiveis de serem drogas, assim
no que diz respeito as situacdes que requerem enquadramento juridico, pude assistir a
recolha de todos os elementos que a lei obriga em caso de acidentes de viacdo, como

colheita de sangue para despiste do uso substancias psicotropicas.

A prestacdo de cuidados de enfermagem em sala de emergéncia tornou-se uma grande

oportunidade para testar a minha capacidade de atuar face a situagdes geradores de stress.

Durante o estagio na SMI pude experienciar, uma situacdo de uma pessoa com um
acidente vascular cerebral hemorragico extenso — sem indica¢do para cirurgia (pela
neurologia), a equipa de saude informou a familia do mau prognostico clinico, e

39



posteriormente realizou o encaminhamento dos familiares para receberem ajuda do
psicélogo. O doente encontrava-se ventilado com parametros ventilatorios elevados e
com reatividade pupilar comprometida, aguardava-se que o doente entrasse em assistolia.
Este intensivissimo terapéutico comprometeu o principio da beneficéncia, tendo sido
assunto de reflexdo por parte da equipa de enfermagem. Relativamente a transmissao de
mas noticias as familias, foi uma situacdo transversal em todos os campos de estagio, com

mais enfase no SU e na SMI.

Os enfermeiros ao assumirem um contacto prolongado e privilegiado com o doente séo,
muitas vezes, 0s transmissores da ma noticia, devendo repetir a informacéo as vezes que
forem necessarias para que possa ser percebida, assimilada e aceite (Allen & Brock,
2000).

A comunicacdo de mas noticias pressupde dificuldades acrescidas e a capacidade para
uma adaptagdo para uma realidade infeliz (Ferrel & Coyle, 2010). Neste sentido, criou-
se um protocolo facilitador para estas situagdes: 0 modelo de comunicacdo de Buckman.
Este constitui um protocolo orientador para a transmissdo de mas noticias e compreende
seis passos (Barbosa & Neto, 2010):

e Conseguir o ambiente correto — sera necessario determinar o contexto no qual
vai decorrer a entrevista, saber quem deve informar, quando e onde;

e Descobrir o que o doente ja sabe — as suas respostas irdo proporcionar uma
informacdo extremamente valiosa sobre o nivel de compreenséo de tudo o que o
envolve;

e Descobrir o que o doente quer saber — compreender o seu desejo, respeitando
se for caso disso, a sua relutancia em ser informado;

e Compartilhar informacédo — a verdade constitui um processo que devera ser
fornecido em pequenas proporcdes, dando tempo ao doente para assimilar as
constantes alteraces do seu estado de salde;

e Responder as emocgdes do doente - € um dos elementos cruciais e pressupde a
identificacdo e validacdo de emogdes;

e Organizar e planificar — implica a elaboragdo de um plano gerido em funcao das

necessidades do doente, prevenindo o sofrimento.
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Estes seis passos pretendem constituir uma ajuda para o profissional de satde, mas ndo
podemos esquecer que cada doente é Unico e detentor de necessidades multifatoriais

(fisioldgicas, seguranca, relacionamento, estima e realizacdo pessoal).

O modelo de comunicacdo de Buckman constitui para o enfermeiro um excelente foco
orientador para a realizacdo de uma atividade tdo complexa quanto obrigatoria Transmitir
uma ma noticia é um processo complexo e que exige do enfermeiro uma profunda
sensibilidade, empatia, profissionalismo e muito treino. E aceitavel que nem sempre
consiga corresponder da melhor forma as necessidades do doente, uma vez que também
ele vivencia o processo de forma particular e intensa. Assim, o enfermeiro deve constituir-
se como uma ajuda que permita ao doente e sua familia minimizarem o sofrimento num

processo gque tem tanto de doloroso quanto dificil (Ribeiro, 2013).

Neste sentido, desenvolvi ndo s6 competéncias técnicas, mas sobretudo competéncias
pessoais como assertividade, autoconhecimento e “inteligéncia emocional” tendo
consciéncia do stress ou medo e controla-lo, melhorando os niveis de ansiedade para que
0 meu desenvolvimento profissional ndo fosse afetado. Bronfenbrenner (2012) citado por
Carvalho (2016), refere que as pessoas em desenvolvimento vivenciam uma transicdo
ecoldgica sempre que a posi¢cdo da pessoa no meio ambiente é alterada em resultado de

uma mudanca de papel, ambiente ou ambos.

Foi no decorrer do estagio, com a aquisicdo de conhecimentos técnicos e cientificos, e
com a discussdo, identificacdo, e avaliacao de cuidados, com os elementos da equipa, que
desenvolvi competéncias nesta area. Juntamente com 0s meus orientadores, criamos
varios momentos de aprendizagem e de partilha de conhecimentos, que considero terem

sido imprescindiveis para 0 meu crescimento pessoal e profissional.

2.2 COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
EN/FERMAGEM EM PESSOA EM SITUACAO CRITICA

As Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica foram regulamentadas ap0s a aprovacdo, por unanimidade em
Assembleia Geral da OE a 20 de novembro de 2010, da Assembleia de Colégio da
Especialidade de Enfermagem Médico-Cirargica. O seu principal objetivo passa por

definir as competéncias especificas, que juntamente com as competéncias comuns
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anteriormente descritas, formam o conjunto de competéncias clinicas especializadas

destes profissionais.

Nos paragrafos que se seguem serdo descritas as competéncias especificas, desenvolvidas

durante os ensinos clinicos.

a) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica
Os cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situacdo critica sao altamente
especializados e prestados de forma continua, permitindo manter as funcfes basicas da
vida, prevenir complicagdes e limitar incapacidades, com vista a sua recuperagao total.
Exigem observacdo, colheita e procura de dados, de forma continua e sistematizada, de
forma a conhecer a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente
as complicacdes, de assegurar uma intervencdo concreta, eficiente e em tempo Util
(Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Pessoa em
Situagdo Critica, Artigo 4°).

O enfermeiro especialista apresenta um conhecimento aprofundado num dominio
especifico que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo,
traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo
de intervencio especializado (OE, 2007). E fundamental na resposta as necessidades
especificas do doente critico, na prestacdo de cuidados seguros e qualificados. 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).

Relativamente ao ensino clinico no SU, pude observar o sistema de triagem de
Manchester, verifiquei os fluxogramas e discriminadores, a atribuicdo de prioridades e o
respetivo encaminhamento. No SU do CHL existe uma grelha de encaminhamento,
elaborada pelo Diretor de Servico, de acordo com o fluxograma/discriminador escolhido.
A triagem e a consequente atribuicdo de prioridades nem sempre sdo lineares e muitas
vezes carecem de algum discernimento e conhecimento de modo a detetar precocemente

focos de instabilidade.
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Jesus (2008), citado por Fernandes (2010), realca o facto do enfermeiro triador ser o
primeiro rosto da equipa prestadora e o seu acolhimento inicial, pode influenciar a

percecdo do doente acerca da prestacdo dos cuidados seguintes.

As situacbes mais frequentes no ambito do doente critico, foram as do foro de trauma
(politraumatizados), neuroldgico (Acidente Vascular Cerebral - AVC), médico (Edema
Agudo do Pulmdo, Enfarte Agudo do Miocardio, insuficiéncias respiratorias,
intoxicacOes, alteracbes metabdlicas) e cirargico (abdomen agudo, hemorragias

digestivas, choque).

No decurso do ensino clinico tive a oportunidade de prestar cuidados em equipa, a doentes
em estado critico do foro médico, cirdrgico, e de trauma, com risco imediato de vida, na
sala de emergéncia. Presenciei situaces de paragem cardio respiratdria, insuficiéncias
respiratorias, doentes politraumatizados, bradicardias, enfarte agudo do miocardio,

choque hipovolémico entre outras.

Colaborei na colheita de dados dos doentes, através de uma avaliagdo rapida das fungdes
vitais, baseando-se numa nomenclatura internacional de avaliacdo primaria e sistematica
composta por A (via aérea), B (ventilacdo), C (Circulacéo), D (disfuncéo neuroldgica), E
(exposicéo), tendo realizado registos através da mesma nomenclatura. Considero que esta
abordagem é uma ferramenta essencial na avaliacdo inicial do doente critico, ja que ajuda

a determinar a gravidade do quadro e a priorizar intervengdes clinicas.

No SU do CHL estdo implementadas a Via Verde AVC e a via Verde Coronaria, a Via
Verde Sepsis estd ainda em implementacdo. A Via Verde é definida, pela DGS (2017),
como uma estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento e tratamento mais
adequado e planeado nas fases pré, intra e inter-hospitalares, de situacdes clinicas mais
graves que importam ser especialmente valorizadas pela sua importancia para a satde da
populagéo. N&o tive oportunidade de observar a ativagédo da Via Verde AVC uma vez que
durante o EC na sala de emergéncia ndo foram observados AVC’s. No entanto, foi
possivel observar a ativagdo da Via Verde Coronaria, no caso de uma pessoa com um
quadro de sintomas compativel com o diagnéstico de um enfarte agudo do miocéardio.
Neste caso, o doente chamou ajuda imediatamente ap6s o inicio dos sintomas, a equipa
do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), realizou um contacto prévio com
a equipa da SE de forma a dar inicio a ativacdo da via verde. Posteriormente foi
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contactado o médico cardiologista a fim de ativar a equipa de hemodindmica e realizar a
revascularizacdo miocéardica. Segundo a DGS, todo o circuito deve ser iniciado com o
contacto com o Numero Europeu de Emergéncia (112) o que levara o Centro de Orientagéo
de Doentes Urgentes (CODU) a desencadear todo um conjunto de procedimentos com vista
ao transporte emergente, via INEM, conducente ao acesso da pessoa suspeita de AVC ou
Enfarte Agudo do Miocéardio (EAM), ao tratamento adequado e no mais curto intervalo
de tempo (Norma n° 015/2017, DGS, 2017).

Na minha opinido, a existéncia destas Vias Verdes sdo vantajosas na medida em que
permitem reconhecer determinados sintomas atempadamente permitindo 0
encaminhamento adequado, nestas situacGes graves, em que todos 0s minutos s&o
importantes. A Coordenacdo Nacional para as Doencas Cardiovasculares (2007),
corrobora esta ideia afirmando que as Vias Verdes sdo vantajosas na medida em que
promovem o envolvimento da populacéo e dos profissionais de salde, o reconhecimento
precoce de sinais de alarme, o conhecimento dos mecanismos de pedido de ajuda, a
sistematizacdo das primeiras atitudes de socorro, a definicdo do encaminhamento para a
unidade de saude mais adequada e com melhores condicdes de tratamento definitivo, a
definicdo das diversas responsabilidades técnicas, das varias recomendacdes e protocolos

clinicos, de sistemas de informac&o e indicadores de avaliacdo e monitorizacao.

Na prestacdo de cuidados no SU, tive em conta o controlo da via aérea, a respiracéo, a
circulacdo com controlo de hemorragia através da administracdo de fluidoterapia,
farmacos para reposicdo da volémia, vigiando a existéncia de hemorragias externas
visiveis, e existéncia de sinais e sintomas de hemorragia interna. Avaliei o estado
neurolégico através da avaliacdo da escala de coma de Glasgow e procedi a avaliacdo das
pupilas. Estes procedimentos podem levar a exposicdo do doente, pelo que foram

realizados com controlo da temperatura e atendendo a privacidade da pessoa.

Relativamente as situacOes de paragem cardiorrespiratoria, tive a possibilidade de realizar
0 debriefing apds a resolucdo dos casos, no sentido de refletirmos em equipa sobre a
gestdo/resolucdo destes. O debriefing é considerado como uma ferramenta educacional
com base nos principios da teoria de aprendizagem de adultos através de determinado
evento, com o intuito de gerar uma discusséo referente a vivéncia no cenario (Sherbino,
Frank, Lee & Bandiera, 2006). Na educacdo em saude e fundamental, pois é onde

geralmente ocorre o processo de feedback e onde a aprendizagem €, muitas vezes,
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esclarecida e traduzida em pontos essenciais para a reflexdo e as orientacfes para a pratica
futura (Yarris, 2009, 2014).

Pode ser visto também como uma conversa sobre uma situacéo, onde qualquer observacao

clinica e lacunas sdo abordadas (Rudolph, Simon, Rivard, Dufresne & Raemer, 2007).

A identificacdo precoce das situacOes de risco de vida e a definicdo de prioridades, séo
aspetos fundamentais para o sucesso da intervencdo no doente em estado critico. Por
vezes, 0s doentes que se encontram noutras areas, tém risco de instabilidade
hemodinamica, pelo que tém necessidade de ser transferidos para a sala de emergéncia.
Assim, é fundamental o enfermeiro estar atento a todos os sinais e sintomas de

instabilidade a fim de prestar cuidados atempadamente.

