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DEBRIEFING EM SITUACAO DE PARAGEM CARDIORRESPIRATORIA: UMA OPORTUNIDADE DE REFLEXAO,
APRENDIZAGEM E MELHORIA

RESuUmoO

O presente documento, sob a forma de um relatério de estagio, surge no ambito do Mestrado em
Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica a decorrer na Escola Superior de Enfermagem da
Universidade do Minho, em consdrcio com a Escola Superior de Saude da Universidade de Tras-os-
Montes e Alto Douro. Pretende-se com este uma analise critico-reflexiva fundamentada que visa
evidenciar as competéncias inerentes ao cuidado especializado em Enfermagem Médico-Cirtrgica na
area da Pessoa em Situacao Critica desenvolvidas ao longo de um estagio em contexto clinico, bem como
descrever a implementacdo de um Projeto de Intervencdo em Servico, recorrendo a metodologia de
projeto, abordando a tematica do debriefing em situacdo de paragem cardiorrespiratoria, num Servico
de Urgéncia Polivalente de um Hospital Central da Regido Norte do pais. A paragem cardiorrespiratoria
intra-hospitalar € um evento agudo comum que se encontra habitualmente associado a uma elevada taxa
de mortalidade e, apesar dos cuidados pos-reanimacao, habitualmente associada a um mau prognostico
e baixa taxa de sobrevida. O debriefing apresenta-se como uma intervencdo que tem o potencial de
melhorar a qualidade dos cuidados prestados em situacao de paragem cardiorrespiratoria e os resultados
obtidos, bem como o desempenho das equipas, a comunicacao multidisciplinar e a satisfacdo dos
profissionais. O projeto desenvolvido teve como objetivo promover a realizacao sistematica do debriefing
pelos enfermeiros da Equipa de Emergéncia Médica Hospitalar em situacbes de paragem
cardiorrespiratoria. Entre as atividades desenvolvidas encontra-se a realizacdo de formacao em servico;
a revisdo da literatura, através de uma rapid review para identificacdo de modelos de debriefing a
adaptacao e implementacao de um modelo de debriefing, e a proposta de um protocolo de servico. Estas
permitiram munir os profissionais com os conhecimentos, capacidades e ferramentas necessarios para
realizar o debriefingem situacoes de paragem cardiorrespiratoria e desta forma aproveitar estes eventos
criticos como oportunidade de reflexdo, aprendizagem e melhoria continua. Conclui-se ainda que o
estagio num Servico de Urgéncia Polivalente proporcionou um vasto leque de experiéncias que
possibilitou o desenvolvimento e aquisicao de competéncias diferenciadas em Enfermagem Médico-
Cirurgica na area da Pessoa em Situacao Critica, contribuindo para a valorizacdo e progresso pessoal,

académico e profissional.

Palavras-Chave: Debriefing; Intervencdo de Enfermagem; Paragem Cardiorrespiratoria.



DEBRIEFING IN CARDIAC ARREST: AN OPPORTUNITY FOR REFLECTION, LEARNING AND IMPROVEMENT

ABSTRACT

This document, in the form of an internship report, was developed within the scope of the Master's Degree
in Nursing of the Person in Critical Situation taking place at the School of Nursing of the University of
Minho, in consortium with the School of Health of the University of Tras-os-Montes e Alto Douro. It is
intended a critical-reflective analysis that aims to highlight the skills inherent to the specialized care in
Medical-Surgical Nursing in the area of the Person in Critical Situation developed during an internship in
a clinical context, as well as to describe the implementation of an Intervention Project, using the Project
Method, addressing the issue of debriefing in a situation of cardiac arrest, in a Emergency Department of
a Central Hospital in the North Region of the country. In-hospital cardiac arrest is a common acute event
that is usually associated with a high mortality rate and, despite post-resuscitation care, is usually
associated with a poor prognosis and low survival rate. Debriefing is presented as an intervention that
has the potential to improve the quality of care provided in a situation of cardiorespiratory arrest and the
patient outcomes, as well as improve the performance of teams, multidisciplinary communication and
the satisfaction of professionals. The project developed aimed to promote the systematic use of debriefing
by nurses of the Hospital Medical Emergency Team in situations of cardiac arrest. Among the activities
developed are the provision of in-service training; literature review, through a rapid review to identify
debriefing frameworks; the adaptation and implementation of a debriefing framework; and the proposal
of a service protocol. These made it possible to provide professionals with the knowledge, skills and tools
necessary to carry out debriefing in situations of cardiac arrest and thus take advantage of these critical
events as an opportunity for reflection, learning and continuous improvement. It is also concluded that
the internship in an Emergency Service provided a wide range of experiences that enabled the
development and acquisition of differentiated skills in Medical-Surgical Nursing in the area of the Person

in Critical Situation, contributing to personal, academic and professional development.

Keywords: Cardiac Arrest; Debriefing; Nursing Intervention.
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1. INTRODUCAO

Este relatdrio surge no ambito da Unidade Curricular Opcao - Estagio, do Mestrado em Enfermagem da
Pessoa em Situacdo Critica a decorrer na Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho,
em consorcio com a Escola Superior de Saude da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, no ano
letivo 2021/2022. A conclusdo deste ciclo de estudos é conducente ao grau de mestre em enfermagem
e assegura a aquisicdo de uma especializacdo de natureza profissional que visa o desenvolvimento de
competéncias na area da Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC) a Pessoa em Situacéo Critica (PSC). Esta
unidade curricular prevé a realizacdo de um estagio em contexto clinico objetivando os resultados de
aprendizagem: 1) Promover o desenvolvimento de competéncias técnicas e cientificas no ambito da
especialidade de Enfermagem Médico-cirurgica dirigida a pessoa em situacao critica; 2) Proporcionar a
exploracao de algumas tematicas que podem constituir uma base de trabalho para o relatorio de estagio
final; 3) Desenvolver competéncias de pesquisa sistematica, reflexdo e critica sobre resultados de
investigacdo no ambito das problematicas inerentes a pessoa em situacdo critica; 4) Promover o
desenvolvimento de competéncias de trabalho em equipa; 5) Promover o desenvolvimento de competéncias
no ambito da utilizacdo das tecnologias de informacdo e comunicacao; 6) Desenvolver um relatdrio final
que tome como objeto de estudo as problematicas dos contextos da pratica de enfermagem a pessoa
em situacao critica.

O presente documento assume a forma de um relatério de estagio, onde se pretende uma analise critico-
reflexiva fundamentada que visa evidenciar as competéncias desenvolvidas e as mudancas efetuadas ao
longo do estagio em contexto clinico. O estagio que serviu de base para a redacdo deste documento
decorreu entre os dias 7 de fevereiro e 25 de junho de 2022 no Servico de Urgéncia Polivalente (SUP)
de um hospital central da regidao norte do pais, sob a supervisdo clinica de um enfermeiro mestre e
especialista em EMC.

A area de especializacdo em Enfermagem a PSC visa os cuidados diferenciados a pessoa “cuja vida se
encontra ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (Regulamento n.
429, 2018, p. 19362). Esta area de cuidados de enfermagem distingue-se pela sua especificidade e
elevado grau de qualificacao objetivando a manutencao das funcdes vitais, prevencao de complicacoes
e limitando incapacidades decorrentes da doenca critica. Sdo desta forma cuidados que se revestem de
uma importancia maxima englobando a avaliacdo diagnostica e monitorizacao visando conhecer de

forma continua a situacao da pessoa alvo dos cuidados, bem como prever e detetar precocemente as
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complicacdes e de assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo util (Coimbra &
Amaral, 2016). Além do papel fulcral do enfermeiro especialista nos cuidados a pessoa e familia, estes
nao se esgotam nessa vertente. Espera-se igualmente que o Enfermeiro Especialista ocupe um lugar
central na concecdo e operacionalizacao de projetos institucionais de melhoria continua da qualidade
assistencial, funcionando como um vetor para a disseminacdo das melhores praticas, baseadas na
melhor evidéncia cientifica (Regulamento n.c 140, 2019). Desse pressuposto, e apds contacto com o
contexto de estagio considerou-se oportuna a identificacdo de tematicas na area da PSC com potencial
de melhoria e atualizacao. Entre as que foram identificadas elencou-se a aplicacao do debriefing em
situacao de Paragem Cardiorrespiratoria (PCR).

A paragem cardiorrespiratoria intra-hospitalar (PCR-IH) é um evento agudo comum que se encontra
habitualmente associado a uma elevada taxa de mortalidade e, apesar dos cuidados pos-reanimacao,
habitualmente associada a um pior prognostico quando comparada com a PCR extra-hospitalar (McCurdy
& Wood, 2012). A nivel hospitalar compete a Equipa de Emergéncia Médica Hospitalar (EEMH) a resposta
em situacdes de PCR ou de deterioracao clinica importante do doente. Apesar da formacéo avancada
dos profissionais que exercem funcdes nestas equipas, devido a complexidade dos processos de
reanimacao os cuidados de saude nem sempre sdo prestados de forma 6tima (Couper & Perkins, 2013).
O debriefing apresenta-se como uma intervencdo de baixo custo, relativamente facil de implementar a
nivel institucional, e que tem potencial de melhorar a qualidade dos cuidados prestados em situacao de
PCR, assim como o desempenho das equipas, a comunicacdo multidisciplinar e a satisfacdo dos
profissionais (Greif et al., 2021; Walker et al., 2020).

Por estes factos desenhou-se um Projeto de Intervencao em Servico (PIS) recorrendo a metodologia de
projeto para a sua concecao, tendo como objetivo geral: Promover a realizacao do debriefingem situacao
de PCR pelos enfermeiros da EEMH. Para alcancar este objetivo realizou-se, além de uma pesquisa
exaustiva sobre a tematica, uma atividade formativa aos profissionais do servico; adaptou-se um modelo
para a realizacdo estruturada do debriefingem situacdo de PCR; e elaborou-se uma proposta de protocolo
para o Servico.

Além da analise do desenvolvimento de competéncias inerentes ao enfermeiro especialista, pretende-se
igualmente neste documento uma descricdo detalhada do processo de desenvolvimento e
implementacdo do PIS no contexto de estagio. Estruturalmente este documento encontra-se dividido em
5 partes: 1) Introducdo, onde se faz uma contextualizacdo do estagio no curso, no tempo e no espaco,
assim como a apresentacdo da area de intervencao e a sua relevancia, objetivos do relatério e a sua

estrutura; 2) enquadramento conceptual da tematica a explorar, em particular no que concerne ao
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fendomeno de PCR; a atuacdo perante o mesmo a nivel hospitalar; e o papel da realizacao do debriefing
em situacdes de PCR, os seus beneficios e caracteristicas; 3) metodologia de projeto, onde se inclui o
enquadramento do contexto de estagio, a descricdo das fases do PIS e o processo de desenvolvimento
e implementacdo no contexto clinico; 4) analise critico-reflexiva das competéncias do Enfermeiro
Especialista em Médico-Cirurgica (EEMC) na area da PSC com base nos dominios das competéncias
comuns dos enfermeiros especialistas e nas competéncias especificas do EEMC na area da PSC; 5)
apresentacdo da conclusdo em que se explora o efeito das intervencdes tendo em conta os objetivos
inicialmente formulados, assim como os beneficios para os participantes e ganhos em saude; e reflexao
sobre as competéncias desenvolvidas. Para finalizar sdo apresentadas as referéncias bibliograficas e os
anexos.

Para a redacao deste relatorio recorreu-se a uma metodologia narrativa assente numa analise descritiva,
critica e reflexiva, com recurso a uma extensiva revisdo bibliografica que sustentou teorica e
empiricamente o tema desenvolvido. Recorreu-se ainda a Metodologia de Projeto proposta originalmente
por Kilpatrick (1918) e complementada pela analise de Ruivo et al. (2010) para o desenvolvimento de
um PIS no contexto de estagio. Tornou-se igualmente relevante o referencial tedrico de Benner (2001)
para a analise do processo de desenvolvimento de competéncias em enfermagem, e o modelo de
aprendizagem experiencial de Kolb (1984).

A pesquisa bibliografica que sustenta teorica e cientificamente este relatorio foi efetuada de forma
continua entre fevereiro e outubro de 2022 com recurso a bases de dados eletronicas indexadas,
nomeadamente a CINAHL, MEDLINE, Nursing and Allied Health Collection, Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL), Cochrane Database of Systematic Reviews, MedicLatina e Web of Science
Core Collection.

No que concerne a estruturacao e formatacéo do trabalho, este segue as normas orientadoras de
formatacao e disponibilizacao de teses e dissertacées da Universidade do Minho, através do Despacho
RT-31/2019. As citacdes e referéncias bibliograficas regem-se pelas normas da American Psychological

Association (APA), 7? edicéo, de 2019.
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2. DEBRIEFING EM SITUACAO DE PARAGEM CARDIORRESPIRATORIA

A fase conceptual prevé o desenvolvimento de uma ideia, a elaboracdo de um mapa cognitivo que leve
a um aprofundamento dos conhecimentos ja existentes e ao despertar de novos. Segundo Fortin (2009)
nesta fase analisa-se o problema elencado a luz do conhecimento ja existente, das teorias que o
sustentam e a fundamentacao do seu estado atual.

Na metodologia de trabalho de projeto esta etapa tem correspondéncia a fase de estudos, a fase
preliminar na qual se procede a recolha de informacdes de relevancia para o desenvolvimento do projeto
(Ruivo et al., 2010).

Desta forma, neste capitulo sdo explorados os conceitos mais importantes para o tema em questao, o
debriefing na situacao de PCR. Para tal torna-se necessario explorar o fendmeno de PCR-IH. E relevante
também compreender a atuacao em contexto intra-hospitalar na situacdo de PCR e o papel da EEMH.
Por ultimo torna-se essencial também explorar a intervencao a estudar, o debriefing nas situacoes de

PCR-IH.

2.1 PARAGEM CARDIORRESPIRATORIA

A PCR subita é considerada a terceira principal causa de morte na Europa, representando uma incidéncia
média anual de 56 episddios por cada 100.000 habitantes (Grasner et al., 2020). Uma parte destes
episodios de PCR verificam-se a nivel intra-hospitalar.

A PCR-IH é um evento agudo comum que se encontra habitualmente associado a uma elevada taxa de
mortalidade e, apesar dos cuidados pos-reanimacao, habitualmente associada a um pior progndstico
quando comparada com a PCR extra-hospitalar (McCurdy & Wood, 2012). Apesar deste facto, continua
a receber menos atencdo que outros problemas cardiovasculares como o enfarte agudo do miocardio
(EAM), o Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou a PCR extra-hospitalar.

A PCR-IH é comummente definida como a perda de circulacao subita que despoleta o inicio de manobras
de ressuscitacdo com compressoes toracicas e/ou desfibrilhacdo, o que permite distinguir este
fendmeno dos eventos de morte sem reanimacao (Andersen et al., 2019).

Segundo o European Ressuscitation Council a PCR-IH representa na Europa uma incidéncia anual de
cerca de 1,5 a 2,8 por cada 1.000 admissdes hospitalares, com uma taxa de sobrevivéncia a 30 dias
que ronda os 15 a 34% (Grasner et al., 2021). A titulo comparativo, no Reino Unido a incidéncia localiza-
se nos 1,6 por 1.000 admissdes, e nos Estados Unidos estima-se entre os 3,8 e 13,1 por 1.000

admissdes (Morrison et al., 2013; Nolan et al., 2014).
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Existem multiplas limitacbes ao calculo da incidéncia da PCR-IH o que leva a alguma incerteza nos valores
apresentados, assim como a presenca de discrepancias entre os varios estudos. Os estudos
epidemiologicos sdo muitas vezes realizados em centros Unicos, o que leva a dificuldades na
generalizacdo. As politicas locais de cada instituicao levam a variacdes importantes na frequéncia obtida
(Grasner et al., 2021).

As causas da PCR sao habitualmente dicotomizadas entre causas cardiacas e ndo-cardiacas. As causas
cardiacas como o EAM, arritmia e insuficiéncia cardiaca sao as mais frequentes sendo responsaveis por
50 a 60% das PCR-IH. A segunda principal causa de PCR-IH é considerada a insuficiéncia respiratoria,
representando 15% a 40% das situacdes (Radeschi et al., 2017; Wallmuller et al., 2012).

Existem multiplos fatores que podem influenciar os owfcomes, ou resultados esperados, nos individuos
que sofrem PCR-IH, alguns destes modificaveis, outros ndo. Os fatores ndo modificaveis incluem a idade
da pessoa, sexo e comorbilidades. Alguns estudos indicam que individuos idosos tém menor
probabilidade de sobrevida a um evento de PCR-IH (Al-Dury et al., 2017; Hirlekar et al., 2017). Também
a causa da PCR na maior parte dos casos nao é modificavel, sabendo-se por exemplo que quando a
causa é a isquemia/enfarte cardiaco o individuo tem maior probabilidade de sobrevivéncia do que
quando a causa é a faléncia cardiaca (Grasner et al., 2021).

Os fatores modificaveis que se encontram habitualmente associados a possibilidade de sobrevivéncia
sao o ritmo cardiaco inicial, o local em que acontece, 0 grau de monitorizacado no momento do colapso
e a eficiéncia da resposta das equipas de cuidados (Grasner et al., 2021). Relativamente a localizacao,
verifica-se que num internamento comum os individuos habitualmente nao se encontram
adequadamente monitorizados e a PCR pode ndo ser presenciada, elementos que estdo associados a
uma menor probabilidade de sobrevivéncia (Adielsson et al., 2016; Hessulf et al., 2018). Segundo nos
indicam Thorén et al. (2020) a monitorizacao de eletrocardiograma (ECG) no momento do colapso
encontra-se associada a uma reducéo de 38% no risco de morte em caso de PCR-IH. O ritmo cardiaco
inicial registado também tem um forte impacto na probabilidade de sobrevivéncia a 30 dias e nos
outcomes neurologicos, sendo que a detecao de ritmos iniciais desfibrilhaveis, fibrilhacao ventricular (FV)
e taquicardia ventricular sem pulso (TVsp), esta associada a maior sobrevida quando comparado com 0s
ritmos iniciais ndo desfibrilhaveis, atividade elétrica sem pulso (AEsp) e assistolia (Grunau et al., 2016).
A eficiéncia das equipas e 0 tempo até ao inicio das medidas de reanimacao sao considerados fatores
determinantes na possibilidade de sobrevivéncia no doente vitima de PCR-IH, quer este se encontre em
ritmos iniciais desfibrilhaveis ou nao-desfibrilhaveis (Hessulf et al., 2018). Num estudo retrospetivo de

Bircher et al. (2019) em que foram analisados 57312 vitimas de PCR-IH, com uma taxa de sobrevivéncia
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de 17,1%, determinou-se que um atraso superior a 2 minutos na administracdo de Reanimacao
Cardiopulmonar (RCP) encontrava-se associado a um decréscimo significativo na taxa de sobrevivéncia.
No mesmo estudo indicam que mesmo apos o inicio da RCP verificam-se outros fatores determinantes
na possibilidade de sobrevivéncia. Quanto maior o tempo até a desfibrilhacdo e administracao de
Adrenalina, menor a probabilidade de sobrevivéncia.

Num estudo retrospetivo, Lemiale et al. (2013) determinam que as principais causas de morte apos PCR
sa0 o choque e a lesdo neuroldgica. O choque, definido pelos autores como a necessidade de infusao de
vasoativos apos a PCR, foi responsavel por 34,8% das mortes, e a lesao neuroldgica responsavel por
65,2% destas mortes. A lesdo neuroldgica desenvolve-se em dois momentos com mecanismos
fisiopatologicos distintos que ocorrem sequencialmente durante a PCR, ressuscitacao e fase aguda pds-
ressuscitacdo: o primario, isquémico; e o secundario, de reperfusao (Sekhon et al., 2017). O tecido
cerebral depende de um suporte consistente de oxigénio e substratos energéticos, nomeadamente
glucose, o que leva a que qualquer interrupcao do fluxo sanguineo cerebral resulte numa interrupcéo
imediata da atividade cerebral (Sandroni et al., 2021). Em estudos em humanos foi demonstrado que
apos 4 a 10 segundos de auséncia de fluxo sanguineo cerebral se da a perda da consciéncia, e apos 10
a 30 segundos em assistolia o eletroencefalograma apresenta uma linha isoelétrica (Pana et al., 2016).
A lesao secundaria surge como consequéncia da reperfusdo apds uma reanimacao bem sucedida através
de mecanismos como a disrupcao da homeostase do calcio, formacao de radicais livres, ativacao de
cascatas de protéase patoldgicas e morte celular (Geocadin et al., 2019).

Desta forma, tratando-se de um 6rgao extremamente sensivel a isquemia e hipoxia, o cérebro é
diretamente afetado como resultado da perda de fluxo sanguineo durante a PCR, assim como do fluxo
que depende diretamente da qualidade das manobras de RCP. Pela sua importancia, a qualidade das
manobras de RCP encontra principal relevo nas orientacdes e documentos de consenso das associacdes
mais relevantes na area da reanimacdo, American Heart Association (AHA), European Ressuscitation
Council e International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) (Olasveengen et al., 2021; Panchal
et al., 2020; Soar et al., 2021).

A RCP de elevada qualidade pode ser definida como um conjunto de intervencdes e pressupostos que
quando adequadamente aplicadas tém o potencial de reduzir o tempo até retorno de circulacéo
espontanea (RCE), aumentar a sobrevida e melhorar o oufcome da vitima de PCR (Idris et al., 2015;
Olasveengen et al., 2021; Panchal et al., 2020; Soar et al., 2021). Os pressupostos para uma RCP de
elevada qualidade sdo, segundo as orientacdes do European Resuscitation Council (2021) e da AHA

(2020):
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e |ocalizacao das compressoes toracicas (metade inferior do esterno);

e Profundidade das compressdes toracicas entre 5 e 6 cm;

o  Compressdes toracicas a um ritmo de 100-120 por minuto;

e Reducao do tempo de interrupcao das compressdes ao minimo possivel;
e Descompressao toracica total apos cada compressao;

e Compressdes toracicas realizadas numa superficie dura, quando possivel;
e Alternancia entre 30 compressoes toracicas e 2 insuflacoes;

e Compressdes toracicas continuas quando a ventilacdo néo é possivel.

A melhoria continua da atuacdo em situacées de PCR-IH define-se nao apenas pela atuacdo no evento
da reanimacdo, mas também por fatores externos e institucionais, como a formacao dos profissionais,
sistemas de monitorizacao eficaz dos doentes, sistemas de alerta para a deterioracdo clinica precoce e
a otimizacao dos sistemas de resposta. Todos estes elementos em conjunto podem contribuir para a

melhoria nos owfcomes na pessoa vitima de PCR-IH (Hazinski, 2014).

2.2 RESPOSTA INTRA-HOSPITALAR A PESSOA EM PARAGEM CARDIORRESPIRATORIA

Ao longo dos anos construiu-se evidéncia robusta que indica que os doentes que progridem para um
estado de PCR a nivel hospitalar apresentam sinais de deterioracao detetavel nas 8 horas antes do evento
(Chua et al., 2013; DeVita et al., 2006). Estes apresentam-se sob a forma de anormalidades nos sinais
vitais e/ou sinais clinicos e sintomas de agravamento o que poderia permitir uma intervencao mais rapida
e potencialmente a prevencao de cerca de 50% de PCR-IH (Goldhill & McNarry, 2004; Hodgetts et al.,
2002; Hogan et al., 2012). Os sinais mais comuns incluem as alteracées no pulso, frequéncia
circulatdria, saturacao periférica de oxigénio, tensao arterial, frequéncia respiratoria e grau de consciéncia
(Churpek et al., 2013; Hillman et al., 2001, 2002; Kause et al., 2004; Rocha et al., 2018).

Existem diversos sistemas de resposta e emergéncia médica que servem o intuito de atuar em caso de
PCR e prevenir a mesma identificando e corrigindo atempadamente fatores em doentes em risco (Chan
et al., 2010; Priestley et al., 2004; Tobin & Santamaria, 2012). Em comum, todos estes sistemas tém
um ramo aferente e um eferente. O ramo aferente consiste na monitorizacéo e vigilancia clinica, assim
como no reconhecimento dos sinais precoces de deterioracao clinica e conhecimento dos critérios de
ativacdo da EEMH. Esta equipa constitui o ramo eferente (Barbosa et al., 2016). Segundo Rocha et al.
(2018) a implementacdo das EEMH deve ser considerada nos hospitais e, segundo os mesmos autores,

encontra-se associada a uma reducao estimada de 15% na mortalidade a nivel hospitalar.
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Em Portugal a criacdo e implementacdo das EEMH foi definida em 2010 pela Direcdo Geral de Saude
(DGS) (2010b). Nesta circular normativa preconiza-se que todos os Hospitais do Sistema Nacional de
Saude devem incorporar estas equipas, 24 horas por dia, 365 dias por semana. Sao definidos ainda os
recursos humanos que as compdem, sendo exigido que facam delas parte “um Médico e um Enfermeiro
com competéncias em abordagem avancada da via aérea, técnicas de reanimacao e, preferencialmente,
formacao em emergéncia/intensivismo” (Direcdo-Geral da Saude, 2010b, p. 4).

A mesma circular normativa define ainda que todos os profissionais das instituicdes hospitalares devem
ter formacao em Suporte Basico de Vida (SBV), assim como acerca dos critérios de ativacdo da EEMH e
no seu papel no funcionamento do sistema, abordagem inicial e inicio da reanimacdo (Direcao-Geral da
Saude, 2010b). Os critérios para ativacado da EEMH encontram-se igualmente definidos e prendem-se

com a alteracao de parametros vitais ou nivel de consciéncia, mais especificamente:

e  Compromisso da via aérea;

e Paragem Respiratdria;

e Frequéncia Respiratoria (FR) <6 ou >35 ciclos/minuto;

e Saturacdo de 02 <85% com oxigénio suplementar;

e Paragem cardiorrespiratoria (PCR);

e Frequéncia Circulatéria (FC) >40 ou >140 batimentos/minuto
e Pressao arterial sistélica <90mmHg;

e Escala de Coma de Glasgow — diminuicdo >2 pontos;

e Crise convulsiva prolongada ou repetida;

e Perda subita de consciéncia.

Apesar da existéncia de critérios clinicos bem definidos para a ativacdo da EEMH na generalidade das
instituicoes hospitalares, verifica-se muitas vezes que essa ativacao nao acontece. Num estudo realizado
num hospital portugués foram analisadas retrospetivamente 478 ativacdes da EEMH num periodo de 2
anos. Determinou-se da analise dos dados que ocorreu falha de ativacdo da via eferente em 22,1% das
ativacoes, definida como a existéncia de um atraso superior a 15 minutos para a ativacao da EEMH na
presenca de critérios de ativacao (Barbosa et al., 2016). As falhas de ativacao da via eferente traduzem-
se habitualmente numa maior taxa de mortalidade imediata e a data de alta hospitalar (Barbosa et al.,
2016; Trinkle & Flabouris, 2011). Estas acontecem em alguns casos devido a erros de julgamento, em
que os profissionais consideram que determinada alteracao de um sinal vital ndo é relevante para a
condicdo clinica global do doente. Outras explicacdes prendem-se com fatores especificos da cultura

hospitalar, como a falta de formacao sobre as EEMH e o seu papel, ou fatores pessoais como a falta de
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vontade de ativar a EEMH pela forma como esta equipa interage com os profissionais dos servicos, bem
como experiéncias passadas negativas (Trinkle & Flabouris, 2011).

Quando se verifica uma ativacao o papel da EEMH passa pela reanimacao do doente, ou otimizacao dos
fatores que levaram a deterioracéo do estado clinico, segundo os algoritmos preconizados na Abordagem
a Vitima e Suporte Avancado de Vida (SAV), com recurso a administracao de farmacos, utilizacdo de
intubacao traqueal, monitorizacdo cardiaca e desfibrilhacao elétrica (INEM/DFEM, 2012, 2020).
Relativamente a abordagem inicial do doente critico, segundo o Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM) esta deve obedecer a cinco etapas, pela seguinte ordem de prioridade, independente da etiologia

da situacao a abordar:

e A - Permeabilizacao da via aérea com controlo da coluna cervical;
e B - Ventilacao e oxigenacao;

e (- Assegurar a circulacdo com controlo da hemorragia;

e D - Disfuncao neurolégica;

e [ - Exposicao com controlo da temperatura.

Os algoritmos de atuacdo, e em particular o algoritmo de SAV (Anexo 1), sdo instrumentos de apoio a
tomada de decisdo, linhas orientadoras gerais que se aplicam a todas as vitimas de PCR. As excecdes
preconizadas sdo os casos das PCR em contexto de hipotermia, imersado/submersao, alteracoes
eletroliticas, intoxicacdes, eletrocussao, anafilaxia, mal asmatico e trauma. Nestes casos especificos o
algoritmo e a forma de atuacao sofrem algumas alteracdes de forma a melhor adequacao dos cuidados
a situacao clinica e necessidades da pessoa (INEM/DFEM, 2020).

Num estudo observacional de Serensen & Petersen (2015) ¢ analisada a performance do ramo eferente
do sistema de resposta rapida hospitalar. Estes autores determinam que a maior parte das ativacoes
tém um resultado positivo (66%), sendo os mais prevalentes a admissao atempada no servico de
medicina intensiva (com atraso inferior a 4 horas), € a resolucao da situacdo no servico em que acontece.
Os resultados obtidos pelos cuidados prestados pela EEMH numa situacdo de emergéncia, e
especialmente na situacdo de PCR, dependem da eficiente articulacdo entre os multiplos elementos da
equipa multidisciplinar através da comunicacdo continua. As tarefas, e o tempo para as realizar, sdo
criticas e requerem a partilha de informacao imediata e vital. A consciéncia situacional daquilo que rodeia
0s elementos da equipa é de extrema importancia e integra os fatores que determinam o sucesso da

reanimacao (Calder et al., 2017).
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2.3 DEBRIEFING

O debriefing pode definir-se como uma discussdo entre 2 ou mais individuos em que sado analisados
aspetos relacionados com o desempenho, com o objetivo de melhorar a pratica futura (Greif et al., 2021).
No contexto da saude, as equipas examinam eventos clinicos através de processos de aprendizagem
reflexiva guiada tendo em vista a discussdo do desempenho individual e da equipa, identificar erros e
eventos adversos, partilhar experiéncias e desenvolver estratégias que permitam dar resposta as
necessidades e lacunas identificadas (Arafeh et al., 2010; Dufrene & Young, 2014; Salas et al., 2008).
A reanimacao com sucesso da pessoa em situacao critica requer um elevado grau de colaboracdo entre
0s elementos da equipa de reanimacao para que se produza um funcionamento e atuacao eficientes e
desta forma se proceda a adequada tomada de decisdes e mobilizacdo de conhecimentos e capacidades
(Liaw et al., 2014). A sobrevida de um doente em PCR ¢ ja por si reduzida, o que determina que devem
ser estabelecidos todos os esforcos disponiveis para melhorar esse oufcome (Couper & Perkins, 2013).
Devido a complexidade dos processos de reanimacao os cuidados de saude nem sempre sao prestados
de forma 6tima, verificando-se por vezes erros ou eventos adversos. Num estudo de Peberdy et al. (2003)
denotou-se que se verificavam erros na RCP em 40% dos casos que se apresentavam com ritmo inicial
de FV e TVsp, e 27% nos outros ritmos iniciais. Segundo os mesmos autores estes erros estao associados
a uma menor taxa de RCE e diminuicao da sobrevida da pessoa em PCR. Também Delaloye et al. (2020)
alertam para os erros de administracdo de medicacdo durante a RCP, verificando no seu estudo que a
administracdo de terapéutica incorreta se verifica em 50% das situacdes em que é prescrita, mesmo
quando existe conhecimento dos profissionais que a medicacao é incorreta. Isto deve-se a relutancia das
equipas de reanimacao de desafiar apropriadamente uma prescricdo, mesmo sabendo que é incorreta,
pela percecdo de autoridade absoluta da figura do feam/eader e insuficiente interacdo multidisciplinar.
Segundo Mullan et al. (2014) o debriefing pode ter um papel preponderante ao nivel da aprendizagem
com a pratica e pode ser analisado a luz da Teoria da Aprendizagem Experiencial de Kolb em que no seu
Ciclo de Aprendizagem o evento clinico representa a “experiéncia concreta” e o debriefingincorpora 0s
2 passos seguintes: a “observacdo reflexiva”, em que o educador analisa e reflete acerca das
experiéncias anteriores; e a “conceptualizacao abstrata”, em que sao elaborados novos conceitos para
aplicacao futura.