A sala de emergéncia esta destinada para o atendimento de doentes urgentes/emergentes,
permitindo a assisténcia imediata e diferenciada a pessoa em situacdo critica. Segundo a
DGS (2001) a sala de emergéncia existe para o atendimento ao doente em risco iminente

de faléncia multiorganica ou morte.

Neste sentido, apds a conclusdo da abordagem inicial e diagndstica o doente é transferido
para o local mais apropriado no sentido de dar continuidade ao seu tratamento. O seu
destino pode ser, entre outros, outra area do SU ou o Bloco Operatorio. No caso da
adequada continuidade dos cuidados requerer um nivel mais diferenciado de cuidados
como Ventilagdo Mecénica Invasiva (VMI)/Ventilagdo Mecanica Néo Invasiva (VNI),
monitorizacao invasiva, técnicas de substituicdo renal, ou caso o doente apresente elevada
instabilidade elétrica ou hemodinamica sera transferido para a Unidade de Medicina

Intensiva.

De acordo com o Procedimento de Transferéncia e Transporte Interno de Doentes (CHL,
2011), a ativagdo do transporte deve ser com base no “Sistema de Avaliagdo de Doentes
para Transporte” no qual se atribui um score, que define o tipo de acompanhamento
profissional necessario (enfermeiro ou médico e enfermeiro). Neste sentido, observei uma
utente que estava a ser transferida para o Centro Hospitalar de Coimbra acompanhada por
enfermeira. ApoOs entrada na ambulancia a utente alterou o seu estado de consciéncia,

tendo necessidade de cuidados emergentes, voltou a sala de emergéncia, a nova ativagao
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do transporte, conduziu a alteragdo do score de transporte tendo entéo sido acompanhada

por médico e por enfermeiro.

Como ja referido anteriormente, o SU esta assente numa perspetiva curativa cuja missao
consiste na prestacdo de cuidados de salde dirigidos a situacfes urgentes e emergentes.
No entanto, observei que cada vez mais, este servico é confrontado com pessoas que se
encontram em processos de fim de vida e que exigem dos profissionais de salde cuidados
de conforto e a ndo realizacdo de técnicas invasivas de forma a prolongar o sofrimento.
Julgo que a equipa multidisciplinar do SU ndo esta preparada para prestar cuidados
paliativos, e 0 modelo de organizac¢do do SU dificultam o cuidar em fim de vida. Moura
(2017), corrobora esta ideia afirmando que os doentes em fase terminal no SU, exigem
uma mudanca na sua filosofia de cuidar, exigindo recetividade para a mudanca/inovacéo
das préticas clinicas. Responder as maltiplas exigéncias da pessoa em fim de vida e
familia no servigo de urgéncia, transcende a légica e o racionalismo, a solucéo encontra-

se nos cuidados paliativos, cujo objetivo é oferecer cuidados ativos e organizados.

A DGS define dor como uma experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve a
componente sensorial e também uma componente emocional da pessoa que a sofre.
Assim, é fundamental que a dor e os efeitos da sua terapéutica sejam valorizados e
sistematicamente diagnosticados, avaliados e registados pelos profissionais de salde,
como norma de boa pratica, altamente humanizante, na abordagem da pessoa (Circular
Normativa n° 9/ 2003).

Conforme descrito nos 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 implementagéo de instrumentos e de
protocolos terapéuticos — medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas - para
alivio da dor” (OE, 2011, p. 6).

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

intervir na promog&o de cuidados que a eliminem ou reduzam para niveis considerados
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aceitaveis pelo doente. Partindo da premissa que a prestacdo de cuidados de enfermagem
visa a promocdo do bem-estar, cabe ao enfermeiro avaliar, diagnosticar, planear e
executar as intervencdes, sejam estas da esfera autdbnoma ou interdependentes,

necessarias de forma a diminuir ou eliminar a dor.

De modo a conferir importancia a problemética da dor, a DGS estabeleceu a Dor como
5° Sinal Vital e determinou como obrigatorio realizar, sistematicamente, a avaliacéo, o
registo da sua intensidade, com recurso a escalas de avaliagdo de dor como a Escala
Visual Analdgica, a Escala Numérica, a Escala Qualitativa ou Escala de Faces (Circular
normativa n°9/2003).

No SU, de acordo com o procedimento interno de avaliacdo da dor, o enfermeiro deve
avaliar e reavaliar a dor regularmente, tendo por base 5 escalas: Visual Analdgica;
Numérica; Expresses Faciais; Verbal e a PAINAD (Pain Assessement in Advanced
Dementia), esta Ultima permite avaliar a dor em repouso e durante os cuidados sem
necessidade de conhecer as manifestagdes habituais da pessoa, sendo indicada para
avaliar a dor em idosos ndo comunicantes com dor aguda ou persistente, sendo facil de
compreender e utilizar. E constituida por cinco itens de avaliagdo: padrdo respiratorio,

vocalizagdo negativa, expresséo facial, linguagem corporal e a necessidade de consolo.

Freitas, Vieira, Torres e Pereira (2009), corroboram a necessidade de avaliacdo da dor,
defendendo que para além de manifestac@es verbais, a dor conduz a todo um conjunto de
manifestacdes fisioldgicas como taquicardia, hipertensdo arterial, dilatacdo pupilar,

taquipneia, palidez cutanea, que podem agravar o estado hemodinadmico do doente critico.

Assim, durante os ensinos clinicos recorri a varias medidas para alivio da dor,
principalmente farmacoldgicas sob prescricdo médica, no entanto, também utilizei
medidas ndo farmacoldgicas como o0s posicionamentos, massagens de conforto e
crioterapia. No EC no BO, apercebi-me que tratando-se de um periodo pds-operatorio, a
dor estd muitas vezes presente e portanto, nestas situacdes as medidas farmacoldgicas sdo

as mais utilizadas e muitas vezes eficazes.

O Plano Nacional de Luta Contra a Dor (DGS, 2001) comprova a ideia supra citada,
recomendando que a terapéutica da dor deve envolver ndo sé medidas farmacoldgicas,

mas também, medidas ndo farmacologicas, tais como: a reeducacdo do doente,
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estimulagdo elétrica transcutanea, técnicas de relaxamento, a abordagem cognitivo-

comportamental, exercicio ativo e passivo, entre outras.

Também Pimenta (2000), considera que o controlo da dor € mais eficaz quando envolve
varias intervencdes, farmacologicas e ndo farmacologicas. Esta autora defende que as
técnicas ndo farmacoldgicas sdo na sua maioria de baixo custo e de facil aplicacéo,
podendo ser ensinadas aos doentes e cuidadores para uso domiciliario de modo eficiente
e seguro. A OE (2008), também recomenda que o enfermeiro utilize intervencfes ndo
farmacologicas em complementaridade e ndo em substituicdo da terapéutica
farmacoldgica e que estas sejam bem escolhidas de acordo com as preferéncias do doente,
0s objetivos do tratamento e a evidéncia cientifica disponivel.

Quanto as medidas farmacoldgicas deparei-me com situacdes novas no meu processo de
aprendizagem — a preparacao de bombas infusoras elastométricas e a analgesia controlada
pelo paciente (PCA). Na UCPA sdo iniciados os protocolos de analgesia continua através
da bomba de infusdo elastométrica, este dispositivo proporciona um fluxo continuo de
medicacdo durante o periodo de infusdo. Apos estar adaptado a pessoa, necessita de maior
vigilancia de forma a detetar atempadamente complicacdes como hipotenséo e a retencéo
urinaria. Dias, Rinaldi e Barbosa (2016), definem as bombas de PCA como equipamentos
de infusdo que permitem grande nimero de modalidades de programag&o e administram
0 medicamento via venosa ou epidural, continuamente ou por meio de dispositivo para
solicitacdo de doses intermitentes (bdlus). A pessoa administra em caso de necessidade.
Apbs a saida da UCPA estes doentes sdo integrados na consulta da dor aguda. Esta
consulta ocorre durante o internamento na enfermaria e é realizada por enfermeiros do
BO. A consulta ocorre nas 24 horas ap6s a colocacdo das bombas de PCA forma a
perceber se a dor estd ou ndo controlada, o registo da dor é feito num impresso préprio,
com avaliacdo de varios parametros, que permite perceber se € ou ndo necessario ajuste

de terapéutica.

No que diz respeito ao EC no SMI, realco que a maioria dos doentes internados estéo sob
VMI, e sob efeito de analgésicos, sedativos e por vezes curarizantes. Neste sentido, a
avaliacdo da dor nestes doentes foi um desafio na medida em que os doentes acordados
estdo impossibilitados de verbalizar a sua dor devido a presenta do tubo orotraqueal
(TOT). Nestas situagdes, a dor pode ser identificada através da alteragdo nos sinais vitais,

como aumento da tensdo arterial, taquicardia, polipneia, dilatacdo pupilar ou aumento da
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atividade motora com fuga ao estimulo. De modo a monitorizar a dor, no SMI esta
avaliacdo é feita através da escala Behavioral Pain Scale (BPS). Esta escala inclui trés
itens: expressao facial, movimentos dos membros superiores e ventilagdo mecanica.
Indica a auséncia de dor (pontuacdo 1) a um maximo de dor (pontuacédo 4). A pontuacédo
total varia entre os 3 (sem dor) e os 12 pontos (dor maxima). Apesar de ser uma escala
fidvel, critico o facto de ndo nos permitir conhecer a intensidade e a localiza¢do da dor,
os farmacos sedativos e/ou relaxantes musculares, a condi¢éo fisica do doente, o uso de
contencdo fisica para seguranca influenciam a capacidade do doente exibir os
movimentos dos membros e gerando alguma ambiguidade em relagéo a alguns itens. Nos
doentes ndo sedados, o instrumento utilizado na avaliacdo da dor é a Escala Visual
Analdgica (EVA). A corroborar esta ideia, a Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos (SPCI) (s.d., p. 40), recomenda que “ A dor em doentes que ndo comunicam,
sedados e ventilados deve ser avaliada por meio subjetivo da observacdo de
comportamentos utilizando a BPS”.

Apesar das diferentes formas de avaliar a dor, considero esta avaliagdo um fendmeno
complexo dado que consiste em objetivar um fendmeno subjetivo, que varia de pessoa
para pessoa. Sobretudo no EC no SU, senti dificuldade na avaliagdo da dor pela aparente
discordancia entre o resultado da avaliagcdo e 0 comportamento da pessoa. Batalha (2016)
afirma que nestas circunstancias é aconselhavel explorar a situacdo, pois o
comportamento e as medidas fisioldgicas podem correlacionar-se pouco com o0

autorrelato.

Relativamente ao ensino clinico realizado no SMI, colaborei na colocacdo de cateteres
venosos centrais, linhas arteriais, entubacdo orotraqueal, extubacdo orotraqueal e acesso
vascular para a realizacdo de técnicas dialiticas — nomeadamente para realizacdo de

hemodiafiltracdo veno-venosa continua.

Segundo Ramos et al. (2008) citado por Azeredo e Oliveira (2013), a monitorizacdo
hemodinamica refere-se a monitorizacao invasiva do sistema arterial e venoso, utilizada
para medir pressdes intracardiacas, intrapulmonares, intravasculares e também para
determinar a eficicia da terapia. Neste sentido, a monitorizacdo e avaliagdo
hemodinamica invasiva e ndo invasiva esteve presente na minha prestacdo de cuidados e
tive oportunidade de avaliar a Press@o Venosa Central (PVC), a Presséo Arterial Invasiva,

a Pressdo Intra-abdominal (PIA), a temperatura corporal através da utilizacdo do
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termdmetro esofagico e a avaliacdo da glicémia capilar atuando em conformidade com o

protocolo “Insulinoterapia no doente critico” do CHL.

Quanto a diagnosticos médicos, destaco como mais presentes no EC a insuficiéncia
respiratoria; varios tipos de choque; faléncia multiorganica; desequilibrio acido-base e
hidroeletrolitico, Sindrome de Dificuldade Respiratoria Aguda; patologias
cardiovasculares; status pos- paragem cardiorrespiratoria; insuficiéncia renal aguda e

pneumonias.

Relativamente aos diagnosticos de enfermagem, o doente critico mantém as necessidades
de higiene e conforto, contudo muitas vezes encontra-se incapacitado para o fazer de
forma auténoma, assim, o enfermeiro, na procura permanente da exceléncia, “maximiza
0 bem-estar dos clientes e suplementa/ complementa as atividades de vida relativamente
as quais o cliente é dependente” (OE, 2001, p.13). Deste modo, durante o estagio na SMI,
realizei cuidados de higiene e conforto, tais como, o banho, cuidados de higiene oral e
nasal e posicionamentos. Lima e Lacerda (2010), enfatizam a sua importancia do banho,
referindo a sua importante na regulacdo térmica, no equilibrio oxihemodinamico, nos

custos hospitalares e na satisfacdo do doente.

Nestas situacOes, a pessoa esta dependente na satisfacdo das suas necessidades fisicas,
sociais e psicoldgicas, sendo fundamental dar énfase aos focos e diagndsticos de

enfermagem de modo a realizar intervengdes adequadas.

O processo de enfermagem numa unidade de cuidados intensivos, uma formacdo
estruturada, organizada e atualizada, sustentada em conhecimentos cientificos validos é
de extrema importancia, permite que os cuidados sejam planeados de forma eficaz e
eficiente (Graca, 2011). Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2007, p.3) “os enfermeiros
devem basear a sua atuacdo profissional em boas praticas recomendadas, tornando 0s
cuidados que prestam mais seguros, visiveis e eficazes.” Baseando-me neste pressuposto,
ao longo deste EC, cuidei da pessoa de uma forma holistica, ndo priorizando apenas o
modelo biomédico.

Martins, Maestri, Dogenski, Nascimento, Silva e Gama (2008), realgam que a presenga
do TOT aumenta a producéo de secre¢des e impede o encerramento da glote impedindo

a tosse, prejudicando a limpeza eficaz das vias areas. A aspiracdo de secregdes através do
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TOT assume desta forma bastante importancia na promocao da eficacia das trocas gasosas
0 que se reflete numa melhoria da oxigenacgéo arterial e da funcdo pulmonar bem como
da prevencdo da pneumonia associada ao ventilador (PAV). Contudo a simples colocagéo
da sonda de aspiracdo no tubo endotraqueal, com aplicacdo da pressdo negativa pode
prejudicar a oxigenagdo promovendo atelectasias levando & hipoxemia. Com base no
referido tive o especial cuidado em realizar uma pré-oxigenacdo do doente (fungdo
existente no ventilador), antes de iniciar a aspiracdo de secrecdes. Nos doentes que
apresentaram instabilidade hemodinamica com hipoxemia utilizei o sistema de aspiracédo
endotraqueal fechado que permite a aspiracao de secre¢des sem desconectar o doente do
ventilador. Estes procedimentos tornaram-se uma excelente oportunidade para

desmistificar os meus medos e receios na prestacao de cuidados no doente ventilado.

Em alguns doentes, foi possivel realizar desmame ventilatorio, de uma forma gradual,
atendendo a resposta e a condicédo clinica do doente. Alguns fatores podem condicionar
o desmame ventilatorios. Assim, antes e durante este procedimento, devem ser avaliados
fatores fisioldgicos, como o sistema cardiovascular, o equilibrio &cido-base, hidrico e
electrolitico, o padrdo de sono e o conforto, e fatores emocionais, como o medo, a

ansiedade e a capacidade de colaborar no procedimento (Silva & Lage, 2010).

Embora os autores supra mencionados refiram a possibilidade do desmame ventilatério
falhar, sendo necessaria a re-entubacdo, durante 0 meu EC no SMI essa situagdo nao se

verificou.

Tive a possibilidade de utilizar o cuffometro, tendo sido util no sentido de prevenir
complicacdes sobretudo aquando da realizacdo da higiene oral devido ao risco de
aspiracdo ou risco de traqueomalacia por cuff com pressdo aumentada.

A prestacdo de cuidados a pessoa internada no SMI, tornaram-se um desafio na medida
em que as intervencdes realizadas foram mais complexas do que esperava. Muitas vezes
0 doente apresenta alteracbes hemodindmicas e fisicas sugestivas de dor e da ma

adaptacéo a ventilacéo.

A sedacdo e analgesia sdo fundamentais para garantir a seguranga e o conforto do doente
critico uma vez que facilita a realizacdo de técnicas invasivas, a adaptacdo ventilatoria,

proporciona o alivio da ansiedade, medo, desconforto e controlo da agitacdo, diminuindo

o1



as repercussoes fisiologicas e psicoldgicas desencadeadas pelo stress. (CHL, 2015). De
modo a monitorizar o grau de sedagdo do doente critico, tive a oportunidade de utilizar a
escala — Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) cujo resultado pode variar entre ndo

despertavel (-5) e combativo (+4).

Rodrigues, Fragoso, Bezerra e Ramos (2016) realgam a importancia da avalia¢do do nivel
de sedacdo, uma vez que, quando profunda, prejudica o desmame ventilatério, podendo

culminar em maior risco de ocorréncia de PAV.

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica — OE (2010), o enfermeiro gere a
comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa/familia face

a situacdo de alta complexidade do seu estado de salde.

No que diz respeito a gestdo de situacdes de ansiedade e de medo vividos pela pessoa
e/ou familia em situacdo critica e/ou faléncia organica, com o doente, facilmente surgiram
situacBes em que através do dialogo e da resposta as suas davidas consegui tranquiliza-
lo. Relativamente a familia, durante o EC, tive a possibilidade de prestar apoio e
estabelecer uma relacdo de ajuda com uma familia que se sentiu desamparada apos o
estado critico do seu familiar. O progndstico do doente era muito reservado, quando a
esposa recebeu a noticia, expressou as suas emocdes na presenca do filho (um adolescente
de 13 anos), e foi notdria a necessidade de ajudar aquela familia de imediato. Decidimos,
em equipa, contactar o Psic6logo no sentido de perceber como deveriamos abordar a
crianca que todos os dias visitava o pai e acreditava que este “ia acordar”. O Psicdlogo
prontificou-se a ajudar de imediato, acompanhando o jovem, nas consultas externas,

perante esta situacdo marcante na sua vida.

Briga (2010), refere que os enfermeiros que trabalham em cuidados intensivos conhecem
e sentem quanto é importante a comunicacdo entre enfermeiro e doente e que ela sera
tanto mais dificil quanto mais instavel estiver o doente. Um dos principais fatores de
stress para um doente submetido a ventilagdo mecénica € 0 compromisso da comunicagéo
verbal. A impossibilidade de comunicar verbalmente pela presenca de tubo endotraqueal
coloca o doente numa posicdo de desvantagem na medida em que ndo consegue expressar
0s seus sentimentos e emocdes. Nesta linha de pensamento, utilizei estratégias

facilitadoras da comunicacdo perante doentes com sedacdo ligeira e com entubagéo
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orotraqueal, comuniquei através de gestos, da leitura dos labios, olhar dirigido e toque de
modo a mostrar empatia e compreensdo. No SMI existem cartbes com imagens

facilitadores da comunicacéo, que nao foram necessarios durante o EC.

No que diz respeito ao EC realizado no BO, tive a oportunidade de prestar cuidados, de
um modo geral, em todas as areas deste servigo, conseguindo desta forma perceber todo

0 processo cirurgico.

O inicio deste processo comeca com a abordagem do doente na consulta de enfermagem
pré operatoria. Esta consulta ocorre alguns dias antes da cirurgia e tem como objetivo
realizar a colheita de dados e esclarecer as duvidas da pessoa, relacionadas com todo o
processo cirdrgico, desde que sdo convocados para a cirurgia até ao momento da mesma,
reduzindo assim 0s medos e a ansiedade relacionada com o procedimento cirurgico.
Assim sendo, alcancam-se beneficios ndo sé para o cliente e sua familia, como também
para o planeamento dos cuidados de enfermagem e para a qualidade dos mesmos,
proporcionando um impacto positivo relativamente a visibilidade da Enfermagem, e a

organizacdo do servico e da instituicdo (AESOP, 2006).

A implementacdo desta visita permite ao enfermeiro o planeamento dos seus cuidados
intra e pos-operatorios de forma a responder de forma adequada as necessidades da pessoa
e avaliar as suas percecdes e expectativas, bem como das pessoas significativas (AESOP,
2006).

Gomes (2009, p.30) ressalta que “¢ crucial que o enfermeiro avalie os conhecimentos do
doente sobre a sua situacdo atual, de forma a adequar as informacdes a transmitir e valide
0s conhecimentos do doente, apds a transmissao da informacdo, para assim garantir que

a mensagem foi compreendida”.

Neste sentido, tive a possibilidade de realizar véarias consultas, adequando sempre a
linguagem e conteudos a abordar de acordo com a literacia do doente e adotando
estratégias para promover o estabelecimento de uma relacéo de ajuda com a pessoa e sua

familia, de forma empatica e num contexto mais tranquilo e protetor.

Na prestacdo de cuidados em sala operatoria tive oportunidade de prestar cuidados com
enfermeiro de apoio a anestesia e como enfermeira circulante. Um dos meus objetivos
iniciais era sentir a experiéncia da funcdo de enfermeira instrumentista o que nédo foi
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possivel dado que a mesa operatéria ndo comporta um grande nimero de pessoas e 0
meédico cirurgido nem sempre mostra recetividade para tal. No entanto, tive oportunidade
de colaborar com a médica oftalmologista na administracdo de injecdes intraoculares,

permitindo-me estar envolvida diretamente na mesa cirurgica.

Relativamente aos cuidados como enfermeira de apoio a anestesista tive sempre em conta
o controlo de sinais vitais, o controlo da via aérea, a respiracao, a circulagdo com controlo
e administracdo de fluidoterapia e realizacdo e organizacdo de registos. Tive ainda
oportunidade de assistir a exames especiais como a Colangiopancreatografia Retrogada
Endoscopica, prestando apoio na sedacdo do doente e na monitorizacdo dos seus sinais

vitais.

Quanto as fungdes do enfermeiro circulante tive a possibilidade de colaborar nos
posicionamentos cirdrgicos, tendo sempre o cuidado de manter o doente com o
alinhamento corporal e protegendo as zonas de presséo de forma a evitar lesées, mantendo
deste modo a segurancga e o conforto do doente.

Desta forma, para satisfazer as necessidades de alivio e tornar a experiéncia do processo
cirdrgico menos traumatizante, realizei o acolhimento a pessoa no periodo
intraoperatdério. Na minha opinido é fundamental realizar este acolhimento de forma a

desmistificar os medos da pessoa diminuindo assim a sua ansiedade.

Relativamente aos cuidados na UCPA foi onde me senti mais segura e mais autbnoma,
pelo facto dos cuidados prestados serem no mesmo contexto da minha realidade

profissional. — o doente cirurgico.

O enfermeiro na UCPA direciona a sua atencdo e 0s seus cuidados para a prevencao de
complicacdes decorrentes da anestesia ou da cirurgia, detecdo precoce e tratamento das
situagdes que forem evitaveis, promovendo assim o equilibrio fisiologico e o retorno das
capacidades funcionais, de uma forma rapida num ambiente de conforto e seguranca
(AESOP, 2006). Neste contexto, recebi as informagdes relativas ao doente e sua cirurgia,
monitorizei sinais vitais, vigiei as perdas hematicas (através de drenos e das feridas
cirdrgicas), monitorizei e controlei a dor, vigiei o estado de consciéncia, e promovi e
otimizei medidas de conforto como 0s posicionamentos e 0 aquecimento do doente

através da manta térmica. Elaborei e atualizei os respetivos registos e posteriormente
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transmiti as informacdes ao enfermeiro do internamento aquando a alta da UCPA, de

forma a promover a continuidade de cuidados.

A identificacdo precoce das situacdes de risco de vida, sdo aspetos fundamentais para o
sucesso da intervencdo no doente em estado critico, assim é fundamental estar atenta a

todos os sinais e sintomas de instabilidade a fim de prestar cuidados atempadamente.

No que diz respeito a realizacdo de cuidados & pessoa em vivenciar processos de
salde/doenca critica e ou faléncia organica, tive a experiencia de assistir a duas cesarianas

emergentes em simultaneo.