Também Kessler et al. (2015) reforcam o caracter reflexivo da realizacdo do debriefing na area da saude
propondo este método como um elemento facilitador da discussao multidisciplinar sobre as acoes através
do qual é possivel mais facilmente assimilar novos conceitos, aprendizagens e comportamentos que se

refletem numa importante ferramenta educacional e promotora da qualidade de cuidados.

24



A realizacao do debriefing de eventos criticos funciona como uma ferramenta de avanco do
conhecimento, pratica e confianca dos elementos da equipa presentes (Allen et al., 2018). Esta pode
produzir efeitos positivos no desempenho organizacional, individual e das equipas, melhorar a
capacidade de tomada de decisao em situacdes de stress, contribuir para o treino individual e grupal e
reducdo de erros cometidos (Anderson et al., 2005). Num estudo de Tannenbaum & Cerasoli (2013)
através da avaliacao da performance de equipas de diversos contextos, determinou-se um aumento de
20 a 25% no seu desempenho quando é realizado o debriefing. Especificamente nas situacdes de PCR,
também o estudo de Perkins et. al. (2011) vem reforcar os efeitos positivos do debriefing denotando que
a sua realizacao poderia aumentar a adesdao das equipas de emergéncia aos algoritmos
internacionalmente aceites na reanimacao, contribuindo assim para uniformizacdo e melhoria dos
cuidados prestados.

Os efeitos do debriefing estendem-se ainda aos beneficios que podem produzir nos outcomes no doente
vitima de PCR como identifica o ILCOR (Greif et al., 2020b). Num estudo observacional realizado por
Wolfe et al. (2014) para determinacao da eficacia da aplicacdo do debriefing no contexto de pds-PCR os
autores identificaram um aumento na sobrevivéncia quando a intervencao era aplicada (54% vs. 33%,
p=0,054) e um consideravel aumento na sobrevida com owfcomes neurologicos favoraveis (50% vs. 29%,
p=0,036). No mesmo estudo determinam ainda que a partir do momento em que se iniciou a aplicacdo
do debriefing a RCP tinha uma probabilidade 5,6 vezes maior de cumprir com os requisitos de RCP de
elevada qualidade. Também Bleijenberg et al. (2017) corroboram os efeitos positivos do debriefing na
qualidade da RCP realizada pelos profissionais de saude. No seu estudo, quando tripulantes de
ambulancia comecaram a realizar o debriefing das situacdes de PCR, observou-se uma melhoria na
profundidade das compressdes toracicas, ritmo das compressoes, melhoria na fracao de compressdes
toracicas e uma reducdo do tempo de atraso até administracdo de choque para desfibrilhacdo. Também
num estudo de Edelson et al. (2008) foi identificada uma taxa mais elevada de RCE quando comparada
a realizacao do debriefingcom a sua omissao (59,4% vs. 44,6%, p=0,03).

Além dos potenciais efeitos positivos na organizacdo das equipas e aprendizagem, a realizacao do
debriefing também pode ajudar a proteger e providenciar suporte emocional aos profissionais expostos
a eventos criticos minimizando as respostas anormais ao stress (Mitchell et al., 2003; Nolan et al., 2014;
Regel et al., 2007). A necessidade de abordar situacdes geradoras de stress e refletir sobre eventos
criticos é percecionada e parte muitas vezes dos préprios profissionais envolvidos no evento. Num estudo
realizado por Lavoie et al. (2011) sai reforcado este facto assim como o potencial efeito positivo que a

realizacdo do debriefing pode produzir na reducao da prevaléncia do stress pos-traumatico nos
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profissionais de saude. A reducdo do dano psicolégico produzido nos profissionais traduz-se numa
melhoria da performance das equipas e consequentemente melhores owfcomes esperados do doente
(Khpal & Coxwell Matthewman, 2016).

Apesar dos beneficios identificados na realizacao do debriefing por profissionais de salde na assisténcia
a vitima de PCR, a sua aplicacao é rara. Quando é aplicada é de uma forma informal, ndo estruturada e
sem obedecer aos pressupostos que garantem os seu beneficios (Arriaga et al., 2020; Hayes et al., 2007;
Mullan et al., 2017; Zinns et al., 2015).

Nos artigos de Kessler et al. (2015) e Raemer et al. (2011) os autores sistematizam as caracteristicas
que o gebriefing deve cumprir para garantir a sua eficacia. Estas sdo descritas na forma de 6 perguntas:

i) Porqué?; ii) O Qué?; iii) Quem?; iv) Como?; v) Quando?; vi) Onde?.

2.3.1 Porqué?

A funcao do debriefing é a identificacdo de areas de performance 6tima ou subdtima, assim como a
determinacdo de formas para melhorar a atuacéo futura das equipas. O foco ndo deve ser a atribuicdo
de culpas, mas sim a recolha de todos os factos disponiveis e perspetivas que permitam contribuir para
a melhoria continua. A qualidade da intervencao futura pode ser desenvolvida através da incorporacao
de alguns parametros no debriefing como o autodesenvolvimento e autoanalise; a analise de dados
meétricos especificos; analise de causa-raiz em situacdes de owfcome subdtimo; partilha de modelos
mentais entre as varias disciplinas; avaliacao da eficiéncia, custo-eficacia e fatores humanos; e analise
ambiental de ameacas de seguranca (Kessler et al., 2015).

A analise dos fatores contribuintes para determinado erro detetado sado essenciais para a prevencao
futura desse mesmo erro, bem como para a correcao de comportamentos negativos associados. A
reflexdo em equipa pode ainda contribuir para a identificacdo de problemas ao nivel organizacional, ou
de processo. Através da identificacao e registo destas problematicas pelos profissionais nos contextos
torna-se possivel criar pontes de comunicacao com as administracoes, e potenciar a busca por formas
de corrigir ou mitigar essas problematicas através de processos de melhoria continua ao nivel

institucional (Raemer et al., 2011).

2.3.2 0 Qué?

A natureza e complexidade dos eventos num Servico de Urgéncia (SU) torna desafiante por vezes a

determinacao dos eventos que devem despoletar um debriefing. Apesar de virtualmente qualquer evento
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poder ser alvo de um debriefing, a sistematizacao e categorizacdo destes eventos permite determinar em
que situacdes se torna mais proveitoso realizar este momento de reflexdo em equipa e assim otimizar os
recursos existentes. Esta selecao deve basear-se nas necessidades especificas de cada contexto e nas
suas prioridades (Kessler et al., 2015). O Quadro 1 demonstra alguns exemplos de eventos que podem

justificar a realizacao do debriefing.

Categoria Exemplos
Dificuldade Respiratdria
o A PCR
Apresentacao Clinica ) _
Hipotenséo

Alteracdo de Estado de Consciéncia
Sindrome de Morte Subita na crianca
Tamponamento Cardiaco

Diagndstico Choque Seéptico
AVC
Utilizacéo do carro de emergéncia

Gravidade Triagem com nivel mais elevado de gravidade
Alteracéo severa dos sinais vitais
Morte

Disposicéo Admissdo em cuidados intensivos
Transferéncia Extra-hospitalar

o Area de trauma
Localizacao

Sala de Emergéncia
Quase-incidente
Dano para o doente

Complicacdes, erros

Doentes violentos com necessidade de envolvimento da
Interpessoal equipa de seguranca
Conflito entre profissionais de saude

Quadro 1 - Eventos que podem justificar a realizacdo de debriefing. Fonte: (Kessler et al., 2015)

Apesar de a realizacdo do debriefing se encontrar mais sustentada pela evidéncia em situacdes de PCR,
esta pode ser desenvolvida noutras situacées complexas, através das quais seja possivel produzir ganhos
nas equipas e organizacdes (Edelson et al., 2008; Kessler et al., 2015; Mullan et al., 2014).

A reflexdo e discussao durante o debriefing devem focar-se em aspetos individuais, da equipa, do
processo ou do sistema que, se modificados, podem contribuir para a melhoria na resposta a situacdes
futuras semelhantes. Contetdos especificos podem incluir a gestdo clinica, como a adesdo a protocolos
e procedimentos, capacidades técnicas, como compressoes toracicas, trabalho de equipa e questbes
comportamentais (Edelson et al., 2008; Mullan et al., 2013; Sweberg et al., 2018; Wolfe et al., 2014).
Na discussao de questdes de processo ou sistema, torna-se importante o reforco dos aspetos positivos

para possibilitar o desenvolvimento da resiliéncia e bem-estar da equipa. Torna-se essencial também a
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participacdo dos varios profissionais, assim como permitir o seu contributo. Os dados e informacao
disponivel aguando a realizacado do debriefing podem ser parciais e fragmentados, limitacdo que pode

ser colmatada com a contribuicao dos diversos profissionais envolvidos no evento (Kessler et al., 2015).

2.3.3 Quem?

A participacéo deve ser possibilitada a todos os elementos da equipa multidisciplinar relacionados com
0 evento, ou para o0s quais possa existir enriquecimento profissional e pessoal. Estes podem incluir os
medicos de varias especialidades, enfermeiro, enfermeiro responsavel do servico, farmacéuticos,
assistentes sociais (Mullan et al., 2013). Outros profissionais podem ser encorajados a participar, como
os enfermeiros dos internamentos. A participacdo destes profissionais no debriefing de situacdes que
acontecem ao nivel dos internamentos pode produzir um importante contributo para a compreensao da
situacao, assim como pode contribuir para a sua aprendizagem, performance em situacdes futuras e
gestdo de emocdes e coping (Clark & McLean, 2018). Também os cuidadores e os doentes podem
teoricamente participar no debriefing, no entanto esta participacdo pode provocar uma alteracdo nos
conteudos que sdo abordados, o que pode resultar num decréscimo dos efeitos positivos da intervencao.
A maior parte dos modelos de debriefing estipulam a existéncia de um facilitador, um profissional
habitualmente numa posicéo de autoridade (médico chefe de equipa, enfermeiro gestor) que lidera e
dinamiza o debriefing (Mullan et al., 2013; Sweberg et al., 2018; Wolfe et al., 2014). Verifica-se no
entanto que este facto pode inibir a participacédo e discussdo honesta de erros, eventos adversos, ou
falhas de intervencdo, por medo de represalia e consequéncias profissionais negativas para os
participantes (Kessler et al., 2015). Para colmatar estas limitacdes pode recorrer-se a um modelo que
preveja a existéncia de facilitadores dentro da prépria equipa, que ndo se encontrem em posicoes de

autoridade, lideranca ou gestao (Walker et al., 2020).

2.3.4 Como?

O debriefing deve ser realizado providenciando um ambiente amigavel, com perguntas de resposta
aberta, dialogo honesto e assertivo, e identificacdo de comportamentos ou percecdes que possam levar
a melhoria dos resultados obtidos. O método mais comum para a sua realizacdo em contexto clinico é
descrito como o método “plus-delta’, que envolve uma reflexdo em grupo dos eventos que correram
bem, o que nao correu bem, e o que os participantes podem fazer para melhorar os cuidados prestados.

0 foco ndo é simplesmente nos resultados obtidos, mas também nas estruturas e processos que
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contribuiram para esses resultados. O ponto fulcral desta abordagem passa por envolver os participantes
numa analise ativa da performance, individual e de equipa, e utilizar as suas observacdes como pontos
de partida para a discussdo de como melhorar a performance (Kessler et al., 2015; Mullan et al., 2013,
2014). Apesar de esta ser uma metodologia facil de aprender e implementar, podem por vezes verificar-
se algumas limitacdes como a discussao tangencial, em que sao abordados assuntos paralelos de menor
importancia sem explorar a causa-raiz do problema, a utilizacdo do debriefing como uma sessao de
atribuicdo de culpas, e a exclusdo de alguns elementos da discussdo. Todos estes produzem efeitos
deletérios e invalidam a eficacia da intervencao. A utilizacdo de modelos estruturados de debriefing pode
ser uma das estratégias para mitigar estas limitacoes (Kessler et al., 2015). Estes permitem uniformizar
a forma como o debriefing é realizado, guiando os facilitadores e as equipas pelo processo de reflexao e
discussao sem introducao de viés ou desvios dos pontos essenciais (Cheng et al., 2020; Sandhu et al.,
2014; Sawyer, Eppich, et al., 2016). Possibilitam também que elementos que nao sejam sujeitos a treino
em técnicas de debriefing possam realizar e participar, sem que sejam excluidas as suas consideracoes

individuais (Walker et al., 2020).

2.3.5 Quando?

Encontrar o tempo para realizar o debriefing pode tornar-se muitas vezes um desafio, em especial em
contextos como os servicos de urgéncia. Quanto ao momento de realizacao, o debriefing categoriza-se
quanto a adjetivos de temperatura, “hot debriefing”, ou quente, quando é realizado imediatamente apds
o evento critico, “warm debriefing”, morno, quando acontece entre minutos a horas apos o evento, e
“cold debriefing”, frio, quando acontece dias ou semanas apos o evento (S. Cooper et al., 2010; Kessler
et al., 2015).

As vantagens do /ot e warm debriefing sdo normalmente a disponibilidade da totalidade da equipa
multidisciplinar, a reducao do impacto do viés associado a memoria dos eventos, e a possibilidade de
resolucao de assuntos urgentes. As desvantagens destes tipos de debriefing podem incluir a dificuldade
na gestdao do tempo ou local para a sua realizacdo, assim como possiveis limitacdes ao nivel da
disponibilidade emocional dos intervenientes (Kessler et al., 2015).

O cold debriefing permite a colecdo de dados quantitativos de forma mais alargada, assim como de
informacoes de 7ollow-up dos doentes que podem permitir complementar as informacoes iniciais. As
desvantagens incluem a dificuldade em reunir a equipa presente no evento, recursos administrativos
mais alargados para organizar as sessoes e possivel reducao da qualidade da discussao (Zebuhr et al.,

2012).
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O hot e warm debriefing pode durar entre 5 a 15 minutos, enquanto a realizacdo do cold debriefing
habitualmente requer sessdes de 1 hora ou mais (Sweberg et al., 2018; Walker et al., 2020; Zebuhr et
al., 2012). Ambos apresentam os mesmos objetivos, melhorar a qualidade assistencial e a performance

das equipas.

2.3.6 Onde?

O local para a realizacao do debriefing pode variar consoante os objetivos para a sua realizacdo, assim
como 0 momento em que é realizado. A vantagem de realizar esta intervencado no local em que o evento
tomou lugar pode permitir mais facilmente avaliar fatores que afetaram a atuacdo, como as condicdes
ambientais, 0s recursos e equipamentos, ou 0s processos envolvidos. A realizacdo no mesmo local deve
ser ponderada tendo em conta fatores como a privacidade, confidencialidade e necessidade do local para
0 atendimento de outros doentes (Kessler et al., 2015). A realizacdo numa outra localizacdo pode
também ter as suas vantagens, nomeadamente ao nivel dos recursos disponiveis. Pode permitir também
aliviar tensdes, providenciar privacidade a discussao, limitar as distracdes e aumentar o conforto dos
participantes. O Aot debriefing habitualmente ocorre, pela sua natureza, no mesmo local do evento.
Enquanto o cold debriefing ocorre habitualmente em salar proprias para o efeito ou auditdrios (Kessler

et al., 2015)
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3. METODOLOGIA DE PROJETO

A metodologia de trabalho de projeto constitui-se como uma forma de trabalho pedagdgico através do
desenvolvimento de projetos em situacdes concretas que visam dar resposta a exigéncias atuais da
sociedade, num processo de constante evolucao (C. A. Ferreira, 2009).

O projeto define-se desta forma como um proposito, uma intencdo ou finalidade (Boutinet, 2002), uma
visao antecipada de um processo de transformacao da realidade atual. Mais do que uma investigacao
sustentada de determinado problema, existe a intencdo de intervencao, através de abordagens
metodoldgicas participativas ligadas a investigacao-acao, centradas em problemas de contextos reais e
concebidas em torno da sua resolucao (Guerra, 1994). Na sua génese encerra uma perspetiva de
mudanca, permitindo desta forma uma projecdo de um futuro diferente da realidade atual (Mateus,
2011). Esta particularidade permite estabelecer uma relacdo dindmica entre a teoria e a pratica na qual
o investigador “(...) interfere no prdprio campo da investigacdo, diretamente ligado as consequéncias da
sua acdo e intervencao” (Ruivo et al., 2010, p. 4).