“Define-se cesariana emergente como a situagdo onde existe perigo iminente de
salde para o feto e/ou para a parturiente, o qual pode ser reduzido se a cirurgia for
realizada o mais brevemente possivel. Na cesariana emergente o tempo que
decorre entre o estabelecimento da indicacdo cirurgica e o inicio da cesariana

(incisdo na pele) nao devera ultrapassar os 15 minutos” (Norma 001/2015 DGS,
p.2)

Tendo por base o supracitado, constatei que, desde a indicacdo cirdrgica até a incisdo da
pele ndo excedeu os 15 minutos conforme preconizado. Apercebi-me de como este
procedimento é gerador de grande ansiedade e stress na equipa, ndo sé pelo facto de ser
uma situacdo que exige uma resposta rapida mas sobretudo pelo facto de estarem em risco
duas vidas. Foi gratificante ver, como nesta situacéo, a equipa se articulou de forma a dar
resposta as duas situacdes, no menor tempo possivel, mobilizando elementos de outras
salas operatdrias, ndo comprometendo a seguranca dos outros doentes. Tal como descrito
no Parecer da Ordem dos Enfermeiros 360/2011, quando se encontram trés enfermeiros
afetos a uma sala de operacdes e na necessidade emergente de realizar uma nova
intervencdo cirdrgica noutra sala, cada uma delas deve funcionar com um enfermeiro
circulante, para garantia da seguranca da pessoa intervencionada e da equipa de saude,
sendo as restantes areas de atuacdo — instrumentista e anestesista — assegurados pelos
restantes dois enfermeiros, conforme decisdo do enfermeiro responsavel pela gestdo de

enfermagem, com ponderagdo dos diversos riscos.
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b) Conhece a resposta a situac@es de catastrofe ou emergéncia multi-vitima,
da concecgdo a acéo

O artigo 3° da Lei 27/2006, de 3 de julho que aprova a Lei de Bases da Protecdo Civil,
define catastrofe como um acidente grave ou uma serie de acidentes graves, suscetiveis
de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando
intensamente as condi¢des de vida e o tecido socioeconémico em areas ou na totalidade
do territorio nacional.
O International Council of Nurses (ICN) (2009), salienta a importancia dos enfermeiros
em situacGes de catéastrofe, porque possuem o conhecimento, as competéncias e
habilidades para apoiar os esfor¢cos humanitarios e contribuem positivamente na resposta
a catastrofes. Contudo, os desafios enfrentados para lidar com a complexidade das
catastrofes exige que cada enfermeiro adquira uma base de conhecimentos e um conjunto
de competéncias que Ihe permita planear e responder a um desastre de uma forma
adequada e atempadamente (Veenema, 2007 citado por ICN, 2009).

Os enfermeiros sdo considerados pelo ICN(2007), como intervenientes chave em
situacOes de catastrofe e de crise, devido as habilidades de prestacao de cuidados gerais,
criatividade e adaptabilidade, liderangca e uma ampla gama de competéncias que podem
ser aplicadas em diferentes cendrios e situacdes de catastrofe.

Pela imprevisibilidade e possibilidade de ocorréncia de situagdes de excecdo e ou
emergéncia multi-vitimas, a DGS (2010), afirma que é fundamental as instituicdes do
sistema nacional de salde contribuirem para a reducdo da mortalidade e morbilidade.
Através da realizagdo ciclica de uma andalise da sua situacdo, tendo em consideragdo 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 0S recursos existentes
(Orientacao da DGS, n°007/2010).

Uma situacao de excegdo pode ocorrer a qualquer momento atraves de desastres naturais,
ambientais, tecnoldgicos, sociais ou provocados pelo ser humano. Assim é imprescindivel
a necessidade de um Plano de Emergéncia Externo (PEE), que em conjunto com Plano
de Emergéncia Interno (PEI), permita a aquisicdo e melhoria de conhecimentos nestas

situacGes. Na minha opinido, elaborar um PEI ndo significa prevenir um incidente, mas
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antes antecipa-lo e agir em conformidade com o0 mesmo. Desta forma, pude constatar que
0 PEI do CHL sofreu uma atualizacdo em Abril de 2017. Esta atualizagéo foi realizada
pela equipa destinada a esse fim, constituida por médicos e enfermeiros especialistas em

pessoa em situacdo critica do SU.

O Grupo Portugués de Triagem (GPT) criou uma folha de registo manual que é utilizada
no SU para a triagem de vitimas em situacdo de catéastrofe. A triagem é feita em dois
momentos: a triagem primaria e a triagem secundéria. Esta triagem tem como objetivo
triar rapidamente o maior numero de vitimas possivel, tendo por base o método “Simple
Triage and Rapid Treatment” (START), recorrendo a discriminadores simples como: se
a vitima consegue andar; se respira apds permeabilizacdo de via aérea; a frequéncia
respiratoria, o tempo de preenchimento capilar e frequéncia cardiaca. A triagem
secundaria decorre de forma continua e precisa baseando-se no “Triage Revised Trauma
Score” (TRTS), o qual consiste na avaliacdo da frequéncia respiratoria, avaliagdo do
estado de consciéncia através da Escala de Coma de Glasgow (ECG) e a presséo arterial
sistélica. Cada parametro € avaliado de 0 a 4 e sendo a pontuacdo da TRTS igual a soma
dos valores de cada parametro fisiologico calculado, com uma pontuacdo minima de 0 e
maxima de 12 pontos. Sendo 0 considerado morto, até 10 € considerada prioridade 1 ou
imediata, pontuacdo de 11 é prioridade 2 ou urgente e a pontuacdo de 12 é atribuida
prioridade 3 ou pouco urgente.

Neste sentido, de modo a atuar prontamente em situacao de catastrofe, o SU do CHL
criou Kit's de catastrofe, numerados, e constituidos por etiquetas de triagem, requisicdes
de exames complementares de diagndstico e folha de registos, de forma a dar resposta a
uma situacdo desta natureza. De acordo com o Regulamento 124/2011 de 18 de fevereiro,
¢ da competéncia do enfermeiro especialista intervir na conce¢do dos planos
institucionais e na lideranca da resposta a situacdes de catastrofe e multi-vitima (OE,
2011).

Pude consultar o plano de evacuacdo do BO, nomeadamente o plano de evacuacdo em
caso de fogo controlado ou ndo controlado para evacuar as salas operatorias e a UCPA.
Na minha opinido, o plano de evacuacéo esta adequado, dado que cumpre as informacdes
necessarias a elaboracdo do plano de emergéncia externo, aprovadas pela Autoridade
Nacional de Protecéo Civil, ao abrigo do n° 1 do artigo 19.° do Decreto Lei n.° 254/2007.

No entanto, considero que deveria ser mais divulgado de modo a que os profissionais se
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sintam mais bem preparados caso ocorra alguma situacéo de catastrofe. Além disso, ter o

plano atualizado ndo é suficiente quando ndo se cumprem as normas que nele constam.

Este plano de evacuagdo contempla um circuito de evacuacdo que deve estar sempre livre
de forma a poderem circular em caso de situacdo de catastrofe, no entanto, verifiquei que
muitas vezes esse circuito estava impedido com diversos materiais, dificultando a
circulacdo conforme descrita no plano. Apds ter questionado a enfermeira orientadora
sobre este aspeto, percebi que € uma situacdo para a qual alerta constantemente os
colegas. Considero que o conhecimento sobre a atuacdo em situacdo de catastrofe ou
emergéncia multi-vitima é fundamental, ndo s6 para o enfermeiro especialista em
Enfermagem & Pessoa em Situacdo Critica, mas para toda a equipa multidisciplinar,
devendo té-lo sempre presente e manter-se atualizado, de forma a darem a melhor

resposta em caso de necessidade.

O CHL possui uma Equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar (EEMI), com o
objetivo de dar resposta as situacbes de emergéncia que ocorrem dentro da unidade
hospitalar. Esta equipa é constituida por um médico e um enfermeiro da SMI, e funciona

24h/24horas, sete dias por semana.

c) Maximiza a intervengdo na prevencao e controlo da infecdo perante a
pessoa em situacgao critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da
situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas

De acordo com o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Infe¢do Associada aos
Cuidados de Saude (DGS, 2007, p.4): “A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude
(IACS) e uma infecdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e
procedimentos de salde prestados e que pode, também, afetar os profissionais de satde

durante o exercicio da sua atividade .

As IACS, assumem cada vez maior importancia em Portugal e no mundo. A medida que
a esperanca de vida aumenta e que dispomos de tecnologias cada vez mais invasivas, e
de um grande nimero de doentes em terapéutica imunossupressora, aumenta também o
risco de infecdo (DGS, 2007).

Neste sentido, no decorrer dos ensinos clinicos, uma das preocupagfes constantes

centrou-se na prevencdo da infecdo, a DGS (2007), corrobora esta ideia afirmando que
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estudos internacionais revelam que cerca de um terco das infe¢des adquiridas no decurso
da prestacao de cuidados sdo seguramente evitaveis e refere ainda que a higiene das méos
é considerada uma das medidas mais importantes para a reducdo da transmissdo de
agentes infeciosos entre doentes, durante a prestacéo de cuidados. Deste modo, o cuidado
de proceder a higienizacdo das maos nos 5 momentos, foi transversal em todos 0s ensinos

clinicos.

Deste modo, o SMI é um local propicio ao desenvolvimento da infecdo uma vez que 0s
doentes hemodinamicamente instaveis, exigem a realizacdo de multiplos procedimentos
invasivos que quebram a barreira natural que separa 0 microrganismo do ambiente

interno, havendo uma maior suscetibilidade para a infecéo.

Segundo a DGS (2012, p. 2) “na admissdo do doente a unidade de satide deve ser avaliado
o0 risco de transmissdo de agentes infeciosos. Esta avaliacdo é realizada e registada no
processo clinico até as 24 horas de admissdo.” Face ao exposto, verifiquei que no SMI
durante a admissdo é realizado um rastreio septico ao doente. Este rastreio inclui: colheita
de expetoracdo; zaragatoa nasal; zaragatoa inguinal; urocultura e hemocultura. As
zaragatoas, quando negativas, sdo repetidas semanalmente (as quartas-feiras), quando
positivas sao realizadas duas vezes por semana (segundas e quartas-feiras). Esta avaliacdo
é regularmente atualizada e afixada através de um documento elaborado pelo elemento
do servico responsavel pelo controlo das infecBes associadas aos cuidados de salde
(Norma 029/2012 atualizada a 31/10/2013).

De modo a prevenir infecBes cruzadas, ha a preocupacdo de cada enfermeiro ficar

responsavel apenas por doentes infetados ou apenas por doentes ndo infetados.

No que diz respeito aos cateteres venosos centrais e de acordo com a DGS (2015, p. 9)
“as infegdes relacionadas com cateter venoso central sdo eventos potencialmente
evitaveis, tendo a implementagdo de “feixes de intervencdo” para a sua prevencéo efeito
provado na diminuicao da incidéncia.” Durante este EC, agi em conformidade com os

referidos feixes de intervengéo ou bundles (Norma 022/2015).

Relativamente aos doentes submetidos a entubacdo oratraqueal, sabe-se que tem risco
acrescido de desenvolver pneumonia associada & intubacdo. A DGS (2015), define-a

como pneumonia que surge em doente com tubo orotraqueal hd mais de 48 horas ou em
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doentes extubados hd menos de 48 horas. No sentido de prevenir estas pneumonias
cumpri o feixe de intervengédo recomendado pela DGS (Norma 021/2015). No entanto, a
higiene oral, deveria ser realizada com gluconato de cloro-hexidina a 0,2% (recomendado

pela DGS), mas por ndo existir no SMI, foi realizada com cloridrato de benzidamina.

A World Health Organization (2002), realca que a prevencdo das IACS € da
responsabilidade de todos os individuos e servigos que prestam cuidados de satde, que

devem trabalhar em cooperacao reduzindo o risco de infecéo.

A prevencdo inclui, profissionais que prestam cuidados diretos ao doente, a gestao, as
instalacOes, o aprovisionamento de materiais, equipamentos e produtos. Neste contexto o
mesmo autor ressalva que os programas de controlo de infecéo séo eficazes desde que
sejam abrangentes e incluam atividades de vigilancia e prevencao, assim como a
formacéo dos profissionais. As precauc¢des basicas como isolamento e outras barreiras de
protecdo devem ser claramente estabelecidas em normas escritas, padronizadas e

adaptaveis aos agentes infeciosos e aos doentes (Lacerda, 2003).

A higiene das médos integrada no conjunto das precaucdes basicas, constitui a medida

mais relevante na prevencdo no controlo da infecdo (Circular Normativa DGS 06/2010).

No SMI existem aspetos facilitadores para uma correta higienizacdo das maos, temos
como exemplo a existéncia de solugdes antissépticas de base alcodlica em todos os locais
de prestacdo de cuidados e varios lavatorios na unidade. Na minha opinido, os
profissionais de salde devem encorajar os doentes, familiares e profissionais para
promover a higiene das maos na unidade de salde. Nesta linha de pensamento, a DGS
(2010) corrobora esta ideia ao afirmar que os profissionais de salde devem assumir o
compromisso de alertar doentes, visitas, fornecedores e voluntarios para a importancia
desta préatica (Circular Normativa DGS 06/2010).

De salientar que o CHL tem uma conformidade de 78% na Campanha da Higiene das
Mé&os e das Precaucdes Basicas de Controlo de Infecdo em 2016, perspetivando-se com
o0 envolvimento de todos os profissionais, 0s 90 % no que diz respeito ao uso de adornos,
unhas curtas sem verniz/gel e antebracos expostos (Relatorio da campanha da Higiene
das Maos, 2016).
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Os quartos de isolamento tém portas de correr automaticas com sensor (ou seja, sem
macanetas), o que permite abrir/fechar a porta sem que seja necessario tocar-lhe. Este

aspeto e fundamental na prevencdo da transmissdo cruzada de microorganismos.

No que diz respeito ao BO, este é um servico onde a prevencao da infecdo é também uma
preocupacao diaria. A sua estrutura fisica € particularmente desenhada para a manutencéo
de condicBes de assepsia maxima, e a temperatura nas salas operatdrias é mantida entre

0s 19° e 24° de modo a prevenir a proliferacdo de microrganismos.

De acordo com a norma 024/2013, a DGS (2013), diz-nos que o risco de infecdo depende
de vérios fatores relacionados com o doente (infecdo pré-existente, idade avancada,
obesidade, diabetes entre outros), assim como de fatores cirurgicos, tais como a duragéo
da cirurgia e a assepsia do procedimento cirargico. A prevencdo da infecdo esta
relacionada com varias medidas basicas, incluindo a preparacéo adequada pré-operatdria,
a técnica cirurgica assética, a profilaxia antibiotica e os cuidados pos-operatorios. Assim,
torna-se essencial divulgar as normas de boas praticas, verificar se sdo cumpridas,
implementar medidas preventivas e realizar a Vigilancia Epidemioldgica da Infecdo do

Local Cirdrgico.

No BO, prestei atencdo a separacdo dos residuos hospitalares e tentei cumprir 0s
protocolos institucionais, bem como as orientacfes do Plano Nacional de Controlo de
Infecdo. Tive em atencdo o vestuario adequado consoante as areas em que prestei
cuidados, na UCPA — area livre — utilizei fardamento do exterior, dentro dos corredores
do BO — area semi restrita - usei o fardamento préprio do BO e touca e na sala operatdria

— area restrita — usei o fardamento préprio do BO, touca e mascara.

Procurei também respeitar circuitos definidos dentro e fora das salas de forma a minimizar
a possibilidade de infecdo. A AESOP (2006), afirma que é indispensavel conhecer e
cumprir estes circuitos para uma assepsia progressiva. Para que tal aconteca € necessario
uma circulacdo controlada, limitada e com barreiras para o pessoal, utentes e materiais,
onde a circulacdo ocorre das zonas menos limpas para as mais limpas, e a circulagéo do

ar das zonas mais limpas para as menos limpas.

A Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) (2011), recomenda que as portas

das salas operatorias sejam automaticas e de correr e nunca embutidas. S&o de evitar as
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portas de batente uma vez que aumentam a agitacdo de ar e consequentemente dos
microrganismos em suspensdo. Neste sentido, é de salientar que as portas das salas
operatorias ndo sao de abertura automatica, sendo necessario premir um botdo para que

abram, este aspeto ndo estd em conformidade no preconizado para a prevencao de infecéo.

Os EC permitiram-me consolidar e adquirir conhecimentos sobre IACS através do
conhecimento do Programa de Prevencéo e Controlo de InfecOes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA), nomeadamente dos feixes de intervencdo. No BO, 0s mais
utilizados foram: Prevencéo de Infecdo Urinaria Associada a Cateter Vesical e Prevencéo
de Infecdo do Local Cirargico. Neste contexto, tive oportunidade de algaliar doentes na
mesa operatoria cumprindo os cuidados com a assepsia e manuseamento do material,
administrar antibioterapia profilatica, avaliar a temperatura de forma a evitar a

hipotermia, realizar pensos cirurgicos e fazer a lavagem e desinfecdo cirargica das méaos.

No que diz respeito a triagem dos lixos hospitalares, constatei que existem algumas falhas.
Por vezes o0s residuos dos grupo | e 11 (saco preto) sdo colocados no grupo Il (em saco
branco). De acordo com a DGS (sd), uma das fases mais importantes para a minimizagéo
e gestdo efetiva dos residuos hospitalares produzidos é a sua triagem no local de producéo.
Esta operacdo € a base de uma gestdo integrada dos residuos hospitalares nas unidades de
prestacdo de cuidados de salde, pois dela depende a reducdo dos riscos para a saude e
para 0 ambiente associados a potenciais contaminacdes, resultantes do cruzamento de
residuos com risco bioldgico associado e ou de incineracdo obrigatoria, induzidas por
circuitos inapropriados ou por misturas inadvertidas ou, ainda, por falta de

formagé&o/informacao dos profissionais envolvidos.

Relativamente ao EC no SU, nem sempre foi possivel obedecer a préticas padronizadas e
sistematizadas. Cada area de atuacdo € constituida apenas por dois quartos de isolamento.
Assim quando € necessario um isolamento, ndo havendo o espaco para esse efeito,

recorremos ao uso de cortinas ou mesmo biombos.

Constatei algumas falhas no cumprimento das préaticas acima referidas, no entanto creio
que ndo seja por falta de formagdo, mas sobretudo a elevada afluéncia de doentes, com o
consequente aumento do trabalho e as dificuldades estruturais por vezes sentidas. Rocha,
(2013) corrobora esta ideia afirmando que por vezes ndo é possivel obedecer as normas

de assepsia nos procedimentos necessarios para garantir as fungdes vitais do doente,
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conduzindo muitas vezes a ocorréncia de infecbes hospitalares. E um espaco propicio ao
desenvolvimento de infeces devido a grande afluéncia de doentes, e ao espac¢o reduzido
entre eles, onde se utilizam equipamentos de monitorizacdo e avaliacdo de sinais vitais
em varios doentes. Assim sendo, a infecdo hospitalar esta associada a contaminacéo,

principalmente de materiais e equipamentos.

Ao longo dos anos foi notdria a constante evolugdo tecnoldgica, levando ao aumento de
procedimentos e técnicas terapéuticas e de diagndsticos invasivos. Este facto tem
contribuido para o aumento de infe¢des hospitalares, traduzindo-se em graves problemas
como o aumento da morbilidade e mortalidade, bem como, o aumento das despesas em
salde. Assim, é da competéncia do enfermeiro especialista em Enfermagem a PSC,
considerando o risco de infecdo face aos multiplos contextos de atuacdo, a complexidade
das situacOes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a
maltiplas técnicas invasivas, orientar a sua pratica baseada em medidas eficazes na
prevencéo e controlo de infecdo (OE, 2010). De modo geral, 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, atualizando os meus conhecimentos

nesta area.
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3.CONCLUSAO

O enfermeiro que objetiva a especializacao, deve aplicar os conhecimentos especificos e
desenvolver as suas habilidades profissionais, transformando os conhecimentos em
saberes necessarios ao seu desenvolvimento profissional e a construcao de competéncias

que Ihe permitem um agir profissional adequado a cada situacao (Fernandes, 2010).

O EC desenvolvido nos diferentes servicos, sendo eles, SU, a SMI e o BO, mostrou-se
uma experiéncia muito enriquecedora, abrindo um leque de conhecimentos em éareas de
cuidados diferenciados, permitindo desta forma, a consciencializagdo da importéancia de
uma préatica baseada na evidéncia e motivando o investimento pessoal de forma a

responder a complexidade e exigéncia de cuidados de qualidade.

O facto destes campos de prestacdo de cuidados tdo diferenciados, serem tdo exigentes,
tornaram-se muito motivadores e desafiantes, concedendo-me um conjunto de
experiéncias técnicas, pedagdgicas e relacionais que contribuiram para o meu

crescimento profissional e pessoal.

Ao longo dos EC apercebi-me como é possivel prestar cuidados de qualidade, no respeito
pelos principios e pela seguranca dos doentes, mesmo em locais onde as condi¢des de
trabalho ndo séo as ideais. Em todos os campos de estagio, é de realcar a importancia da
existéncia de equipas de enfermagem detentoras de uma base de conhecimentos sélidos
e de um rigor nos procedimentos técnicos, com capacidade de adaptacao, criatividade e
flexibilidade de modo a combater as adversidades que surgem para conseguirem dar
resposta as necessidades dos doentes.

Considero a realizagdo do presente relatério, uma mais-valia pelo facto de me ter
consciencializado de todas as atividades e aprendizagens desenvolvidas durante os
ensinos clinicos. Representa, um momento significativo de aprendizagem, onde transmiti
a analise critico-reflexiva realizada sobre as atividades e as competéncias que desenvolvi

e 0s conhecimentos que adquiri.
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Assim, como profissional de enfermagem consciente da responsabilidade que assumo nas
instituicdes de salde, aposto na formacdo e na aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias, considerando-as essenciais a qualidade e seguranca do meu exercicio.
Desta forma, desejo continuar, como futura enfermeira especialista, continuar a

aperfeigoar o saber, saber fazer, saber estar e saber ser, tendo por base de atuacgao a pessoa
na sua total concecéo holistica.
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PARTE Il - INSTRUMENTOS PARA AVALIAR O DEBRIEFING EM
ESTUDANTES DE ENFERMAGEM EM CENARIOS DE SIMULACAO
CLINICA: REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA
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REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Titulo: Instrumentos para avaliar o debriefing em estudantes de enfermagem em cenarios

de simulacdo clinica: Revisdo Sistematica da Literatura®
Autores: Angela Vieira; Hugo Duarte®; Maria dos Anjos Dixe*

Objetivos: Identificar instrumentos de medida disponiveis para avaliacdo do debriefing
de Estudantes de Enfermagem em cenarios de Simulagdo Clinica (SC); e avaliar as
propriedades psicométricas dos instrumentos de medida disponiveis para avaliagdo do

Debriefing de Estudantes de Enfermagem em cenarios de SC.

Questdo de investigacdo: Quais sdo as propriedades avaliadas pelos instrumentos de
medida disponiveis para avaliagdo do Debriefing de Estudantes de Enfermagem em
cenarios de SC? Quais sdo os mais validos e mais fiaveis instrumentos de medida
disponiveis para avaliacdo do Debriefing de Estudantes de Enfermagem em cenarios de
SC?

Resultados: Apos a realizacdo da pesquisa, conhece-se 0s seguintes instrumentos de
avaliacdo de debriefing: Debriefing Assessment for Simulation in Healthcare (DASH);
Obijective Strutured Assessment of Debriefing (OSAD) — Bringing Science to the Art of
Debriefing in Sugery; Debriefing Experience Scale (DES) e Escala de Avaliacdo de
Debriefing Associado a Simulacdo (EADaS).

Conclusdo: A andlise das propriedades psicométricas dos instrumentos apresentados
apresentados foram positiva, considerando-os assim pertinentes para avaliacdo do

debriefing em estudantes de enfermagem e para a utilizacdo em investigacdes futuras.

! The Joanna Briggs Institute (JBI) (2014). Joanna Briggs Institute Reviewers’ Manual: 2014 Edition.
Australia: Universidade de Adelaide.

2 MSc-St, RN. Mestranda em Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica na Escola Superior de Satde do
Instituto Politécnico de Leiria, Portugal; Enfermeira no Centro Hospitalar de Médio Tejo, Portugal.

3 PhD-St, MSc, RN. Doutorando em Enfermagem na Universidade Catélica Portuguesa, Portugal;
Enfermeiro no Centro Hospitalar de Leiria, Portugal; Investigador ndo Doutorado Integrado no Centro de
Inovacdo em Tecnologias e Cuidados de Saude do Instituto Politécnico de Leiria, Portugal; Docente
Assistente Convidado na Escola Superior de Sadde do Instituto Politécnico de Leiria, Portugal.

4 PhD, MSc, RN. Professora Coordenadora, Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Leiria,
Portugal; Coordenadora da Unidade de Investigacdo em Satde do Instituto Politécnico de Leiria, Portugal.
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SYSTEMATIC REVIEW OF LITERATURE

Title: Instruments to evaluate the debriefing in nursing students in clinical stimulation

scenarios: Systematic Review of Literature
Authors: Angela Vieira; Hugo Duarte; Maria dos Anjos Dixe

Objectives: To identify measurement instruments available to evaluate the debriefing of
nursing students in clinical stimulation scenarios; and to evaluate the psychometric
properties of the measurement instruments available to evaluate the debriefing of nursing

students in clinical stimulation scenarios.

Research question: Which are the evaluated properties by the measurement instruments
available for the evaluation of the Debriefing in nursing students in clinical stimulation
scenarios? Which are the most valid and reliable measurement instruments available to

evaluate the Debriefing in nursing students in clinical stimulation scenarios?