Desta forma, através da metodologia de trabalho de projeto é possivel atingir uma compreensdo mais
aprofundada da realidade da populacdo afetada pelo problema identificado, o que permite um
planeamento e intervencao direta e dirigida a mesma com o intuito de transformar e melhorar essa
realidade. Este facto confere ao projeto um caracter investigativo, produtor de conhecimento para os
intervenientes.

As caracteristicas ambivalentes desta metodologia tornam o trabalho de projeto a ferramenta ideal para
o desenvolvimento do presente trabalho. Por um lado, permite dar resposta a necessidade de
desenvolvimento de competéncias profissionais, através da reflexdo e investigacao, primando por uma
pratica pessoal baseada na melhor evidéncia. Por outro, possibilita a investigacdo de um contexto
profissional, reflexdo sobre as necessidades reais do mesmo, e consequente intervencdo baseada nas
evidéncias cientificas disponiveis, estabelecendo desta forma a ponte entre a teoria e a pratica (Ruivo et
al., 2010). Segundo as mesmas autoras, a Metodologia de Projeto pode ser dividida em seis etapas
distintas: Diagnostico de situacdo; Definicdo dos Objetivos; Planeamento; Execucdo; Avaliacdo; e
Divulgacao dos Resultados.

Utilizando a Metodologia de Trabalho de Projeto desenvolveu-se um PIS tendo como ponto de partida
uma necessidade identificada na pratica clinica. As fases desta metodologia servirdo como estrutura para
o PIS e serdo explanadas de seguida sendo precedidas por uma breve caracterizacdo da regiao,

instituicao, servico e populacao-alvo da intervencao.
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3.1 CONTEXTUALIZACAO DO LocAL DE ESTAGIO

A instituicao em que se desenvolveu o estagio foi um Hospital Central da Regido Norte, Entidade Publica
Empresarial, classificado como uma instituicdo hospitalar de Grupo Il segundo a Portaria n® 82/2014 de
10 de abril. A sua area de influéncia serve diretamente 275.000 utentes, abrangendo uma area indireta
de cerca de 1.200.000 habitantes, consoante a especialidade médica e o nivel de referenciacao.
Segundo dados do relatorio hospitalar anual esta instituicdo dispde de um total de 705 camas de
internamento, com uma lotacdo média praticada em 2021 de 690 camas. Destas, 606 destinam-se a
internamento normal, e 84 a internamento especial (internamento de grau intermédio ou intensivo). A
instituicao dispde ainda de um Bloco Operatorio Central com 13 salas, Bloco de Partos com 8 salas,
Bloco Periférico de Obstetricia com uma sala, 132 Gabinetes de Consulta Médica, instalacdes para
realizacdo de Meios Complementares de Diagnosticos e Tratamentos de apoio a todas as especialidades
clinicas; e Servico de Psiquiatria com acesso proprio.

Relativamente aos recursos humanos esta unidade conta com um total de 3.312 colaboradores, sendo
0 grupo profissional mais representado os enfermeiros, cerca de 33,1%, seguidos dos médicos (25,6%)
e assistentes operacionais (23,3%).

Quanto ao SU desta instituicao, local onde se desenvolveu o estagio a que se refere o presente relatorio,
este é classificado pela Comissédo de Reavaliacao da Rede Nacional de Urgéncia/Emergéncia (CRRNEU)
como um Servico de Urgéncia Polivalente (SUP), o que permite a sua diferenciacao relativamente aos
Servicos de Urgéncia Médico Cirurgica e Basica. A complexidade estrutural e disponibilidade alargada de
meios deste servico permite oferecer resposta a valéncias como Neurocirurgia, Imagiologia, Cirurgia
Vascular, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, Cirurgia Maxilofacial, Gastrenterologia e Pneumologia.
Permite ainda a referenciacdo de doentes classificados nas Vias Verdes (VV) Coronaria, Sépsis, Trauma
e AVC (CRRNEU, 2012). O servico dispde ainda de Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao (VMER)
assim como de heliporto, que permite um rapido e seguro transporte de doentes urgentes.

Em 2021 o numero total de atendimentos deste servico rondou os 185.725, com uma média de 15.477
atendimentos por més, e 509 atendimentos por dia.

Para providenciar um atendimento segmentado e responder as necessidades dos pacientes o servico
desdobra-se em trés unidades autdnomas: Urgéncia Geral, Urgéncia Pediatrica e Urgéncia
Ginecoldgicas/Obstétrica.

A area total do servico ¢ de 4.400m2 dividindo-se em areas funcionais distintas: Area de triagem de
prioridades, com trés postos na urgéncia geral/ginecoldgica e um na urgéncia pediatrica/obstétrica; Sala

de Emergéncia (SE), com estrutura para acolher até dois doentes; Area das VV: Area Médica: Area
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Cirurgica; Area de Trauma; Area Pediatrica; Area Obstétrica; Unidade de decisdo clinica 1 (UDC1), para
doentes triados com as cores verde e amarelo dependentes com necessidade de maca; Unidade de
decisao clinica 2 (UDC 2), para doentes triados com a cor laranja com necessidade de maca; Unidade
de Cuidados Intermédios do Servico de Urgéncia (UCISU); Areas de apoio clinico especifico no Hospital;
Areas de apoio clinico na Urgéncia: Sala de rececdo de exames, Imagiologia (com disponibilidade de
Tomografia Axial Computorizada (TAC), Raio-X e Ecografia 24 horas por dia), Nebulizacdes e salas de
Intervencdo de enfermagem; Area da VMER; Areas de apoio logistico na Urgéncia; Salas de Espera:
exteriores para acompanhantes e utentes pouco urgentes e interiores para urgentes; Secretariados:
Admissao de Doentes, Secretariado Clinico. Existe ainda acesso facilitado ao Bloco Operatorio (BO) que
se encontra na mesma estrutura arquiteténica do hospital (Bloco F) no piso superior, assim como as
Unidades de Cuidados Intensivos, Unidade de Cuidados Intermédios Coronarios e Unidade de Cuidados
Intermédios Neurocriticos.

Derivado da pandemia por Coronavirus da Sindrome Respiratoria Aguda Grave 2 (SARS-CoV-2) a
organizacao do servico sofreu algumas alteracdes, sendo que se verificou a necessidade de distribuir os
doentes triados com pulseira verde, amarelo e laranja com necessidade de maca para a UDC 1. Desta
forma a UDC 2 destinava-se aos doentes de foro respiratério ou infetados por SARS-CoV-2. Também foi
criada uma area de espera propria para doentes do foro respiratorio para permitir um mais eficaz controlo
de infecéo cruzada e disseminacao.

Para a definicdo de prioridade de atendimento e alocacdo dos doentes é utilizado no servico o Sistema
de Triagem de Manchester (STM). Este sistema desenvolvido no Reino Unido e inicialmente
implementado em 1994, é um sistema de classificacdo de prioridade e predicao de risco que tem como
objetivo a sistematizacao do atendimento a pessoa que procura cuidados de saude urgentes/emergentes
(Azeredo et al., 2015). Este sistema permite ao enfermeiro que primeiro observa o doente designar um
grau de prioridade ao doente, baseado em sinais e sintomas, sem que seja feita a assuncdo de um
diagnostico de base. O STM aloca os doentes numa de cinco categorias de urgéncia, o que determina o
tempo maximo ideal até ao primeiro contacto com o médico (Zachariasse et al., 2017). Estas categorias
incluem os doentes triados com: cor vermelha, emergentes que necessitam de atendimento imediato;
cor laranja, muito urgentes que necessitam de atendimento praticamente imediato em até 10 minutos;
cor amarela, urgentes que necessitam de atendimento rapido mas podem aguardar, com um tempo até
observacao recomendado até 60 minutos; cor verde, pouco urgente, que podem aguardar atendimento

ou serem encaminhados para outros servicos de saude, com observacao em até 120 minutos; e cor
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azul, nao urgentes que podem aguardar ou serem encaminhados para outros servicos de saude e
requerem observacdo em 240 minutos.

A SE é a estrutura que da resposta aos doentes considerados emergentes, considerados em risco de
vida. A origem destes doentes pode ser o exterior do hospital passando pelos postos de triagem, e triados
consoante o STM com a cor vermelha; trazidos pelas equipas de emergéncia extra-hospitalar; transferidos
de outros hospitais com grau diferenciacdo menor; ou provenientes dos restantes servicos do hospital
quando ativada a EEMH.

Estruturalmente é composta por duas divisdes, cada uma dispondo de uma maca, e capacidade para
um doente. Encontram-se equipadas com todo o material necessario para abordagem inicial e
manutencao do doente critico, nomeadamente, material para abordagem da via aérea invasiva e nao
invasiva, material para ventilacdo mecanica, ventilador de emergéncia e transporte, monitorizacédo
hemodindmica continua n&o invasiva, invasiva e desfibrilhacdo, material e equipamento de aspiracéo,
medicacao de suporte e emergéncia, material para imobilizacao em situacdo de emergéncia e trauma
(cinta pélvica, plano duro, imobilizacdo cervical) e computadores para consulta e realizacdo de registos,
assim como para realizacao de pedidos de Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT)
Encontra-se também alocado a SE um desfibrilhador/monitor portatil que é utilizado pela EEMH nas
ativacbes para emergéncia interna, assim como uma mala portatil com material de emergéncia e via
aérea dificil. Esta mala é utilizada nas ativacdes da EEMH em que ndo se preveja a existéncia de um

carro de emergéncia disponivel e possui o0 material para substituir o mesmo.

3.1.1 Recursos Humanos do Servico de Urgéncia

Quanto aos recursos humanos, a equipa do SUP é constituida por 31 médicos, 120 enfermeiros, 97
assistentes operacionais e 16 assistentes técnicos. No que concerne a equipa de profissionais de
enfermagem, a equipa é liderada por um Enfermeiro Gestor, e constituida por 68 enfermeiros de
cuidados gerais, 51 enfermeiros especialistas, dos quais: 38 especialistas em Enfermagem Médico-
Cirurgica; 9 em Enfermagem de Reabilitacdo; e 4 em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica.

Os profissionais de enfermagem encontram-se divididos em 9 equipas de trabalho: Equipas A a F, cada
uma com uma média de 14 elementos; Equipa da UCISU, com 8 elementos; Equipa de Reabilitacdo da
UCISU, com 7 elementos; e Equipa de Pediatria, com 15 elementos. Em cada turno tendencialmente
encontram-se a exercer elementos de uma das equipas A a F que preenchem os varios postos de
trabalho, lideradas por um enfermeiro especialista que assume funcdes de Enfermeiro Responsavel do

SUP. Estes elementos sdo complementados por enfermeiros das equipas da UCISU e Pediatria que
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assumem os postos diferenciados nas respetivas areas. Existe ainda em cada turno um enfermeiro que
assegura a VMER.

O horario de trabalho do pessoal de enfermagem ¢ organizado em trés turnos: manha, das 8:30 as
15:00, tarde, das 14:30 as 21:00, e noite, das 20:30 as 9:00. Nos turnos da manha e tarde sdo
escalados 21 enfermeiros, € no turno da noite 19, distribuidos pelas areas de trabalho como

demonstrado abaixo na Tabela 1.

Enfermeiros
Posto de Trabalho
Manha e Tarde Noite

Responsavel de Turno 1 1
Triagem Adultos 2 1
Emergéncia 2 2
Balcao Area Cirtirgica 1 1
Balcdo Area Médica 2 2
UDC 1 3 3
uDC 2 3 3
UcCISuU 3 3
VMER 1 1
Triagem Pediatria 1 1
UDC Pediatria 1

UDC Adolescentes 1 '

Tabela 1 - Distribuicdo dos enfermeiros pelos postos de trabalho do SU.

O posto de trabalho da Emergéncia refere-se aos enfermeiros que asseguram os cuidados de
enfermagem na SE e cumulativamente compdem a EEMH dando resposta imediata as ativacdes
realizadas em toda a instituicdo. De referir ainda que o SUP é um servico dindmico cujo principal objetivo
€ a resposta atempada as necessidades da populacdo que o procura, as quais sofrem flutuacoes em
cada dia, e em cada turno. Os postos de trabalho podem ser preenchidos consoante essas necessidades
utilizando os profissionais disponiveis em cada turno, o que se pode traduzir, a titulo de exemplos, na
abertura de um terceiro posto de triagem se em determinado momento a afluéncia ao servico se agravar,
ou na mobilizacao dos profissionais da emergéncia, se estes se encontrarem disponiveis, para outras
areas que possam apresentar lotacao elevada ou com necessidade de cuidados diferenciados a doentes

em risco de deterioracao clinica.
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3.2 DIAGNOSTICO DE SITUACAO

O diagnéstico de situacao constitui-se como a primeira etapa da metodologia de projeto, e visa definir
um mapa cognitivo no que concerne a situacao-problema identificada. Apresenta-se como um elemento
descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar e habilitar o processo de mudanca (Ruivo et al.,
2010). Nesta fase torna-se necessaria a recolha de informacéo e o aprofundamento do conhecimento
acerca das caracteristicas locais para garantir que a intervencao planeada se adequa as necessidades
da realidade em questado (Guerra, 1994). Trata-se de um processo dinamico, (...) no qual ndo se parte
do mesmo ponto inicial, mas de um ponto aperfeicoado (...), conseguido através de uma caracterizacao
continua, permanente e sujeita a constantes atualizacdes (Ruivo et al., 2010, p. 10).

Segundo Ruivo et al. (2010, p. 12) “a prética baseada em evidéncia tem como ponto de partida a pratica
clinica. Esta é conseguida através de perguntas formuladas na pratica clinica, centradas no que se faz
todos os dias.”

No decorrer do estagio foi possivel contactar diretamente e integrar a EEMH na sua atuacao, em multiplas
ativacoes. Algumas destas atuacoes referiram-se a situacdes de PCR em que foram implementados os
procedimentos necessarios consoante as diversas apresentacoes clinicas.

Segundo o Manual de Emergéncia Médica do Hospital, na instituicdo analisada a EEMH ¢ parte do
Sistema Integrado de Emergéncia do Hospital (SIEMH) e é constituida em qualquer momento por dois
profissionais de sauide, um médico do Servico de Medicina Intensiva, com formacao em SAV e experiéncia
em Cuidados Intensivos, e um enfermeiro da equipa do SU com experiéncia em Emergéncia e formacéao
em SAV. Estes elementos tém como funcdes assegurar a resposta a emergéncia intra-hospitalar, assim
como a SE do SU. A lideranca da equipa é responsabilidade do médico. Apesar de estarem definidos
apenas 2 profissionais para o estabelecimento da EEMH, na realidade verifica-se que quando existe a
ativacdo da equipa a resposta é complementada pelo enfermeiro que assegura o segundo posto de
Emergéncia do SU, assim como outros elementos da equipa médica do Servico de Medicina Intensiva
gue se encontrem disponiveis no momento.

A EEMH encontra-se sempre presente no hospital, disponivel imediatamente a qualquer hora e momento.
Tendo em conta a diferenciacao e urgéncia da sua atuacao, tm como tarefa prioritaria o atendimento e
orientacao de doentes emergentes, sendo que a disponibilidade imediata nao pode ser comprometida
pelo atendimento a doentes nao criticos ou em transportes inter-hospitalares.

A ativacdo do SIEMH esta indicada em caso de deterioracdo clinica aguda de qualquer individuo no
Hospital, sendo para tal contactada a EEMH.

Sa0 excecdo as seguintes situacdes:
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e Doentes em que a avaliacdo médica prévia haja expresso a decisdo de nao haver indicacao para
efetuar manobras de RCP em caso de PCR ou para escalada terapéutica que imponha medidas
invasivas de suporte de funcoes vitais;

e Situacdes que ocorram em areas cuja natureza é ja 0 acompanhamento de doentes criticos (isto
¢, Blocos Operatorios e Unidades de Cuidados Intensivos);

e Situacdes que ocorram em areas envolventes ao Hospital, incluindo os parques de

estacionamento, e que a equipa ndo consegue, em tempo Util, dar resposta adequada.

A ativacao do SIEMH ¢ realizada através de linha telefénica Unica e dedicada, a partir de qualquer ponto
da instituicdo, com o numero 2222, acessivel a todos os profissionais, e sob critérios previamente

definidos (Quadro 2).

Parametros Alteracoes
Via Aérea Permeabilidade ameagada
Paragem respiratoria
Respiracéao
FR <5 ou > 35 ciclos por minuto
Paragem cardiaca
Circulacao FC < 40 ou > 140 batimentos por minuto
Tensao Arterial Sistélica < 90 mmHg
Alteracao subita do estado de consciéncia
Neurologico Diminuicao Escala Coma de Glasgow > 2 pontos

Convulsodes repetidas/prolongadas

Quadro 2 - Critérios de ativacao do SIEMH.

Compete a EEMH a decisao de prosseguir ou suspender esforcos de RCP, assim como a indicacéo para
escalada terapéutica com medidas de suporte avancado de funcdes vitais. E ainda da sua
responsabilidade a orientacdo do doente apos a ressuscitacao, nomeadamente o nivel de cuidados a
prestar ou transferéncia para outra instituicdo. Quando se verifica a ativacdo da EEMH é realizado um
registo em impresso proprio.

A atuacdo da EEMH rege-se pelas normas e orientacdes mais atuais do INEM, nomeadamente os
algoritmos de SBV e SAV.

Através da analise destas recomendacdes, plasmadas no “Manual de Suporte Avancado de Vida” emitido
pelo Departamento de Formacao em Emergéncia Médica do INEM, é possivel constatar que no final de
todas as situacdes de PCR é recomendada a realizacdo de um debriefingtendo como objetivo promover
a critica construtiva, potenciar a aprendizagem através de cada experiéncia e a melhoria continua

(INEM/DFEM, 2020).
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Também através da analise da bibliografia e estado da arte é possivel depreender que a evidéncia suporta
a utilizacao do debriefing como uma ferramenta com utilidade e beneficios quando utilizada pelos
profissionais de saude perante pessoas vitimas de PCR. A recomendacdo para a implementacao desta
intervencao encontra-se ainda plasmada nas principais guidelines internacionais de SAV e abordagem ao
doente critico, nomeadamente as emitidas pelas associacdes European Ressuscitation Council (Greif et
al., 2020a) e da AHA (Berg et al., 2020), assim como no documento de consenso de referéncia
Interational Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science
With Treatment Recommendations (Soar et al., 2021).

Através de métodos de observacdo participante foi possivel, no decorrer do estagio, constatar que estas
recomendacdes ndo se encontram implementadas na pratica, sendo que o debriefing ndo é
sistematicamente realizado pela EEMH em situacdes de pos-PCR, assim como nao existem
procedimentos ou estruturas definidas para a sua realizacdo e registo. Segundo Fortin (2009) a
observacdo participante permite identificar o sentido da situacdo social requerendo imersdo do
investigador no contexto em estudo. Durante o periodo de estagio em apreco apenas foi presenciada
uma situacdo em que foi realizado o debriefing no final da atuacao da EEMH. Apesar de informal, a
realizacdo do debriefing com a presenca de multiplos individuos com diversos graus de experiéncia
profissional contribuiu para um momento de reflexao, partilha de conhecimentos e desenvolvimento de
aprendizagens interessante e importante. O impacto deste momento na equipa e na sua satisfacao
renovou o interesse ja anterior pela tematica e relembrou as potencialidades desta intervencao.

O processo de observacao e analise critico-reflexiva foi ainda complementado com a realizacdo de
entrevistas informais de caracter exploratorio a profissionais de referéncia da EEMH, ao enfermeiro-tutor
assim como ao Enfermeiro Gestor do SU. Estas permitiram corroborar que o debriefing ndo é uma
intervencao habitualmente utilizada, apesar de existir interesse em que seja implementada. Este
pressuposto faz evidenciar a existéncia de uma dissociacao entre a teoria e a pratica, assim como uma
divergéncia entre o estado atual e o estado pretendido ou ideal, uma necessidade (Kaufman, 1994).
Desta forma, pelos beneficios que o debriefing pode representar para a equipa como ferramenta de
melhoria de cuidados, e também pelo préprio interesse dos profissionais na sua realizacao, determinou-
se como sendo uma area de interesse para intervencao. A situacao-problema para o presente Projeto de
Intervencdo em Servico define-se assim como a auséncia da aplicacdo de uma intervencao suportada

pela literatura e orientacdes, o debriefing na situacdo de PCR, na pratica diaria e atuacdo da EEMH.
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3.2.1 Populacao-alvo

Uma populacéo pode ser definida por um conjunto de elementos que partilham entre si caracteristicas
em comum, com base em critérios estabelecidos. Segundo Fortin (2009) uma populacédo especifica que
¢ submetida a determinado estudo define-se como a populacéo-alvo e constitui-se pelos elementos que
satisfazem os critérios de selecdo para os quais o investigador deseja fazer generalizacoes.

A populacao-alvo do presente projeto foi definida como os profissionais de enfermagem que exercem
funcdes na EEMH do Hospital. Para poderem exercer as funcdes pretendidas, estes profissionais deverao
ter formacado SAV atualizado, assim como experiéncia na abordagem ao doente critico o que justifica que
nem todos os profissionais de enfermagem do SU sejam destacados para este posto de trabalho. No
momento foram identificados pelo Enfermeiro Gestor do SU 49 enfermeiros que exercem funcdes na
EEMH.

Apesar de o debriefingpoder ser dinamizado por qualquer elemento da equipa multidisciplinar, a escolha
pelos enfermeiros como foco do projeto de intervencdo em servico prende-se com o contributo que estes
podem trazer para a intervencdo pelas suas competéncias como elemento unificador da equipa
multidisciplinar. Segundo James et al. (2022) o empoderamento do enfermeiro através de um modelo
de distribuicdo da lideranca suporta um envolvimento mais alargado da equipa de prestacédo de cuidados
e uma facilitacdo do processo de debriefing. Segundo os mesmos autores, colocar o enfermeiro como
elemento da equipa dinamizador do debriefing consegue também reduzir o encargo cognitivo do médico,

ja que este acaba por assumir a posicao de feamleader na reanimacao.

3.3 DEFINICAO DE OBJETIVOS

Identificada a situacao-problema alvo de intervencédo do presente projeto, importa delimitar os objetivos
do mesmo. Estes permitem determinar os resultados que se pretendem alcancar com determinada
intervencao (Ruivo et al., 2010).

Desta forma foram delineados o seguinte objetivo geral e objetivos especificos:

Obijetivo Geral:

o Promover a realizacdo do debriefingem situacdo de PCR pelos enfermeiros da EEMH.
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Obijetivos Especificos:

o Sensibilizar os enfermeiros da EEMH para a importancia da realizacao do debriefing no atendimento a
pessoa vitima de PCR;
o Promover a realizacao sistematica do debriefing pelos enfermeiros da EEMH no atendimento a pessoa

vitima de PCR;

3.4 PLANEAMENTO

A fase de Planeamento é identificada como a terceira fase na metodologia de projeto, na qual é elaborado
um plano detalhado do projeto. Nesta fase pretende-se o desenvolvimento de um plano de gestdo de
projeto com a determinacéo das atividades e estratégias a implementar, para atingir os objetivos
propostos e dar resposta a necessidade identificada no diagnodstico de situacao (Ruivo et al., 2010).
Importa também definir nesta etapa do projeto os recursos existentes e limitacdes que possam
condicionar a sua implementacdo, assim como o cronograma de implementacdo (Apéndice ). Este
apresenta-se como uma ferramenta facilitadora e dindmica que permite mapear no tempo o
desenvolvimento e implementacao do projeto com maior clareza, sendo suscetivel de atualizacées no
decurso das diversas fases do mesmo (Miguel, 2019).

As atividades planeadas podem ser entendidas como possibilidades de intervencao que formam os
elementos de trabalho realizados no decurso de um projeto e pretendem permitir a operacionalizacao e
implementacao do projeto mediante os recursos existentes e as dificuldades previstas (Miguel, 2019).
Sendo o objetivo geral a implementacdo do debriefing na equipa de EEMH em situacdo de PCR
considerou-se oportuna uma revisao da literatura e estado da arte relativamente a tematica, quais as
caracteristicas da intervencdo, modelos e beneficios. Para conseguir a sensibilizacao dos profissionais
envolvidos e implementacao torna-se essencial conseguir transmitir estas informacdes, pelo que se
planeou igualmente uma atividade formativa. Tendo em vista a normalizacdo da intervencao na pratica
diaria, de forma sistematica e estruturada, é importante a existéncia de protocolos que reduzam a
variabilidade da pratica clinica, assim como instrumentos que permitam apoiar a intervencao. Para
avaliar o sucesso da implementacao torna-se necessario o estabelecimento de ferramentas de

monitorizacao.
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Para dar resposta a estas necessidades e tendo em conta os objetivos especificos delineados para o

presente projeto foram delineadas as seguintes atividades:

o Sensibilizar os enfermeiros da EEMH para a importancia da realizacao do debriefing no atendimento a
pessoa vitima de PCR;
e Pesquisar bibliografia sobre debriefingem situacao de PCR;
e Reunir com o enfermeiro supervisor;
e  Reunir com o enfermeiro gestor do SU;
e Reunir com o Professor orientador do estagio;
e Realizar atividade formativa e apresentar modelo para realizacao do debriefing;
e Avaliar a atividade formativa.
o Promover a realizacao sistematica do debriefing pelos enfermeiros da EEMH no atendimento a pessoa
vitima de PCR;
e Pesquisar bibliografia sobre debriefingem situacao de PCR;
e  Pesquisar modelos para a realizacdo estruturada do debriefingem situacao de PCR;
e  Reunir com o enfermeiro supervisor;
e Reunir com o enfermeiro gestor do SU;
e Reunir com o Professor orientador do estagio;
e Adaptar modelo para a realizacdo do debriefing
e Realizar atividade formativa e apresentar modelo para realizacao do debriefing;

e Elaborar proposta de protocolo para a realizacao do debriefing.

3.5 EXECUCAO

A etapa da execucdo na metodologia de projeto prevé a materializacdo e realizacdo daquilo que foi
planeado e aplicacao na pratica. Deve existir nesta fase uma constante recolha de dados nos contactos
com a realidade envolvente no ambito tedrico, contexto social, politico, cultural e institucional. Esta
permite a gestao dos recursos existentes e consequente adequacao das praticas e atividades planeadas
de forma a que estas consigam dar resposta aos objetivos do projeto e se adequem a realidade e contexto
em que este se insere (Ruivo et al., 2010). Sao multiplas as ferramentas que possibilitam este
desenvolvimento constante, sendo as mais relevantes para o projeto em questao a observacao direta,
entrevistas, questionarios, recolha e consulta de documentos e registos escritos (Ruivo et al., 2010).

A interacao com a realidade pode implicar alteracdes no planeamento inicial, que nao deve ser estanque
no decorrer do projeto, mas dindmico e capaz de se mover em conjunto com as necessidades do contexto

e tendo em vista o sucesso no atingimento dos objetivos estabelecidos. A fase da concretizacao do projeto
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contempla os resultados de aprendizagem, resolucao de problemas e desenvolvimento de competéncias
(Ruivo et al., 2010).

Importa descrever nesta fase as atividades levadas a cabo no decorrer do projeto e como estas se
operacionalizaram. Foram realizadas varias reunides com os intervenientes, nomeadamente o enfermeiro
supervisor do estagio, o enfermeiro gestor do SU e o professor orientador do estagio com o intuito de se
verificar um constante acompanhamento do projeto, assim como a sua adequacao ao contexto em que
se inseria.

Outras atividades incluiram a pesquisa bibliografica, a adaptacdo de um modelo para a realizacao
estruturada do debriefing, a elaboracdo de uma proposta de protocolo e a realizacdo de uma atividade

formativa.

3.5.1 Pesquisa Bibliografica

No sentido de analisar de forma abrangente a evidéncia existente no que concerne ao debriefing, e mais
especificamente, na sua utilizacdo, pelos enfermeiros, em situacdes de PCR, foi realizada pesquisa
bibliografica sobre o tema utilizando as bases de dados CINAHL, MEDLINE, Nursing & Allied Health
Collection, CENTRAL, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register,
Library, Information Science & Technology Abstracts, MedicLatina, Cochrane Clinical Answers.

A pesquisa abrangente e continua ao longo do estagio permitiu enquadrar teoricamente a tematica assim
como desenvolver os conhecimentos necessarios para o desenvolvimento do PIS, através da clarificacéo
de conceitos, reflexdo acerca dos beneficios da realizacdo do debriefing, assim como as caracteristicas
especificas desta intervencao.

Na fase seguinte, explorada abaixo, a pesquisa tomou a forma de uma rapid review, necessaria a

identificar modelos estruturados para a realizacao do debriefing

3.5.2 Adaptacao de modelo para a realizacao do debriefing

Um dos principais desafios identificados na literatura que impedem a implementacao do debriefing pds-
reanimacao envolve ultrapassar as barreiras percecionadas pelos profissionais, como a falta de tempo,
a complexidade na sua realizacao, o receio de exposicao individual e critica externa, ou a descrenca de
que o debriefing possa produzir beneficios na pratica clinica (Hale et al., 2020; Mullan et al., 2014).

A utilizacao de ferramentas de apoio ou modelos pré-definidos que funcionem como guiao que sejam

faceis de utilizar e rapidos podem dar resposta a algumas destas barreiras (Kessler et al., 2015). A
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utilizacao destes modelos tem o potencial de produzir ganhos nos resultados de aprendizagem, na
satisfacdo das equipas, e principalmente na adesao e disponibilidade que os profissionais tém para
participar ou mesmo liderar o debriefing (Mullan et al., 2013; Walker et al., 2020).

Realizar sé por si o debriefing torna-se o fator mais importante para o sucesso e para a producao de
resultados positivos, independentemente do modelo que é escolhido para a sua realizacdo. Desta forma
0 modelo adotado em determinado contexto deve adequar-se a esse mesmo contexto e aos seus
profissionais (Sawyer, Eppich, et al., 2016; Sawyer, Loren, et al., 2016). Como nos indicam Mullan et al.
(2013), o primeiro passo, e 0 mais importante, & simplesmente comecar a fazer o debriefing.

Desta forma, para potenciar a adesdo da equipa considerou-se oportuno adotar uma abordagem em
duas fases: a identificacdo na literatura de modelos validados para a realizacdo do debriefingestruturado;

a selecao de um modelo adequado ao contexto clinico em que se insere 0 projeto e a sua adaptacao.

Metodologia

Para dar resposta a primeira fase, desenhou-se uma revisdo da literatura com base na metodologia de
uma rapid review. Este tipo de revisdo da literatura pode ser definido como uma forma de sintese de
conhecimento que acelera o processo de conduzir uma revisao sistematica tradicional através da
otimizacdo ou omissao de varios métodos para produzir evidéncia para os intervenientes de uma forma
mais rapida, eficiente e adequada aos recursos existentes (Hamel et al., 2021). Ao contrario de uma
revisao sistematica da literatura, que leva entre 6 meses a 2 anos para a sua realizacao, a rap/d review
pode ser realizada num espaco temporal inferior a 5 semanas (Khangura et al., 2012). Este facto permite
informar a implementacao de politicas em saude ou suportar o desenvolvimento de intervencdes clinicas,
baseadas na evidéncia cientifica, de forma mais adequada aos prazos temporais com que as instituicdes
e profissionais se deparam nos contextos clinicos (Garritty et al., 2021).