Results: After conducting the literature review, there are known the following
instruments to evaluate the debriefing: Debriefing Assessment for Simulation in
Healthcare (DASH); Objective Strutured Assessment of Debriefing (OSAD) — Bringing
Science to the Art of Debriefing in Sugery; Debriefing Experience Scale (DES) e Escala
de Avaliacdo de Debriefing Associado a Simulacdo (EADaS)

Conclusion: The analysis of the psychometric properties of the presented instruments
was positive. Therefore, they are relevant to evaluate the debriefing in nursing students

and to be used in future investigations.

Keywords: Debriefing; Simulation Training; Nursing Students; Instruments;

Psychometrics.
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1. INTRODUCAO

As Instituicbes de Ensino Superior tém procurado utilizar a simulagdo como recurso
educacional, de forma a melhor preparar o estudante para o ingresso no campo de estagio
e mercado de trabalho, respeitando os aspetos bioéticos e de humanizagdo dos cuidados
(Schiavenato, 2014).

Assim, simulacéo clinica pode ser definida como um método pedagdgico que usa uma ou
mais técnicas educativas ou equipamento numa experiéncia de simulacdo com o objetivo
de promover, melhorar ou validar a progressdo de um estudante (Meakim et al., 2013).
Tem surgido como um método de aprendizagem inovador que fornece aos estudantes de
enfermagem melhores oportunidades para a aquisicdo de conhecimentos, pericia e
atitudes necessarias para o desenvolvimento de habilidades de julgamento clinico
(Johnson et al., 2012; Lindsey e Jenkins, 2013; Yuan et al., 2012).

Implementar uma prética baseada na evidéncia cientifica sobre a simulacéo, possibilita
uma melhoria no ensino/aprendizagem dos estudantes de enfermagem, proporcionando
uma melhoria na qualidade dos cuidados a prestar aos doentes, uma vez que o estudante
comeca a desenvolver as suas capacidades psicomotoras de decisdo, destreza,
conhecimento, lideranca, julgamento clinico e atitude face a enfermagem e ao ser
enfermeiro. Tem sido reconhecida como uma opcdo vidvel e desejavel para a
determinacéo do nivel de competéncia pois esta desenhada para potenciar a participacdo
ativa dos intervenientes no processo de ensino e de aprendizagem, permitindo que os
estudantes (re)construam conhecimento cientifico, explorem diversos cenarios e

desenvolvam diferentes capacidades em contexto seguro (Yuan, Williams & Fang, 2012).

A simulacéo clinica consiste em 3 fases: (1) briefing ou pre-briefing, onde o facilitador
explica como a sessdo de simulagéo sera conduzida, discute os objetivos pretendidos e
atribui as fungdes aos estudantes; (2) o cenario, onde os estudantes tém experiéncia
experimental ou observacional com casos reais; e (3) o debriefing no qual a avaliagédo
retrospetiva e discussdo do desempenho dos alunos é realizada. O debriefing tem

emergido como a fase mais importante da simulagdo (Jeffries, 2012; Lasater, 2007;
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Mayville, 2011; Neill and Wotton, 2011; Shinnick et al., 2012), dado que permite a
reflexdo interdisciplinar entre os intervenientes abrangendo diferentes aspetos da sua
pratica profissional, potenciando a aquisi¢cdo e o desenvolvimento das capacidades
clinicas (Moule, 2008).

Abatzis e Littlewood (2015), corroboram a ideia afirmando que o debriefing representa
um pilar fundamental na simula¢do, como estratégia importante para a aplicacdo eficaz

da educacéo e por este motivo, tem sido alvo de pesquisa relativamente a sua realizacéo.

O debriefing é considerado como uma ferramenta educacional com base nos principios
da teoria de aprendizagem de adultos através de determinado evento, com o intuito de
gerar uma discussao referente a vivéncia no cenario (Sherbino, Frank, Lee & Bandiera,
2006). Na educacao em saude € fundamental, pois € onde geralmente ocorre 0 processo
de feedback e onde a aprendizagem é, muitas vezes, esclarecida e traduzida em pontos

essenciais para a reflexdo e as orientacdes para a pratica futura (Yarris, 2009, 2014).

Pode ser visto também como uma conversa sobre uma situacao, onde qualquer observagao
clinica e lacunas séo abordadas (Rudolph, Simon, Rivard, Dufresne & Raemer, 2007). A
etapa do debriefing promove ao estudante um pensamento critico reflexivo sobre as
préprias atitudes, permitindo a autocritica e identificacdo de fatores intrinsecos da
personalidade, que podem ter afetado ou ndo o seu desempenho durante o
desenvolvimento da atividade simulada. Contudo, possibilita avaliar a sua tomada de
decisdo e as suas competéncia, de forma a crescer e aprimorar, sem provocar danos ao
doente (Souza et al, 2017). Permite que o estudante se autoavalie e tome consciéncia das
suas atitudes e responsabilidades (lglesias & Pazin-Filho, 2015). Para que tal aconteca, é
necessario que desenvolva a capacidade de lidar com situacdes dificeis e complexas, o
que Pacheco (2008) define como desenvolvimento de mecanismos de coping, esforcos
para controlar, reduzir ou aprender a tolerar as ameacas. Ao promover a autocritica
construtiva e a autoavaliacdo, instalam-se bases de aprendizagem ao longo da vida —
elementos fundamentais para a formacao e consolidacdo do conhecimento (Franning &
Gaba, 2007).

Para a realizacdo do debriefing, 0 ambiente de aprendizagem deve ser organizado, a
confianca deve ser estabelecida, as expectativas e os objetivos devem ser clarificados com

0s estudantes antes da simulagdo (Wickers, 2010).
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No que respeita as diferentes formas de realizar o debriefing, Savoldelli et al. (2006)
realizaram um estudo com 42 anestesistas, onde comparam o debriefing com video-
assistido, feedback oral em grupo, feedback oral individual, e a ndo realizacdo de
debriefing (o grupo de controlo). O debriefing focou-se no desempenho de habilidades de
gestdo, em situacOes de crise. As habilidades dos participantes ndo melhoraram no grupo
de controlo, enquanto que na realizacdo de feedback oral, assistido ou ndo assistido com
a visualizacdo de video, teve uma melhora significativa. N&do houve diferencgas entre os
grupos de feedback oral e os grupos que assistiram ao video. Os investigadores
concluiram que a realizacdo de debriefing com video ndo oferece qualquer vantagem

sobre o feedback oral individual.

No entanto, Joan, Jacqueline, Chad e Penni, (2010) referem que o debriefing de simulagéo
facilitada por video tem o potencial de aumentar comportamentos clinicos desejados em

estudantes em contexto de simulacéo clinica.

Apesar da reflexdo ser a sua base, ha pouca compreensdo de como contribui para a
avaliacdo clinica dos estudantes de enfermagem (Lavoie, Pepin & Cossette, 2017), pois
na realidade da educacdo, apesar do avanco cientifico, é raramente realizado (Yarris,
2009, 2014).

Existe uma evidéncia clara de que a simulacao de debriefing pode melhorar o julgamento
clinico dos estudantes de enfermagem (Dreifuerst, 2012; Forneris et al., 2015; Mariani et
al., 2014; Tosterud et al., 2014). Contudo, a literatura revela uma falta de abordagens
metodoldgicas padronizadas para a pratica do debriefing (Couper and Perkins, 2013;
Lavoie et al., 2013).

Sendo o debriefing uma estratégia de ensino ainda em expansao, estudos que avaliem as

suas caracteristicas e especificidades até ao momento sao escassos.
Conhecem-se 0s seguintes instrumentos de avaliacdo de debriefing:

o Debriefing Assessment for Simulation in Healthcare (DASH)

e Objective Strutured Assessment of Debriefing (OSAD) — Bringing Science to the
Art of Debriefing in Sugery

e Debriefing Experience Scale (DES)

e Escala de Avaliacdo de Debriefing Associado a Simulagdo (EADaS)
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Neste sentido, com esta revisdo sistematica da literatura, surge a necessidade de dar
resposta a seguinte questdo: Quais sdo as propriedades avaliadas pelos instrumentos de
medida disponiveis para avaliagdo do Debriefing de Estudantes de Enfermagem em
cenarios de SC? Quais sdo os mais validos e mais fiaveis instrumentos de medida
disponiveis para avaliacdo do Debriefing de Estudantes de Enfermagem em cenarios de

SC?
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2. METODOLOGIA
De seguida apresento a descricdo da metodologia desta RSL.
2.1.CRITERIOS DE INCLUSAO

Para esta revisdo os critérios de inclusdo foram organizados da seguinte forma: Tipo de
Participantes; Constructos de interesse; Tipos de Instrumentos de Medida de interesse;

Outcomes; e Tipo de Estudos.

a) Tipo de Participantes:

Foram incluidos todos os estudos que incluiam estudantes de Licenciatura em
Enfermagem, independentemente do ano de frequéncia do curso, com idade igual ou
superior a 18 anos, com ou sem experiéncia prévia em ensino clinico e SC,
independentemente da area de SC incluindo o desenvolvimento de competéncias técnicas

e ndo técnicas.

b) Constructos de interesse:

Esta revisdo sistematica da literatura engloba estudos que explorem 0s seguintes
constructos: Simulacdo Clinica e Debriefing. As definicGes de ambos 0s constructos séo

tidas em conta:

- O debriefing é considerado como uma ferramenta educacional com base nos
principios da teoria de aprendizagem de adultos através de determinado evento, com o
intuito de gerar uma discussdo referente a vivéncia no cenario (Sherbino, Frank, Lee &
Bandiera, (2006).

- Simulacdo Clinica: arte e ciéncia de recrear um cenario clinico num ambiente
artificial Hicks, Coke e Li (2009), sendo uma técnica firmada na substituicdo de um
paciente por experiéncias interativas artificialmente guiadas, a fim de replicar situaces
reais (Gaba, 2007).
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c) Tipos de Instrumentos de Medida de interesse:

Foi incluido qualquer tipo de instrumento de medida, quer instrumentos de
autopreenchimento, quer instrumentos de hétero preenchimento ou grelhas de

observacao.

d) Qutcomes:
Esta revisédo sistematica inclui estudos que contenham pelo menos uma das propriedades
psicométricas, ou aspetos das propriedades psicométricas, dos instrumentos de medida,
de acordo com a operacionalizacdo e definicdo COnsensus-based Standards for the
selection of health Measurement INstruments (COSMIN) (Mokkink et al., 2010). Esta
taxonomia inclui trés principais dominios de qualidade: confiabilidade, validade e
responsividade (Mokkink et al., 2010).

O dominio de confiabilidade contém trés propriedades psicométricas: a consisténcia
interna, a confiabilidade e erro de medida. A mesma situacdo é enunciada no dominio da
validade, com trés propriedades psicométricas: validade de contetdo, validade de
constructo e validade de critério. Quanto ao dominio da responsividade, engloba a
capacidade de resposta da medida (Mokkink et al., 2010).

e) Tipo de Estudos:

Quanto ao desenho foram incluidos: todos os estudos de validacdo de instrumentos de
medida; estudos com outros projetos no desenvolvimento de instrumentos de medida; ou
estudos que avaliam uma ou mais propriedades psicométricas de instrumentos de medida,

no ambito do Debriefing em contexto de SC.
2.2. ESTRATEGIA DE PESQUISA

A realizagdo desta revisao sistemética da literatura inclui quatro passos fundamentais:
primeiramente realizou-se uma pesquisa preliminar onde foram analisadas as bases da
Cochrane Database of Systematic Reviews e da JBI, com a finalidade de assegurar que
nenhum protocolo ou revisdo sistematica nesta tematica tinham sido desenvolvidos; de
seguida desenvolveu-se uma pesquisa na PubMed e Cinahl, ERIC com o objetivo de
identificar os termos mais recorrentes na literatura dentro do tema desta revisao; tendo

em conta o Background realizado sobre o tema, foram definidas as palavras-chave que
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surgiram dos Medical Subject Headings (MeSH), sendo que para cada uma das palavra-
chaves foram identificados os seus respetivos sindbnimos; e por fim identificados estudos

ndo publicados — literatura cinzenta — de forma a complementar a reviséo.

A pesquisa foi realizada nas seguintes bases de dados: PubMed; Medline; Cochrane

Central Register of Controlled Trials; Cinahl e MedicLatina; Scielo.

Fontes de estudos ndo publicados, revistos por pares e que incorporam a literatura
cinzenta, tais como: registos de pesquisas e ensaios; teses e dissertacdes; documentos que
contenham dados estatisticos; circulares; relatorios; e documentos de conferéncias,
também foram pesquisados usando as seguintes bases: Banco de Teses da CAPES
(Brasil), RCAAP (Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal) e OpenGrey
(System for Information on Grey Literature in Europe).

Foi igualmente realizada uma pesquisa direta nos sites de revistas, com revisores de pares

e com elevador fator de impacto (Elsevier®), na area do Debriefing e da SC.

Esta pesquisa inclui estudos com inicio nos anos de 1990, sendo selecionados os estudos
onde estdo incluidos os termos de pesquisa no titulo e no resumo e se encontrem em lingua

inglesa ou lingua portuguesa.

Para cada um dos termos indexados realizou-se uma pesquisa individualizada, seguida de
conjugacao dos mesmos com 0s seus respetivos sinénimos, e por fim a conjugacao da
totalidade da equacao de pesquisa, com recurso aos operadores booleanos «OR», «kKAND»
e «<NOT».

Debriefing AND Simulation Training

Debriefing AND Simulation Training) AND Self-report Questionnaires
Debriefing AND Simulation Training) AND Measurement Instruments
Debriefing AND Simulation Training) AND Validity

Debriefing AND Simulation Training) AND Reliability

Debriefing AND Simulation Training) AND Measurement Properties

Debriefing AND Simulation Training) AND Psychometric Properties
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Debriefing AND Nursing Students

A selecéo dos artigos foi realizada de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo

anteriormente enunciados.

FIGURA 1 — Fluxograma PRISMA da Pesquisa
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2.3. AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA

A avaliacdo da qualidade metodoldgica das propriedades de medida dos instrumentos
incluidos neste estudo foi realizada por dois revisores independentes, 0s quais avaliaram
as quatro etapas da lista de verificaggo COSMIN com a escala de quatro pontos (Mokkink
et al., 2010, Terwee et al., 2012):

1- Identificacdo das propriedades de medida avaliadas em cada estudo;
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2- Verificacdo dos métodos estatisticos utilizados em cada estudo, se sé@o
baseados na Teoria do Teste Classico ou na Teoria da Resposta do Item;
3- Avaliacdo da qualidade metodologica dos estudos, tendo em conta as
propriedades de medida identificadas no ponto 1;
4- Analise da generalizacdo dos resultados dos estudos, tendo em conta as
propriedades de medida identificadas no ponto 1.
Foram definidas para cada item COSMIN quatro opcdes de resposta (excelente, bom,
razoavel e fraco). Os revisores avaliaram a qualidade metodoldgica de cada propriedade
de medicdo com base no principio das “contagens de pior pontuacdo™ (a classificacdo
mais baixa de qualquer item na caixa correspondente), como sugerido por Terwee et al
(2012).

As divergéncias entre os revisores foram revolvidas por discussao.
2.4. EXTRACAO DE DADOS

De acordo com o protocolo COSMIN para revisfes sistematicas das propriedades de
medic&o, os dados extraidos devem incluir os seguintes detalhes (Terwee et al 2011):

e Caracteristicas gerais dos instrumentos (construcdes, subescalas, numero de itens,

versao, etc.).

e Caracteristicas da populacdo em estudo, nas quais as propriedades de medicdo

foram acedidas (idade, género, defini¢cdes, Pais, linguagem, escolaridade, etc).
e Resultados das propriedades de medicéo.

e Evidéncia da interpretacdo dos questionarios incluidos (distribuicdo das

pontuacdes e alteracbes minimas importantes.

Os dados foram extraidos em tabelas por dois revisores independentes. Dado o limite
temporal para a realizagdo desta revisao sistemética os autores dos estudos ndo foram

contactados de modo a fornecer dados em falta.
2.5. SINTESE DE DADOS

Os dados foram sintetizados através de dois revisores independentes através da criagcdo

de tabelas de visdo geral com sumarios descritivos: detalhes dos estudos; detalhes dos
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instrumentos; avaliacdo da qualidade metodologica e as propriedades de medicdo para

cada instrumento.

Sempre que os estudos forem semelhantes em termos de populacgéo, defini¢des, versao
do instrumento (ex: linguagem) e forma de administracdo (acedido através da lista de
verificagdo COSMIN), os resultados das propriedades de medicéo, serdo simplificados

através de uma sintese de melhor evidéncia (Terwee et al, 2011).

Os revisores classificaram os resultados das propriedades de medicdo para cada estudo
como positivo, indeterminado ou negativo (Terwee et al,2007), e atribuiram um nivel de
evidéncia (forte, moderado, limitado, conflituoso, desconhecido) conforme proposto por

0 Cochrane Collaboration Back Review Group (Van Tulder, Bombardier &Bouter, 2003).
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3. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apdbs a metodologia de pesquisa descrita anteriormente, foram encontradas as seguintes

escalas de avaliacdo de debriefing que serdo analisadas neste capitulo:

e Debriefing Assessment for Simulation in Healthcare (DASH,;
e Objective Strutured Assessment of Debriefing (OSAD) — Bringing Science to the
Art of Debriefing in Sugery;

e Debriefing Experience Scale (DES;

e Escala de Avaliagdo de Debriefing Associado a Simulagdo (EADaS);
A literatura revela uma escassez nas abordagens metodoldgicas para a realizagdo de
debriefing em contexto de simulacéo clinica, assim foram poucos os artigos encontrados
que respondessem a questdo inicial. No entanto, foram selecionados quatro artigos onde
estdo presentes escalas para avaliacdo de debriefing.

Relativamente as caracteristicas dos participantes (Quadro 1), descricdo dos dominios,
propriedades e aspetos (Quadro 2) e critérios de qualidade para as propriedades de

medicédo (Quadro 3), do estudo, descrevem-se seguidamente.

Debriefing Assessment for Simulation in Healthcare (DASH), trata-se de uma escala
construida através da observacdo de 5000 debriefings, em simulacdo clinica.
Posteriormente foram observados e foi dado feedback a mais de 2500 debriefings por
instrutores com um amplo conjunto de habilidades e estilos de debriefing, da Asia,

Oceania, Europa e América.

A validacdo da escala foi realizada partir da observacdo de videos de varios tipos de
debriefing (ineficazes/razoaveis/excelentes). Os videos foram observados por 114 alunos
em contexto de simulacdo clinica — numa simulacdo de Pneumotoérax. Os alunos eram
enfermeiros, médicos e outros profissionais de satde. Esta escala tem como finalidade
avaliar a qualidade do debriefing, através de comportamentos, tais como, se o aluno criou
um ambiente psicologicamente seguro para a aprendizagem e se seguiu as fases do

debriefing.
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A escala é composta por seis elementos que compdem o debriefing. Esses seis elementos
sdo observados através dos comportamentos do estudante. A cada elemento é aplicado
um valor de 1 a 7, sendo 1 — extremamente ineficaz/prejudicial e 7 — extremamente

eficaz/excecional.

Da analise estatistica dos dados, sabemos que apresenta um coeficiente de correlacdo intra
classes (ICC) de 0.74. Pinto, Lopes, Oliveira, Amaro e Dias (sd), afirmam que para
valores de ICC entre 0.4 e 0.74 os estudos sdo de reprodutividade satisfatoria, enquanto
que para valores superiores a 0.75 séo de reprodutibilidade excelente. Assim concluimos
que a presente escala tem reprodutividade satisfatoria. De acordo com a classificagédo de
Terwee et al (2007), a consisténcia interna deste instrumento € positiva dado que o valor
de alpha é superior a 0.70. No que diz respeito a confiabilidade, os mesmos autores
atribuiram a classificacdo positiva porque o valor de ICC é superior a 0.70.

Pestana e Gageiro (2008) afirmam que uma boa consisténcia interna deve exceder um
valor de alfa de 0.80. No entanto, estudos com valores acima de 0.60 sdo aceitaveis
principalmente quando as escalas tém um nimero de itens muito baixo. Assim, podemos
afirmar que a escala apresenta uma boa consisténcia interna dado que o seu valor de alpha
de Cronbach de 0.89. As diferencgas de analise dos 3 debriefing foram estatisticamente
significativas (F=486.2; df= 2.226; P< 0.001).

Obijective Strutured Assessment of Debriefing (OSAD) — Bringing Science to the Art of
Debriefing in Sugery , € uma escala que tem como finalidade a avaliacéo da qualidade do
debriefing, foi construida por 7 peritos com formacdo em educacdo médica, cirurgia e
metodologia de avaliacdo. A sua construcdo desenvolveu-se através da realizacdo de 33
entrevistas estruturadas realizadas por cirurgides e da analise de 28 revisdes da literatura.
Relativamente a validacdo da escala, consiste em duas fases, sendo a primeira a validagédo
de contetdo e de face. A segunda fase consiste na analise da consisténcia interna, atraves
da visualizacdo de 20 videos de debriefing apds simulacéo de alta-fidelidade no bloco

operatorio durante colecistectomias laparoscopicas.

A escala é constituida por 8 categorias que constituem o debriefing, sendo elas:
Abordagem; Meio Ambiente; Compromisso; Reacdo; Reflexdo; Andlise; Diagndstico e
Aplicacdo. Cada categoria é classificada numa escala de 1 (minimo) para 5 (maximo) em

relacdo a quao bem esse elemento do debriefing é conduzido pelo professor. A pontuacao
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global da OSAD, varia de um minimo de 8 a um maximo de 40, sendo que maiores

pontuacgdes indicam maior qualidade no debriefing.

Quanto a sua fidelidade podemos verificar que o valor de alpha de Cronbach é de 0.94 e
portanto considera-se que tem uma consisténcia interna muito boa. Pestana e Gaeiro
(2008), corroboram este resultado afirmando que valores de alpha superiores a 0.9
indicam consisténcia interna muito boa. Por outro lado, de acordo com Davellis (1991)
citado por Almeida e Freire (2007), testes com valores de alpha superiores a 0.9 sédo
suspeitos, devendo ponderar-se sendo se justifica a reducéo do numero de itens ou se estes
ndo sdo demasiado homogéneos na sua formulacdo. A validade concorrente foi avaliada
entre a correlacdo do instrumento com a opinido dos participantes. Esta correlacéo € forte,

positiva e significativa (p= 0.68).

A validade de conteudo foi verificada por 15 médicos de cirurgia através da aplicacdo de
uma escala tipo likert, em que o valor 1 corresponde a “nada relevante” e o valor 5
corresponde a “muito relevante”, nas 8 dimensodes da escala. No que diz respeito a sua
confiabilidade a escala apresenta um ICC de 0.881 no teste e um ICC de 0.898 no re-teste,

sendo que os valores oscilam entre 0.73 e 1.00 nas vérias dimensdes.

Debriefing Experience Scale (DES), € uma escala desenvolvida com o intuito de avaliar
a experiéncia do debriefing em estudantes de enfermagem. A escala esta dividida em
quatro sub-escalas, Os participantes foram 130 estudantes da licenciatura de enfermagem
dos quais 75 de obstetricia e 55 de cuidados intensivos. Destes estudantes, 5 sdo do sexo
masculino e 125 do sexo feminino. As idades dos participantes variam entre 0os 19 e 0s

51 anos, sendo a média de idades de 22 anos.

Cada estudante participou em pelo menos 5 simulacfes de debriefing, posteriormente,
formaram-se grupos constituidos por 5 a 8 estudantes. Um grupo realizava o debriefing

com presenca de video e o outro grupo realizava o debriefing sem ter assistido ao video.

Relativamente a sua fidelidade podemos verificar que para a dimensdo da experiéncia o
alpha de Cronbach é de 0.93 e para a dimensdo da importancia € de 0.91, portanto ambas

as dimens0es apresentam muito boa consisténcia interna.

Quanto a validade do constructo, observamos que na dimensdo da experiéncia as

subescalas apresentam os seguintes valores de alpha de Cronbach:
e Analise de pensamentos e sentimentos (constituida por quatro itens): 0.80
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e Aprender e fazer conexdes (Constituida por oito itens) — 0.89

e Habilidade do facilitador na conducao do debriefing (constituida por cinco itens)
-0.80

e Orientacdo apropriada do facilitador (constituida por trés itens) — 0.84

Quanto a dimensédo da importancia os valores de alpha de Cronbach sdo os seguintes:

e Analise de pensamentos e sentimentos — 0.61

e Aprender e fazer conexdes — 0.85

e Habilidade do facilitador na conducgéo do debriefing — 0.75

e Orientagdo apropriada do facilitador- 0.65
Todos os itens tém o valor de alpha superior a 0.60 o que significa que todos o0s itens séo
aceitaveis, embora fracos (entre 0.6 e 0.7), segundo os valores de referéncia de
apresentados por Pestana e Gaeiro (2008). Davellis (1991) citado por Almeida e Freire
(2007), considera valores de alpha entre 0.60 e 0.65 indesejaveis, no entanto, conforme
nos diz Garret (1962) citado por Almeida e Freire (2007), a ponderacdo deve ter em
consideracdo a natureza do teste, o seu tamanho, a variabilidade do grupo e o proprio

objetivo do teste.