Tendo em conta os objetivos do presente projeto, assim como o limite temporal para o seu
desenvolvimento, considerou-se oportuna a opc¢ao por esta metodologia para a identificacao de modelos
estruturados para a realizacao do debriefing, elaborados, analisados, validados e aplicados na pratica
clinica. Importa destacar que foram omitidos alguns pressupostos da realizacao de uma rapid review,
nomeadamente o recurso a um segundo revisor para a selecdo dos artigos, assim como para a sua
analise e sintese de resultados. Nao foi também realizado registo do protocolo de pesquisa nas
plataformas para o efeito. Estes factos apresentam-se como limitacoes da revisao efetuada, aumentando
0 seu risco de viés. Com consciéncia destes factos considerou-se, no entanto, que, ndo se pretendendo

uma generalizacao dos resultados, ou uma analise de resultados, 0 método utilizado permite responder
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as necessidades do projeto de intervencéo, sem colocar em causa o rigor cientifico e 0s processos
metodoldgicos necessarios.
Os modelos identificados na literatura foram analisados quanto a sua pertinéncia e aplicabilidade no
contexto em que se desenvolve este PIS, através do envolvimento dos stakeholders, sendo estes o
enfermeiro gestor do servico, enfermeiro supervisor e diversos profissionais da EEMH. Isto materializou-
se em momentos de discussdo que permitiram a participacdo dos profissionais no processo de
implementacdo e mudanca. Sabe-se que a mudanca é mais faciimente aceite quando as pessoas
afetadas pela mesma sdo consideradas no processo de tomada de decisdo, e assim tém uma
oportunidade de participar de forma ativa e influenciar este processo (James et al., 2022).
Um dos primeiros passos para a realizacao de uma rapid review passa pela elaboracao de uma pergunta
de partida, utilizando como modelo o referencial PICO (P - Participantes/Populacao; | — Intervencao; C
— Comparadores; O — Outcome) (Garritty et al., 2021; Hamel et al., 2021).
Tendo em conta este modelo definiram-se os participantes como os enfermeiros das EEMH. A
intervencao em analise definiu-se como a utilizacdo de modelos de debriefing estruturado em situacdes
de PCR. Os comparadores e outcomes omitiram-se da construcdo da pergunta de partida por ndo se
aplicarem no objetivo da presente revisao. Nesta ndo pretende a comparacao de diferentes modelos ou
intervencdes. No que concerne aos resultados pretendia-se uma compreensao alargada dos efeitos que
a aplicacao dos modelos de debriefingpoderia ter nas competéncias técnicas, na equipa multidisciplinar,
nos processos e nas instituicdes, nao se tornando pertinente individualizar nenhum destes owfcomes
separadamente. Desta forma considerou-se pertinente a analise de todos os estudos em que fossem
avancados modelos de debriefingindependentemente dos owfcomes avaliados pela sua implementacao.
Tendo em conta estes pressupostos, a pergunta de partida estabeleceu-se como:

Que modelos de debriefing estruturado podem ser utilizados pelos enfermeiros das EEMH em

situacdes de PCR?

Critérios de Inclusdo e Exclusdo

Estabelecida a pergunta de partida, devem estabelecer-se os critérios de inclusao e elegibilidade das
publicacdes a analisar, assim como os critérios de exclusao. Estes devem ser consonantes com o objetivo
da revisao e definidos em concordancia com os stakeholders, para que possam responder as suas
necessidades (Garritty et al., 2021).

Para a realizacao de uma rapid reviewrecomenda-se a limitacao da analise as publicacées escritas numa
Unica lingua, a lingua inglesa, para reducado e otimizacao dos recursos necessarios para analise. Esta

recomendacao foi seguida na presente revisao. Foi também seguida a recomendacao de restringir as
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bases de dados a utilizar na pesquisa a CENTRAL e MEDLINE, assim como a alguma base de dados
especializada. Pela tematica, foi escolhida a CINAHL (Garritty et al., 2021). Foi aplicada ainda uma
filtragem cronoldgica que incluia apenas os artigos publicados nos tltimos 10 anos, 2012 a 2022.
Quanto aos participantes a revisdo incluiu publicacdes que descreviam modelos estruturados de
debriefing que incluiam a sua realizacdo por enfermeiros das EEMH. Esta equipa encontra-se definida
pelo Medical Subject Heading (MeSH) “Hospital Rapid Response Team” como uma “Equipe
multidisciplinar mais frequentemente composta por pessoal treinado em Unidade de Terapia Intensiva
disponivel 24 horas por dia, 7 dias por semana para avaliacdo de pacientes que desenvolvem sinais ou
sintomas de deterioracao clinica grave”. Através da analise da literatura foram ainda determinados outros
termos que descrevem estas equipas como: “emergency team” “code blue team™ “code team”. Foi
utlizado o termo de pesquisa “nurs™ para agrupar o0s resultados referentes aos
enfermeiros/enfermagem.

Relativamente a intervencdo, como previamente exposto o debriefing caracteriza-se por uma discussao
entre 2 ou mais elementos tendo como objetivo a melhoria da pratica clinica e performance das equipas
(Kessler et al., 2015). O objetivo da presente revisdo era a identificacdo de modelos estruturados para a
realizacdo do debriefing pelo que foram excluidos artigos que referissem a realizacdo de debriefing nao
estruturado ou informal.

O debriefing encontra-se estudada em varios contextos distintos. Na revisdo foram incluidos apenas
estudos em que o debriefingera aplicado em contexto de eventos reais, apos a reanimacao, em situacao
de PCR intra-hospitalar. Esta pode ser definida pelo MeSH “cardiac arrest”, como a cessacao dos
batimentos do coracdo ou contracao miocardica que, se tratada em alguns minutos, pode ser revertida
na maior parte das vezes ao ritmo cardiaco normal e circulacdo eficaz. Tendo como objetivo alargar a
pesquisa foram ainda considerados termos aproximados que definem o mesmo contexto:
“ cardiopulmonary resuscitation”; “resuscitation”; “CPR"; “post resuscitation”. Foram excluidos estudos
que analisavam a realizacao do debriefing em contexto de aprendizagem ou simulacao.

Estabeleceu-se ainda como critério de excluséo o tipo de debriefing estipulado pelo modelo relativamente
ao momento da sua realizacao. Inserindo-se esta rapid review no desenvolvimento de um projeto de
intervencao em servico considerou-se oportuno, em acordo com os stakeholders, que o modelo mais
adequado a identificar na pesquisa para implementacao seria um modelo de Aot debriefing. Neste
modelo, o debriefing é realizado logo apds o evento critico, possibilitando a presenca de todos os

intervenientes, e evitando a sua dispersao (Kessler et al., 2015). O contexto em que se insere o projeto

conta com uma EEMH composta por elementos do SU e Servico de Medicina Intensiva, que acumulam
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tarefas nessa equipa e nos servicos a que se encontram alocados. Este facto leva a que, aquando a

resolucao dos eventos criticos, estes tenham de dispersar e regressar aos seus servicos de origem.

Quanto ao tipo de estudos, foram considerados todos os estudos primarios, quantitativos ou qualitativos,

assim como estudos secundarios, nos quais se incluem revisdes sistematicas de literatura, com e sem

meta-analise, revisdes integrativas ou narrativas. Quanto ao desenho dos estudos, nos quantitativos,

serao considerados os ensaios controlados randomizados, os ensaios controlados nao randomizados,

estudos quase-experimentais, os estudos de caso-controlo e estudos descritivos. Nos qualitativos serdao

considerados para inclusdo os estudos de caso, estudos fenomenoldgicos, etnograficos, grounded theory.

Nao foram considerados artigos de opinido. Os critérios de inclusao e exclusdo encontram-se sintetizados

abaixo no Quadro 3.

Critério de Inclusao

Critério de Exclusao

Data de Publicacao Ultimos 10 anos, 2012 e 2022

Anterior a 2012

Lingua da Publicacao Inglés Outras que nao o inglés
Participantes Enfermeiros da EEMH Exclusao de Enfermeiros
Tipo de Debriefing Modelo Estruturado Nao Estruturado, informal
Contexto Eventos Reais (PCR) Aprendizagem e Simulacéo
Momento de realizacdo  Hot Debriefing Cold Debriefing

Desenho do estudo Estudos primarios e secundarios Artigos de opinido

Quadro 3 - Sintese dos critérios de inclusdo e exclusao.

A pesquisa foi realizada durante o més de julho, utilizando as bases de dados CINAHL, MEDLINE e

CENTRAL. Considerando os termos de pesquisa, foi definida a seguinte chave booleana (Quadro 4):

1 debrief* OR pause

arrest” OR “post resuscitation”

“hospital rapid response team” OR “emergency team” OR “code blue team” OR “code

2 team” OR “cardiopulmonary resuscitation” OR “ resuscitation’” OR CPR OR “cardiac

3 nurs*

Chave 1AND 2 AND 3

Quadro 4 - Termos e chave de pesquisa booleana.
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Resultados

Na fase de identificacdo foram encontrados 518 registos. Através da remocdo de registos duplicados,
publicacdes anteriores a 2012, e escritas em lingua que nado o inglés, foram excluidos 200 registos
(Figura 1).

Numa segunda fase, a fase de analise, foram revistos os sobrantes 318 registos quanto ao titulo e
resumo. Destes, 311 foram excluidos por ndo se enquadrarem na tematica a ser estudada ou nao
desenvolverem o objeto de estudo em analise. Restaram assim 7 registos para analise de texto completo.
Através de anadlise de referéncias bibliograficas foram ainda identificados outros 3 registos para analise

de texto completo.
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Figura 1 - Diagrama de fluxo PRISMA para revisoes sistematicas da literatura.

Foram assim identificados 10 registos (Quadro 5), que correspondem a modelos para a realizacao
estruturada do debriefing, os quais foram analisados de forma mais aprofundada relativamente as suas
caracteristicas para averiguar a sua adequacao aos critérios de inclusao e elegibilidade.

Na fase de inclusédo, apos analise do texto completo, foram apenas considerados os modelos que
correspondiam as caracteristicas identificadas como necessarias, definidas pelos critérios de incluséo e
exclusdo. Foram desta forma excluidos os modelos: PEARLS de Eppich & Cheng (2015) e REFLECT de

Zinns et al. (2017) por se referirem a modelos a aplicar em contexto de simulacdo; o modelo CCHS
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(2016) por se referir a um modelo de cold debriefing, e os modelos DISCERN (Mullan et al., 2013) e
TAKE STOCK (Sugarman et al., 2021) por se tratarem de modelos em que nao se prevé a sua aplicacdo

por enfermeiros.

DISCERN Mullan et al. 2013 Servico de Urgéncia Pediatrico

CCHS Campbell et al. 2016 Hospitalar

INFO Rose & Cheng 2018 Servigo de Urgéncia

PCP Copeland & Liska 2016 Servigo de Urgéncia

PediRes-Q Sweberg et al. 2018 Internamento Pediatrico

PEARLS Eppich & Cheng 2015 Simulagédo

REFLECT Zinns et al. 2017 Simulagdo (Emergéncia Pediatrica)

REVIEW DebrleF James et al. 2022 Servico de Urgéncia

STOP-5 Walker et al. 2020 Servico de Urgéncia (Equipa de Reanimacao)
TAKE STOCK Sugarman et al. 2021 Servico de Urgéncia

Quadro 5 - Modelos de debriefing identificados através da pesquisa bibliografica.

Desta forma foram considerados para revisdo os modelos: INFO, PCP, PediRes-Q, REVIEW DebrleF e
STOP5 (R. Cooper & Kirketerp-Maller, 2018; Copeland & Liska, 2016; James et al., 2022; Sweberg et
al., 2018; Walker et al., 2020).

Estes foram revistos consoante 0 modelo de analise de métodos de debriefing avancado por Kessler et
al. (2015) e Raemer et al. (2011) tendo em conta as caracteristicas: “Quem”, “O qué”, “Quando”,
“Onde”, “Porqué” e “Como”. Os resultados serdo de seguida narrados em mais detalhe e encontram-se

expostos de forma sintetizada no Quadro 6.

Analise de Resultados

Porqué

A abordagem mais comum ao debriefing baseia-se na utilizacao do método Plus-Delta, um método
positivista que objetiva encontrar areas de melhoria, ao contrario de atribuir culpas, para identificar
limitacOes de performance, individuais ou da equipa, assim como refletir sobre problemas dos sistemas
e protocolos (Kessler et al., 2015). Todos os modelos analisados baseavam-se nesta abordagem.

0 modelo PCP distingue-se dos restantes porque, além de objetivar a melhoria da performance direta da
equipa, propdem também uma abordagem focada no bem estar emocional e psicologico dos

profissionais no seguimento de eventos possivelmente traumaticos (Copeland & Liska, 2016). O modelo

48



STOP-5 distancia-se também em dois aspetos: além das questdes relacionadas com a performance,
procura melhorias na satisfacdo dos profissionais, assim como detetar falhas nos sistemas e
equipamentos e assim prevenir eventos adversos (Walker et al., 2020). O modelo REVIEW DebrleF
apresenta-se como uma extensao aos modelos STOP5 e TAKE STOCK e procura acrescentar as questoes

relacionadas com a familia ao debriefing (James et al., 2022).

uem
Na maior parte dos modelos analisados prevé-se a existéncia de um elemento da equipa que se designa
como o facilitador do debriefing. Este elemento é um profissional treinado em técnicas de reflexdo,
comunicacao e discussdo. No modelo PediRes-Q este papel ndo é especificado o que levou no estudo
realizado a que a maior parte dos debriefings, cerca de 95%, fosse realizado pelo médico (Sweberg et
al., 2018). Nos modelos INFO, PCP e REVIEW DebrleF prevé-se que o facilitador seja um enfermeiro, em
posicdo de chefia ou responsabilidade acrescida, submetido a treino especifico para a sua realizacao.

0O modelo INFO surge como uma adaptacdo do modelo DISCERN e coloca o enfermeiro que assume a
chefia/gestao do servico na posicao de facilitador do debriefing. O objetivo desta alteracao é justificado
pelos autores com a capacidade que este profissional tem de perceber a dinamica do servico de urgéncia
na sua globalidade, e adequar o momento de realizacdo do debriefing a momentos em que 0s
participantes se encontrem disponiveis. Este profissional ndo é no entanto elemento da EEMH (Rose &
Cheng, 2018).

0 modelo STOP5 diverge dos restantes designando que qualquer elemento da equipa multidisciplinar
pode funcionar como elemento facilitador do debriefing. Isto surge com o objetivo de democratizar a
intervencdo e remover a abordagem paternalista em que o facilitador dirige, lidera e possui todas as
respostas corretas (Walker et al., 2020).

Relativamente aos participantes, todos os modelos encorajam a presenca e participacao de todos os

profissionais envolvidos na reanimacao.

0 qué

Tendo em conta a abrangéncia de situacdes a que uma EEMH da resposta, torna-se essencial num
modelo de debriefing a definicdo dos eventos que despoletam a realizacdo do debriefing. Todos 0s
modelos analisados prevéem a realizacdo de um debriefing perante situacdes de PCR. O modelo PediRes-
Q tem a particularidade de apenas prever a sua realizacdo em situacdes de PCR pediatrica com duracao

superior a 1 minuto. J& o modelo INFO abrange também situacdes de intubacao e abordagem a trauma
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major. As situacdes de trauma sao ainda previstas no modelo STOP5, que considera também situacdes
de morte na reanimacdo. A realizacdo do debriefing a pedido de algum elemento da equipa de

profissionais encontra-se previsto nos modelos STOP5 e INFO.

Quando e Onde

Para a presente revisao foram apenas incluidos modelos de Aot debriefing, que consideram a sua
realizacdo imediatamente apds, ou logo que possivel, no seguimento de um evento critico. O Aot
debriefing caracteriza-se habitualmente como uma intervencao rapida, que leva entre 5 e 15 minutos,
tendo lugar no contexto em que acontece o evento (Kessler et al., 2015). O modelo STOP5 estima a
duracdo média da sua realizacdo em cerca de 5 minutos. O estudo de Sweberg et al. (2018), que
descreve o modelo PediRes-Q, determinou que a média de tempo até a realizacao do debriefing desde a
conclusao do evento era de 130 minutos, com uma duracdo de 15 minutos. O modelo PCP estipula a
realizacao do debriefing, prevendo uma pausa de 10 a 15 segundos de siléncio antes da sua realizacao.
Esta pausa tem como objetivo enfatizar que o objetivo deste modelo de debriefingnao passa apenas pela
discussao do desempenho da equipa, mas também como um momento de resetpsicoldgico para facilitar

aos profissionais o retomar as suas funcdes habituais apds um evento critico (Copeland & Liska, 2016)

Como

Todos os modelos analisados recorriam a uma ferramenta fisica para a realizacdo do debriefing. Os
modelos STOP5 e REVIEW DebrleF recorrem a mneménicas derivadas do seu nome para estabelecer a
lista de parametros a discutir e a registar. O STOP5 prevé 4 itens a abordar, em 5 minutos, enquanto o
REVIEW DebrleF é composto por 9 itens, sendo um deles a analise da necessidade de realizacdo de um
cold debriefing (James et al., 2022; Walker et al., 2020).

Os restantes, PCP, INFO e PediRes-Q recorrem a ferramentas proprias para recolha de informacdes do
doente, participantes e estabelecer um guido de perguntas que o facilitador deve fazer, com espaco
proprio para proceder ao registo. O modelo PCP prevé a distribuicdo de panfletos pela equipa profissional

aquando o debriefing, que abordam questdes relacionadas com o bem-estar dos profissionais.
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Modelo

INFO

PCP

PediRes-Q

REVIEW DebrleF

STOP5

Referéncia (Rose & Cheng, 2018) (Copeland & Liska, 2016) (Sweberg et al., 2018) (James et al., 2022) (Walker et al., 2020)
Porqué? Reflexdo acerca do desempenho da  Reflexdo acerca do desempenho da  Reflexdo acerca do desempenho da  Elementos relacionados com o Reflexdo acerca do desempenho da
equipa; equipa; equipa. desempenho da equipa; equipa;
Melhoria da qualidade e seguranca; Efeitos psicologicos e espirituais da Aspetos relacionados com a familia.  Melhoria da qualidade e seguranca;
Identificacdo de  falhas em exposicdo repetida a eventos Identificacdo de falhas em
equipamento e processos. traumaticos equipamento e processos;
Foco na satisfacéo dos
profissionais.
Quem?
Facilitador Enfermeiro Gestor Enfermeiro Principal Sem referéncia (realizado  Enfermeiro Principal Qualquer elemento da equipa

maioritariamente pelo médico)

Participantes

Toda a equipa de reanimacao

Toda a equipa de reanimacao

Sem referéncia

Toda a equipa de reanimacao

Toda a equipa de reanimacao

0 qué? RCP; Intubacao; Trauma Major; a  “Code Blue' PCR-IH pediatrica com duracdo PCR PCR; Trauma Major; Morte na
pedido de algum profissional (ativacéo da EEMH) superior a 1 minuto reanimacdo; a pedido de algum
profissional
Quando? Hot Debriefing Hot Debriefing Hot Debriefing Hot Debriefing Hot Debriefing
Logo que possivel Logo que possivel Minutos a horas depois do evento Logo que possivel Imediatamente apds o evento
Onde? No local do evento No local do evento No local do evento No local do evento No local do evento
Como? Formulario proprio Formulario proprio composto por 7 Formulario composto por um guido  Mnemdnica Mnemonica

perguntas

de perguntas

Formulario com 9 itens

Formulario com 4 itens

Quadro 6 - Sintese dos modelos de debriefing revistos.
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Discussao
Através da analise das caracteristicas dos modelos identificados é possivel depreender que todos eles
sdo modelos que permitem uma realizacao eficaz do debriefing pelas equipas de profissionais de saude.
Apesar de avaliarem diferentes owfcomes na sua implementacao, todos eles produziram efeitos positivos
nos contextos em que foram aplicados, melhorando a performance das equipas, a satisfacdo e o bem-
estar dos profissionais assim como a detecao e prevencao de eventos adversos.
Contrapondo com o contexto profissional em que se insere o presente projeto, e as suas caracteristicas
préprias, procura-se a implementacdo de um modelo de Aot debriefing que seja de facil e rapida
realizacdo no momento logo apds o evento, facilitado pelos enfermeiros da EEMH, envolvendo todos os
profissionais presentes na reanimacao.
Desta forma determinou-se, uma vez expostos os modelos identificados aos stakeholders (enfermeiro
gestor, enfermeiro supervisor e enfermeiros da EEMH) que o modelo mais adequado seria o STOP5
(“STOP for 5 minutes”) proposto por Walker et. al (2020).
Em mais detalhe, este foi desenvolvido no Royal Infirmary of Edinburgh, um centro hospitalar do Reino
Unido com um servico de urgéncia que atende cerca de 120.000 pessoas por ano, num espetro alargado
de tipologias de doencas e lesdes. Em 2017 foi estabelecido nesta instituicdo um focus group para a
analise da aplicabilidade da realizacao do Aot debriefing como forma de melhoria continua e aumento da
satisfacdo e performance da equipa de ressuscitacdo do servico de urgéncia da instituicdo (Walker et al.,
2020).
Este focus group analisou inicialmente os modelos estruturados de /ot debriefing através de uma revisao
da literatura, dando especial atencédo as suas caracteristicas e limitacdes. Com base nesta revisao foram
concebidos 5 modelos iniciais que foram submetidos a avaliacdo através de pratica simulada. No final
deste processo foi compilado o modelo final, o modelo STOPb.
Este modelo prevé que qualquer profissional da equipa multidisciplinar possa dinamizar e liderar o
debriefing providenciando uma estrutura e sistematizacédo a intervencao. O instrumento pode ser dividido
em duas partes, uma inicial composta por um guiao de algumas afirmacbes que devem proferidas e
relembradas em cada debrief, e uma segunda parte com quatro topicos submetidos a discussao.
Na primeira parte o elemento que inicia o debriefing deve comecar por agradecer a toda a equipa e
perguntar se todos se encontram bem. Os eventos criticos sdo momentos de elevado stress que podem
levar a diversas respostas emocionais por parte dos participantes, as quais devem ser respeitadas e tidas
em conta na decisdo de realizar e participar no debriefing. Seguidamente o modelo prevé quatro

afirmacdes: vamos realizar um debrief de equipa de 5 minutos; o objetivo é melhorar a qualidade dos
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cuidados prestados; ndo é uma sessao de atribuicao de culpas; a participacdo é bem-vinda, mas nao
obrigatoria; toda a informacéo discutida durante este debrief é confidencial. Estas afirmacdes sdo
deliberadamente introduzidas para estabelecer um ambiente psicologicamente seguro e permitir a
valorizacao da participacao de cada um, de forma voluntaria, honesta e orientada para a melhoria do
trabalho em equipa. Este elemento objetiva reduzir potenciais efeitos negativos de figuras de autoridade
ou hierarquias percecionadas, e assim permitir que qualquer elemento lidere, dinamize e participe de
igual forma (Walker et al., 2020).

Numa segunda parte, o modelo prevé que se discutam em equipa quatro topicos que compdem o
acrénimo STOP: S — “Summarise the case™ T — “Things that went well”: O — “Opportunities to improve”

P — “Points to action and responsabilities” (Figura 2) (Walker et al., 2020).

STOP for 5 Minutes

Thank the full team and ask *Is everyone ok?"

If YES then continue as below and STATE FIRST.

*Wvee are going to have a 5 minute team debrief

* Purpose is to improve quality of patient care: it is not a blaming session
= Your participation is welcomed but not compulsory

= All information discussed during this debrief 1s confidentsal

Summarise the case

Things that went well

Opportunities to improve

Points to action and
responsibilities

Corrpstes ot Dabe forms aen 125 ohalestare e

o e el phars |

Figura 2 - Modelo de debriefing STOP5. Fonte: (Walker et al., 2020)

O primeiro destes topicos, S - “Summarise the case”, prevé a realizacdo de um sumario dos eventos
que tiveram lugar. O profissional que assume a posicdo de feamleader durante a reanimacao pode ser
a pessoa mais indicada para desenvolver esta parte pelo seu caracter de supervisao, e percecao alargada
do evento, principalmente em situacdes em que assume uma lideranca do tipo “Aands-off” em que nao

participa diretamente em nenhuma intervencdo direta ao doente. Os restantes elementos da equipa
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podem encontrar-se concentrados em tarefas especificas o que reduz a sua percecao situacional (Walker
et al., 2020).

Os pontos seguintes a abordar, T - “Things that went well” e O — “Opportunities to improve”), focam-se
nas tarefas e eventos que na percecéo da equipa correram bem, assim como naquelas que podem ser
melhoradas. Este tipo de método é referido como o modelo “plus-defta”, e é o mais utilizado nas varias
ferramentas utilizadas para a realizacdo do debriefing. Este envolve reflexdes em grupo e analise do que
correu bem, o que correu mal, e 0 que os participantes precisam de mudar para promover a melhoria.
0 foco deste tipo de método néo recai apenas sobre os resultados obtidos no doente, mas também nos
procedimentos, competéncias individuais e de equipa, estruturas e processos que contribuiram para os
resultados. O objetivo € um engajamento ativo dos participantes na analise da performance tendo as
suas observacdes como ponto de partida para a discussao (Kessler et al., 2015).

O ultimo item do modelo STOP5, P — “Points to action and responsabilities”, prevé a descricdo e
formalizacdo dos problemas de processo identificados pela equipa e o reconhecimento de estratégias e
solucdes especificas que permitam a resolucdo dos mesmos (Walker et al., 2020).

No processo de implementacdo deste modelo foram ainda definidas as situacdes e critérios para a
realizacao do debriefing, sendo estes: situacdes de trauma major; PCR; morte na ressuscitacao; ativacao
pré-hospitalar; e a pedido de algum elemento de profissionais.

Foram realizados dois momentos de monitorizacdo da implementacdo do modelo, aos 6 e 18 meses
apos a aplicacao do modelo. Estes serviram para avaliar a prevaléncia de realizacao de debriefings, os
beneficios identificados e as barreiras a sua implementacdo. Foi ainda avaliada a confianca dos
profissionais em liderar o debriefing, contribuir ou participar, assim como a satisfacdo e vontade de
participar em mais debriefings.

Algumas das principais barreiras identificadas foram a pressao do tempo, a carga de trabalho, prioridades
clinicas concorrentes, ansiedade relacionada com a performance, garantia de seguranca psicologica para

o0s elementos da equipa e dispersao da equipa apos a reanimacao.

Apds a selecdo do modelo a adaptar foram contactados os autores do mesmo a solicitar autorizacéo
para a sua adaptacdo e implementacdo no contexto clinico em que se insere o presente projeto de
intervencdo em servico. Uma vez conseguida esta autorizacdo (Anexo Il), procedeu-se a sua traducéo
para a lingua portuguesa mantendo o contetudo do modelo, assim como o guiao para a sua realizacao e

0s aspetos a abordar. Procedeu-se ainda a elaboracao de um esquema sintese do modelo (Figura 3).
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Agradecer a toda a equipa e perguntar:
“Estdo todos bem?”

Referir os 4.tépicos: 5 minutos
Voluntario Objetivo:
Melhoria

Confidencial

S sumario do caso

tarefas que
am bem

&

0 oportunidadels’d
de melhoria
P pontos de acao
e responsabilidade

Figura 3 - Adaptacao do modelo de debriefing STOP5 de Walker et al..

O objetivo deste esquema ¢ a sua reproducéo na forma de poéster na SE, e outros locais pertinentes,
assim como a colocacdo no material (desfibrilhador portatil) que acompanha a EEMH nas ativacdes do
SIEMH. Tendo esta informacao presente, de forma sintetizada, permite relembrar os profissionais da
realizacdo do debriefing, assim como orientar de forma facil quais os aspetos a considerar na sua

realizacao.

3.5.3 Realizacao de proposta para a elaboracao de protocolo

0 movimento da pratica baseada na evidéncia influencia de forma preponderante a forma como os
profissionais de saude atuam no seu dia a dia. O desenvolvimento de guidelines e protocolos tornou-se
uma das manifestacdes deste movimento, orientando a pratica clinica, criando padrbes de qualidade e
permitindo a uniformizacao dos cuidados. Um protocolo pode ser definido como uma caminho formal,
com critérios de inclusdo e exclusao especificos que providenciam formas estandardizadas de atuacéo
mediante determinada apresentacdo clinica (Barrow & Gasquoine, 2018). A descricdo providenciada
pelos protocolos acerca do porqué, onde, quem e para quem permite orientar e facilitar os processos de

tomada de decisao na pratica clinica.
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Sendo um dos objetivos do presente projeto de intervencdo em servico a implementacao do debriefing
como uma intervencdo a ser realizada de forma sistematica e estruturada em situacdes de PCR,
considerou-se oportuno o desenvolvimento de um protocolo interno que permitisse formalizar a sua
realizacdo, assim como definir como, quando e onde deve ser realizado, quem deve participar, e que
modelo deve ser utilizado na realizacao e registo.

No hospital em questdo encontra-se aprovado e em utilizacdo o Manual de Emergéncia Médica do
Hospital, um documento que estabelece os procedimentos, responsabilidades e meios necessarios para
a assegurar uma resposta adequada perante um cenario de emergéncia médica. Encontrando-se neste
documento ja definido o procedimento de atuacdo da EEMH em situacdo de emergéncia médica,
considerou-se oportuno que a proposta de protocolo para a realizacdo do debriefingem situacdo de PCR
tomasse a forma de uma adenda a este documento (Apéndice I1).

Este protocolo teve por base os dados obtidos através da revisao da literatura e a inclusao do modelo

STOP5 para a realizacao e registo do debriefing pela EEMH.

3.5.4 Realizacao de atividade formativa

A revisao da literatura permitiu a sintese da informacao relevante a ser transmitida aos profissionais na
atividade formativa e assim efetuar o planeamento da sessao (Apéndice llI).

A atividade planeada considerou um modelo de formacao de “aprendizagem em pequenos grupos’, um
modelo que prevé um contexto de formacdo com moldes proprios em que sdo destacadas trés
caracteristicas principais: participacao ativa; contacto “cara-a-cara” entre os participantes; e atividades
significativas. Neste modelo de formacdo o numero de participantes deve rondar entre 5 e 8, sendo
considerado o numero ideal 6 formandos (Burgess et al., 2020).

Este modelo de aprendizagem facilita a resposta a lacunas de conhecimento dos formandos; encoraja a
aprendizagem autonoma; e permite o confronto de perspetivas entre os formandos desafiando as suas
ideias e atitudes. Por se tratarem de pequenos grupos os participantes sentem-se igualmente mais
disponiveis para partilhar opinides o que facilita a obtencao de feedback e respostas a duvidas individuais
(van Diggele et al., 2020). Outro beneficio importante deste modelo de aprendizagem ¢ o
desenvolvimento de capacidades comunicacionais, de trabalho de equipa e lideranca (Burgess et al.,
2020). Estas sao qualidades essenciais para o desenvolvimento de intervencdes como o debriefing, que
largamente dependem da capacidade comunicacional dos individuos, do trabalho em equipa e da

reflexdo, o que justifica a opcao por este tipo de modelo.
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Tendo como objetivo aumentar a adesdo a formacao, ndo impactar os periodos de descanso e folga dos
profissionais e reduzir o impacto na dinamica do servico foram planeadas sessdes de formacdo com uma
duracado de 30 minutos, a acontecer no decorrer dos turnos de trabalho. Tratando-se de um servico
dinamico em que a carga de trabalho é flutuante ao longo do turno de trabalho, as sessdes ndo foram
planeadas com um horario pré-estabelecido, mas sim realizadas em momentos considerados propicios
em articulacdo com o Responsavel de Turno do SU e os elementos dos varios postos de trabalho.
Previamente ao inicio das sessdes foi realizada uma reuniao com o Enfermeiro Gestor do servico, na qual
foi apresentada e aprovada a metodologia proposta. Foram ainda identificados os elementos identificados
os elementos da equipa que seriam alvo da formacao, 49 enfermeiros que compdem a EEMH.
Seguidamente foi elaborada uma apresentacao em PowerPoint para sintetizar a informacéo e guiar a
sessdo (Apéndice V). Como contetdos considerou-se essencial contextualizar a tematica da PCR-IH
assim como discutir a atuacdo da EEMH perante essa situacdo. Também clarificar o conceito de
debriefing e quais os beneficios da sua realizacdo. Por forma a capacitar os profissionais para uma
realizacao eficaz desta intervencao, considerou-se pertinente abordar também em que situacdes pode
ser realizado, em que momentos, que elementos da equipa devem estar presentes e onde deve ser
realizado. Na mesma atividade formativa apresentou-se o0 modelo “STOP5” que serve como guido para
a realizacdo do debriefing, assim como a proposta de protocolo e quais os recursos colocados a
disposicao para a sua realizacao e registo.

Foi ainda desenvolvido um questionario para avaliacdo da formacdo (Apéndice V) assim como a
adaptacado de um questionario para avaliacdo da satisfacdo (Apéndice VI).

Nesta fase foram planeadas sessdes de formacao para os dias 19, 22, 24, 25 e 29 de agosto de 2022.
Relativamente ao numero de participantes, delineou-se como objetivo atingir mais de 50% da populacao-
alvo. Este objetivo delineou-se em reunido com o Enfermeiro Gestor tendo em conta a impossibilidade
de atingir todos os elementos da equipa quer fosse por motivo de férias, auséncia por situacao de doenca
ou outros motivos.

Efetivaram-se 6 sessbes de formacao, com uma duracdo média de 30 minutos nos dias 24, 25 e 29,
gue contaram com a participacao de 29 enfermeiros, que correspondem a 59% da populacao-alvo, numa
média de b participantes por sessao, o que permitiu atingir o objetivo inicialmente delineado.

Nos dias 19 e 22 o SU encontrava-se com uma afluéncia e carga de trabalho acima do habitual, pelo
gue nao foi possivel dispensar os elementos para proceder a formacao. Esta era uma limitacao do modelo
escolhido para o planeamento das sessdes de formacdo que ja tinha sido considerado previamente.