Né&o existe referéncia ao teste de adequacdo amostral nesta escala, contudo, existe uma
versdo desta escala validada para a Lingua Portuguesa por Almeida, Mazzo, Martins,
Coutinho, Jorge & Mendes em 2015, cujo teste de adequacdo amostral foi verificado
através do Kaiser Meyer Olkin (KMO) cujo resultado é de 0.83 com teste de esfericidade
de Barlett <0.001. Neste caso, podemos concluir que a solu¢éo encontrada é boa uma vez
gue 0 KMO esta entre 0.8 -0.9 (Pestana & Gageiro, 2008).

DeVon et al. (2007), citado por Reed (2012), consideram ser necessario a realizacdo de
testes psicométricos adicionais na DES, de forma a garantir que reflita a experiéncia do

debriefing nos alunos de enfermagem e a importancia dessas experiéncias para o aluno:

e Anadlise fatorial exploratéria, incluindo dados teodricos para testar melhor a
validade de constructo da ferramenta e validar até que ponto 0 modelo estatistico
se ajusta aos dados.

e Confiabilidade do teste, aplicando 0 mesmo teste ao mesmo grupo de alunos em
diferentes momentos.

A DES podera também ser utilizada com enfermeiros ou com outros profissionais de

satde. Contudo, a confiabilidade teria de ser testada para qualquer outra populagéo.
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A Escala de Avaliacdo de Debriefing Associado a Simulacdo (EADaS), tem como
objetivo a avaliacdo da qualidade do debriefing em contexto de simulacéo clinica. Para a
sua construcdo participaram 209 estudantes do curso de licenciatura de enfermagem,
sendo 81.3% do sexo feminino e 18.7% do sexo masculino, com média de idades de 22

anos.

Foi aplicado um questionario aos estudantes, na unidade curricular de Enfermagem em
Emergéncias, apds 9 horas de préaticas laboratoriais no Centro de Simulacdo com
manequins de média e alta-fidelidade, onde desenvolveram os cenarios e 0s respetivos

debriefings.

Trata-se de uma escala constituida por 34 itens, em que cada item é classificado com a
pontuacdo minima de 1 (discordo totalmente) até a pontuacdo maxima de 5 (concordo
plenamente). E uma escala com boa consisténcia interna com alpha de Cronbach de 0.899.
A medida de KMO ¢é de 0.887 significando assim que existe uma boa adequacdo da
amostra para a andlise. O valor do teste de esferilidade de Barllet x2 é de 5203.963;
p=.000, este teste é considerado valido quando apresenta resultados com valor elevado
do teste (p <0.5) (Pestana & Gaeiro, 2008), permitindo assim prosseguir para a analise
fatorial, com variancia explicada de 43,99%. Para Terwee et al. (2008), no que respeita a
validade de constructo, este instrumento é classificado como negativo dado que apresenta
variancia explicada inferior a 50%. Apos a analise surge a divisdo da escala em trés
fatores: Psicossocial (constituida por 3 itens) com alpha= 0.884; Cognitiva (constituida
por 9 itens) com alpha = 0.859 e Afetiva (constituida por 12 itens) com alpha=0.889.
Portanto todos os fatores tém boas propriedades psicométricas, revelando potencial para
0 Seu uso na investigacdo cientifica. Podera tornar-se Gtil para avaliar a importancia do

debriefing associado a simulacéo clinica em estudantes de enfermagem.

Embora este estudo tenha sido efetuado tendo presente o instrumento robusto do
COSMIM, assim como segundo as orientacbes da JBI para esta matéria, as nossas

limitacOes podem ser apontadas, nomeadamente:

e Escassez de estudos e instrumentos para avaliagdo de debriefing;
e Dados insuficientes nos artigos relacionados com as propriedades psicométricas;

¢ Dificuldade na aplicacédo das escalas COSMIN.
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Apesar das limitacdes, pensamos que com esta RSL disponibilizar a listagem dos estudos
assim como a sua validade para que possam ser aplicados na pratica, no ensino e na

investigacao.
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QUADRO 1- Caracteristicas da Amostra

Autor

Artigo

Participantes

Caracteristicas
Sociodemograéficas

Técnica/Ambiente

Marisa Brett-Fleegler;
Jenny Rudolph;
Walter Eppich,
Michael Monuteaux,
Eric Fleegler;

Adam Cheng;

Robert Simon.

Debriefing Assessment of
Simulation in Healthcare
(Avalia a qualidade do
Debriefing)

Enfermeiros, médicos e
outros profissionais de saude
com mestrado e
doutoramento

Construgao: Observagdo de 5000 debriefings; Apds a
observacdo dos videos foi dado feedback a mais de 2500
debriefing por instrutores de debriefing.

Validacgdo:114 alunos (enfermeiros, médicos e outros
profissionais), divididos em 3 grupos de simulacéo
clinica, assistem 3 videos com diferentes tipos de
debriefings - superiores, médios e fracos.

Sonal Arora, Maria Objective Structured Construcéo: 33 indivuos 12 Fase: Construcédo: Realizacdo de 33 entrevistas semi
Ahmed, John Paige, Debra | Assessment of Debriefing | através de entrevista 12 — Reino Unido estruturadas e analise de 28 revisdes da literatura.
Nestel, PhD, Jane - Bringing Science to the estruturada 11-EUA Validacao: visualizagdo de 20 videos de debriefings
Runnacles, Art of Debriefing in Anélise por 7 peritos 10 - Australia apos simulagdo de alta fidelidade no BO -
Louise Hull, Ara Darzi, Surgery Validacdo: 2% Fase - Com (Colecistectomias laparoscopicas)
Nick Sevdalis. (Avalia a qualidade do 12 Fase:validagéo de experiencia entre 10
Debriefing) conteudo e de face a 15 anos

-15 Peritos

2% Fase — Analise da

consisténcia interna -2

acessores
Shelly J. Reed. Debriefing Experience 130 Estudantes da 5 — Homens Cada estudante participou pelo menos em 5 simulacdes;

Scale: Development of a
Tool to Evaluate the
Student Learning
Experience in Debriefing
(Avalia a experiéncia no
debriefing)

Licenciatura de Enfermagem
(75 — Obstetricia e 55 em
cuidados intensivos)

125- Mulheres
Idade — entre 19 e
51 anos

Média de idades —
22 anos

Grupos de 5 a 8 estudantes — 1 grupo realizou debriefing
com presenca de video e outro grupo sem video.

Veronica Rita Dias
Coutinho; José Carlos
Amado Martins; Maria de
Fatima Carneiro Ribeiro
Pereira.

Construcéo e Validacéao
da Escala de Avaliacédo
do Debriefing associado a
Simulacao (EADaS)
(Avalia a qualidade do
Debriefing)

209 Estudantes do curso de
licenciatura em enfermagem

81,3% - Mulheres
18,7% - Homens

ldade média — 22
anos

Unidade curricular de Enfermagem em Emergéncias —
Aplicacdo do questionario apés 9 horas de préaticas
laboratoriais

Centro de Simulagdo - com manequins de média e alta-
fidelidade.
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QUADRO 2 — Descri¢do dos dominios, propriedades e aspetos

Dominios Propriedades Aspetos

Confiabilidade Consisténcia Interna

Validade Concorrente 0.68 (correlagdo forte,
positiva significativa)
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QUADRO 3 - Critérios de qualidade para as propriedades de medicao

Propriedades

Critérios de Qualidade

DASH

OSAD

Debriefing Experience Scale

EADaS

Consisténcia Interna Alfa 0.89 Dimenséo da Experiéncia — Alpha 0.93 Alpha global - 0.899
Psicossocial — 3 itens 0.884
Dimenséo da Importancia — Alpha 0.91 Cognitiva — 9 itens- 0.859
Afetiva — 12 itens - 0.889
Confiabilidade ICC0.74

Erro de medigdo

Interrater reliability

Avaliado através da
discussao entre varios
elementos

0.881 Teste — reteste 0.898
(valores que oscilam entre 0.73 e
1.00 das 8 dimensdes, total: 0.94)

Validade de c-onteudo

Foi feita por 15 médico de
cirurgia (Avaliacdo de uma escala
tipo likert 1- nada relevante; 5-
muito relevante)

Validade de Constructo

Structural validity*

4 Fatores:

Anélise de pensamentos e sentimentos
(constituida por 4 itens): 0.80/ 0.61

Aprender e fazer conexdes (Constituida por 8
itens) — 0.89/0.85

Habilidade do facilitador na condugéo do
debriefing (constituida por 5 itens) -0.80/0.75
Orientacdo apropriada do facilitador
(constituida por 3 itens) — 0.84/0.65

Analise fatorial — 3 fatores:
e  Psicossocial
e Cognitiva
e Afetiva

Teste de hipdteses

Validade Intercultural

Validade de Critério

Capacidade de Resposta

Notas:

As diferencas de analise
dos 3 debriefings foram
estatisticamente
significativas

A corrorrente foi avaliada entre
correlagdo do instrumento com a
opinido dos participantes

*Foram excluidos itens “loading” inferiores a
0.40

KMO — 0.887; teste esferilidade de Barllet x2
—5203,963 P=0.000

Variancia explicada de 43,99%

KMO < 0. 60 diz nos se a analise fatorial é
boa
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3. CONCLUSAO

O debriefing é considerado uma discusséo/reflexdo estruturada acerca de determinado
aspeto, de forma a consolidar conhecimentos aos estudantes. Considera-se como uma
parte fundamental na simulagéo clinica, permitindo aos estudantes procurar justificacbes

para as suas agoes contribuindo para a melhor tomada de decisao clinica.

Apbs a andlise dos instrumentos de avaliacdo de debriefing, consideramos o0s
instrumentos validos para avaliagcdo do debriefing em estudantes de enfermagem e para a
utilizacdo em investigacbes futuras uma vez que apresentam boas propriedades

psicométricas.

Sumariamente, podemos concluir que que a DASH e a OSAD s&o escalas construidas a
partir de observacdo de videos, sendo que a OSAD apresenta melhor consisténcia interna

e portanto torna-se uma melhor opcéo que a OSAD.

Relativamente a DES e a EADs, sdo escalas contruidas através do preenchimento de
questionarios, podemos observar que ambas apresentam boas propriedades
psicométricas, no entanto a DASH tem maior valor de alpha e portanto maior consisténcia

interna que a EADs.

Apesar dos beneficios ja conhecidos do debriefing, ndo existe ainda um modelo de
debriefing ideal, nem a sua aplicacdo em contexto real na pratica clinica exigindo assim

a necessidade da realizacdo de mais estudos nesta area.
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REFLEXAO FINAL SOBRE COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS

Desenvolver competéncias de enfermagem especializadas, exige observacdo e
conhecimento de um conjunto de regulamentos, normas e padrbes de boas praticas
levando assim a construgdo do conhecimento baseado na evidéncia cientifica que conduz

a exceléncia no cuidar.

Apbs a andlise do percurso de aprendizagem neste curso de Mestrado, reconheco que esta
procura constante de conhecimentos permitiu a evolucdo e crescimento profissional e
pessoal, servindo de base para a seguranca na pratica clinica. Desta forma, este relatério
descreve e analisa o desenvolvimento de competéncias especializadas adquiridas ao longo

dos ensinos clinicos, que dao origem a da melhoria continua dos cuidados.

Relativamente a Revisao Sistematica da Literatura, foi um momento de aprendizagem util
de forma a incorporar a melhor evidéncia cientifica. Assim considero que o conhecimento

€ uma construcao constante, e para tal, tem de ser procurado e criado.

O Curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica chegou ao fim, no
entanto, a aprendizagem permanece continuamente, e desta forma assumo o0 compromisso
de dar continuidade aos saberes adquiridos. Pretendo através de conhecimentos
cientificos atualizados e das competéncias especializadas desenvolvidas, desenvolver
competéncias junto dos colegas de profissdo, fundamentais para a melhor e mais
qualificada prestacdo de cuidados de enfermagem na abordagem ao doente critico,
promovendo assim uma maior satisfacdo do doente, através da prevencdo de

complicacgdes, promocdo da salde e ajuda na readaptacdo funcional da pessoa doente.

Em suma, este foi um percurso constituido por sucessos que constituiram um incentivo e
motivacdo, mas também por angustias e contratempos que constituiram aprendizagens

solidas que ficam para toda a vida.
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