Outra limitacdo que ndo permitiu atingir uma percentagem maior da populacao-alvo foi 0 més em que
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foram realizadas as sessoes, tratando-se de um periodo em que muitos profissionais se encontram de

férias.

3.6 AVALIACAO

O processo de avaliacdo, assim como o de execucdo, deve ser dindmico ao longo do desenvolvimento
do projeto, de forma permanente e continua. Esta deve permitir aferir a pertinéncia do projeto ao longo
do seu desenvolvimento, assim como a redefinicdo da analise da situacao, a reestruturacédo dos objetivos,
as acoes e selecao dos meios e a analise de resultados (Ruivo et al., 2010).

No projeto em questdo, a avaliacdo concretizou-se em varios momentos: na forma de entrevistas
informais aos diversos intervenientes, enfermeiro-tutor, enfermeiro gestor, e enfermeiros da EEMH, assim
como aos restantes profissionais da equipa. Nestes momentos foi possivel divulgar de forma continua os
resultados obtidos através da pesquisa bibliografica e obter feedback acerca dos melhores métodos no
contexto especifico para atingir o objetivo geral do projeto: a implementacdo do debriefingna EEMH em
situacao de PCR.

Além destes momentos de avaliacdo, foi também elaborado um questionario de avaliacdo, a ser
preenchido de forma andnima pelos participantes das sessdes de formacao. Este questionario dividia-se
em duas partes: Questionario de Avaliacdo da Formacado (Apéndice V) e Questionario de Avaliacao de

Satisfacao da Formacao (Apéndice VI).

Questionario de Avaliacdo da Formacao

0 questionario de avaliacdo encontra-se dividido em 6 questdes de escolha multipla em que era pedido
que fosse selecionada a alinea correta de 4 opcdes possiveis. Este questionario foi aplicado com o
objetivo nao so de avaliacdo das aprendizagens, mas também a criacdo de um momento de reflexao final
e discussao acerca das tematicas abordadas. As perguntas encontram-se dirigidas ao conceito do
debriefing, as recomendacdes que suportam a sua realizacao, os seus beneficios, em que situacdes pode
ser aplicado e quem deve participar na sua realizacao.

No que diz respeito & primeira questdo: “Segundo o “Manual de Suporte Avancado de Vida” do
Departamento de Formacdo em Emergéncia Médica do INEM, no final de cada reanimacao:” dos

enfermeiros presentes, 29 (100%) responderam corretamente ao selecionar a opcdo b) (Tabela 2).
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Segundo o “Manual de Suporte Avancado de Vida” do Departamento de Formacao em Emergéncia Médica do
INEM, no final de cada reanimacao:
Frequéncia Frequéncia
Absoluta Relativa
a) nao deve ser feito um debriefing 0 0%
b) é importante que a equipa envolvida faca um debriefing com o objetivo de 29 100%
potenciar a aprendizagem através de cada experiéncia
c) a equipa nao deve falar sobre o assunto para esquecer depressa o evento 0 0%
d) devem-se procurar os culpados se existirem erros ou falhas 0 0%

Tabela 2 - Frequéncias das respostas a questao n.° 1 do Questionario de Avaliacdo da Formacao.

Quanto a segunda questdo: “O debriefing consiste numa discussdo:”, dos enfermeiros questionados,
82,7% (N=24) responderam corretamente escolhendo a alinea d), 13,7% (N=4) responderam a alinea c),

e 3,4% (N=1) respondeu a alinea a). Todas as opcdes escolhidas destacam afirmacdes verdadeiras, no

entanto a mais correta seria a alinea d) (Tabela 3).

O debriefing consiste numa discussao:
Frequéncia Frequéncia

Absoluta Relativa
a) em que sdo analisados aspetos relacionados com a performance com o 1 3,4%
objetivo de melhorar a pratica futura
b) que acontece antes de um evento critico 0 0%
¢) que acontece depois de um evento critico; 4 13,7%
d) As alineas a) e c) estao corretas 24 82,7%

Tabela 3 - Frequéncias das respostas a questao n.° 2 do Questionario de Avaliacdo da Formacao.

A terceira questdo: “A aplicacao do debriefing demonstrou eficacia na melhoria de alguns outcomes
relacionados com a reanimacdo como:” a totalidade dos participantes (N=29, 100%) respondeu

acertadamente escolhendo a opcéo d) (Tabela 4).
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A aplicacéo do debriefing demonstrou eficacia na melhoria de alguns outcomes relacionados com a reanimacao

como:
Frequéncia Frequéncia
Absoluta Relativa
a) “sucesso na recuperacao de circulacao espontanea (RCE) 0 0%
b) “sobrevivéncia a data da alta”; 0 0%
c) “profundidade das compressdes toracicas”; 0 0%
d) “todas as anteriores”. 29 100%

Tabela 4 - Frequéncias das respostas a questao n.° 3 do Questionario de Avaliacdo da Formacao.

alinea a) (Tabela 5).

No que reporta a quarta questdo: “Quando analisada a performance das equipas, a realizacdo do

debriefing demonstrou:”, todos os enfermeiros (N=29, 100%) responderam corretamente escolhendo a

Quando analisada a performance das equipas, a realizacao do debriefing demonstrou:

Frequéncia Frequéncia
Absoluta Relativa
a) “aumentar em aproximadamente 25% a eficiéncia das equipas” 29 100%
b) “diminuir a performance das equipas 0 0%
¢) “ndo produzir qualquer efeito nas equipas envolvidas” 0 0%
d) “aumentar a insatisfacdo dos profissionais 0 0%

Tabela 5 - Frequéncias das respostas a questao n.° 4 do Questionario de Avaliacdo da Formacao.

escolheu a alinea mais correta, c) (Tabela 6).

Quanto a quinta questdo: “O debriefing pode ser utilizado:”, todos os participantes (N=29, 100%)

O debriefing pode ser utilizado:

Frequéncia Frequéncia
Absoluta Relativa
a) apenas em situacdes de paragem cardiorrespiratoria (PCR) 0 0%
b) apenas na “Via Verde Coronaria” 0 0%
¢) em qualquer evento critico que possa contribuir para a aprendizagem e 29 100%
melhoria da pratica futura
d) apenas em situacdes de baixa complexidade 0 0%

Tabela 6 - Frequéncias das respostas a questdo n.° 5 do Questionario de Avaliacdo da Formacao.
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No que concerne a ultima pergunta: “Quanto ao envolvimento dos profissionais no debriefing.”, todos os

participantes (100%, N=29) responderam a alinea d), que era a mais correta (Tabela 7).

Quanto ao envolvimento dos profissionais no debriefing:
Frequéncia Frequéncia

Absoluta Relativa
a) apenas o meédico que seja feamleader pode iniciar e liderar a sua realizacdo 0 0%
b) apenas podem estar presentes os elementos da Equipa de Emergéncia 0 0%
Médica Hospitalar
c) todos sao obrigados a participar, mesmo que nao pretendam 0 0%
d) a participacao deve ser incentivada, mas voluntaria 29 100%

Tabela 7 - Frequéncias das respostas a questao n.° 6 do Questionario de Avaliacdo da Formacao.

Questionario de Avaliacdo de Satisfacdo da Formacéo

O Questionario de Avaliacdo de Satisfacdo da Formacao foi produzido a partir da adaptacdo do
questionario de satisfacdo da formacao da instituicao e foi estruturado com 9 questbes, em que foi
utilizada uma escala de Likert, com quatro valores possiveis de resposta consoante a concordancia com
a afirmacao apresentada: 1 — “Discordo Totalmente”; 2 — “Discordo”; 3 — “Concordo”; 4 - “Concordo
Totalmente”. As afirmacdes pretendiam avaliar se: a) os objetivos da formacdo foram claros; b) os
conteudos foram adequados aos objetivos; ¢) a duracdo da formacao foi adequada; d) o relacionamento
foi positivo entre os formandos; e) as instalacdes e meios audiovisuais foram adequados; f) a formacao
permitiu adquirir novos conhecimentos; g) os conhecimentos adquiridos sdo Uteis para o exercicio das
funcdes; h) os conhecimentos adquiridos vao permitir melhorar o desempenho profissional; i) os

conhecimentos adquiridos permitiram contribuir para o desenvolvimento profissional.
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Quando questionados sobre se “os objetivos da formacao foram claros”, 93,1% (N=27) dos participantes
respondeu que “Concorda Totalmente”, 3,4% (N=1) respondeu que “Concorda” e 3,4% (N=1) respondeu

que “Discorda Totalmente” (Grafico 1).

Discordo Totalmente; 1
Concordo; 1

Grafico 1 - Distribuicdo de respostas a Pergunta 1 do Questionario de Satisfacdo da Formacao.

Quanto a segunda questdo: “os conteudos foram adequados aos objetivos”, a maior parte dos
participantes (96,6%, N=28) dos participantes respondeu que “Concorda Totalmente”, e 1 (3,4%)

respondeu que “Discorda Totalmente” (Grafico 2).

Discordo Totalmente; 1

Grdfico 2 - Distribuicdo de respostas a Pergunta 2 do Questionario de Satisfacao da Formacao.
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Quanto a adequacdo da duracdo da formacdo, 86% (N=25) dos participantes refere que “Concorda
Totalmente”, 10,3% (N=3) refere que “Concorda” e 3,4% (N=1) refere que “Discorda Totalmente”

(Grafico 3).

Discordo Totalmente; 1

Concordo; 3

Grafico 3 - Distribuicdo de respostas a Pergunta 3 do Questionario de Satisfacdo da Formacao

No que se refere a quarta pergunta: “o relacionamento foi positivo entre os formandos”, 96,6% (N=28)
dos participantes refere que “Concorda Totalmente” e 3,4% (N=1) refere que “Discorda Totalmente”

(Grafico 4).

Discordo Totalmente; 1

Gréfico 4 - Distribuicdo de respostas a Pergunta 4 do Questionario de Satisfacao da Formacao.
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Quanto a quinta questdo que avalia a concordancia com a adequacdo das instalacdes e meios
audiovisuais utilizados, 89,7% (N=26) dos enfermeiros “Concorda Totalmente”, 6,9% (N=2) “Concorda”

e 3,4% (N=1) “Discorda Totalmente” (Grafico 5).

Discordo Totalmente; 1

Concordo; 2

Grafico 5 - Distribuicdo de respostas a Pergunta 5 do Questionario de Satisfacdo da Formacao.

Relativamente a sexta questdo: “a formacdo permitiu adquirir novos conhecimentos”, a maioria dos
participantes (96,6, N=28) “Concorda Totalmente” sendo que apenas 1 (3,4%) participante “Discorda

Totalmente (Grafico 6).

Discordo Totalmente; 1

Grdfico 6 - Distribuicdo de respostas a Pergunta 6 do Questionario de Satisfacao da Formacao.
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No que concerne a sétima questao: “os conhecimentos adquiridos sao Uteis para o exercicio das funcoes”
a maioria dos enfermeiros (89,7%, N=26) responde que “Concorda Totalmente”, sendo que 6,9% (N=2)

respondem que “Concordam” e 3,4% (N=1) “Discorda Totalmente” (Grafico 7).

Discordo Totalmente; 1

Concordo; 2

Grafico 7 - Distribuicdo de respostas a Pergunta 7 do Questionario de Satisfacdo da Formacao.

Quanto a questdo numero 8: “os conhecimentos adquiridos vao permitir melhorar o desempenho
profissional”, 96,6% (N=28) respondem que “Concordam Totalmente” e 3,4% (N=1) “Discorda

Totalmente” (Grafico 8).

Discordo Totalmente; 1

Grdfico 8 - Distribuicdo de respostas a Pergunta 8 do Questionario de Satisfacao da Formacao.
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Ja em relacdao a ultima pergunta: “os conhecimentos adquiridos permitiram contribuir para o

|77

desenvolvimento profissional”, 96,6% (N=28) dos inquiridos responde que “Concorda Totalmente” e

3,4% (N=1) responde que “Discorda Totalmente” (Grafico 9).

Discordo Totalmente; 1

Concordo Totalmente;
28

T Y,

Grafico 9 - Distribuicdo de respostas a Pergunta 9 do Questionario de Satisfacdo da Formacao.

Além da aplicacao dos questionarios no final das sessoes de formacao foi ainda estimulado um momento
de discussao final que permitia aos participantes providenciar feedback verbal dos participantes acerca
das caracteristicas da sessao. Este feedback permitiu a otimizacdo das sessdes de formacao e assim
melhorar continuamente as sessdes seguintes a realizar.

Através da analise dos resultados obtidos no Questionario de Avaliacdo, Questionario de Avaliacao da
Satisfacdo da Formacdo e discussdo verbal podemos afirmar que as sessdes de formacdo
corresponderam as expectativas da quase totalidade dos participantes, permitindo dar resposta a uma
tematica pertinente para a pratica profissional e desenvolvimento dos participantes. Permitiu ainda a
aquisicao de novos conhecimentos assim como a reflexdo acerca de procedimentos e competéncias ja
existentes. Considera-se ainda que os meios utilizados foram adequados para a tematica em questao.
As sessoes formativas serviram ndo sé o proposito de esclarecer conceitos acerca da realizacdo do
debriefing em contexto de PCR, mas também para a sensibilizacdo dos profissionais para a importancia
da sua realizacao sistematica e estruturada.

Tendo em conta estes dados podemos afirmar que os objetivos tracados para as sessdes de formacao

foram atingidos com sucesso.
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Analisando o formato das sessdes, formacdo em pequenos grupos, em servico e de curta duracado
considera-se que foi uma metodologia adequada face aos recursos existentes. Permitiu abranger uma
parte consideravel da populacao-alvo, reduzindo ao minimo a ingeréncia na dinamica do servico, assim
como da vida pessoal dos participantes.

Através das sessdes de formacao realizadas foi abrangida a maior parte da populacdo-alvo (59%), no
entanto seria pertinente a realizacdo de mais sessoes de formacao tendo em vista a inclusdo da totalidade

da populacao-alvo, ou do maximo possivel.

Encontra-se ainda planeada a monitorizacdo da implementacao da intervencéo. Esta nao foi possivel no
tempo necessario a apresentacao deste relatorio pois requer a aprovacao da proposta de protocolo pela
Comissao de Emergéncia do Hospital em questdo, assim como inclusdo da ferramenta de registo do
debriefing no formulario de “Registo de Ativacao do Sistema Integrado de Emergéncia Médica”. Desta
forma sera possivel ndo s6 monitorizar a frequéncia de realizacdo do debriefing em situacdes de PCR,
mas também obter dados relativos aos assuntos abordados, os quais poderao ser utilizados para

identificar novas problematicas a objeto de projetos de melhoria continua futuros.

3.7 DIVULGACAO DE RESULTADOS

A divulgacdo dos resultados apds a implementacao de um projeto é a Ultima etapa da metodologia de
projeto, e tem como intuito dar a conhecer ao publico em geral e a outros entidades a pertinéncia da
tematica desenvolvida e a abordagem utilizada para a resolucao da problematica identificada (Ruivo et
al., 2010). O conhecimento externo do projeto permite uma reflexdo aberta, a discussao das estratégias
utilizadas, a sua difusao, e a possibilidade de transferéncia das mesmas para outros contextos para
resolucao do mesmo problema.

A divulgacao do presente projeto esta planeada sob a forma do presente relatério final que estara
disponivel no Repositério da Universidade do Minho. Além desta, planeia-se também futuramente a

divulgacao em eventos cientificos considerados pertinentes sob a forma de poster ou comunicacao livre.
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4. 0 CUIDADO ESPECIALIZADO A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

Neste capitulo pretende-se descrever e explorar a matriz tedrica que orientou o desenvolvimento de
competéncias técnicas e cientificas no ambito da especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica, e mais
especificamente na area de enfermagem a PSC. Para tal, torna-se pertinente refletir acerca das
oportunidades, experiéncias e vivéncias ao longo do estagio, assim como do seu impacto e contributo
para o desenvolvimento pessoal e profissional. Importa também destacar em detalhe as caracteristicas
e competéncias desenvolvidas com recurso aos descritivos preconizados pela Ordem dos Enfermeiros
(OE), nomeadamente, no que concerne as competéncias comuns do enfermeiro especialista, as
competéncias especificas do EEMC na area da PSC e os Padroes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica (PQCEEEPSC).

Através desta analise aprofundada, e do seu cruzamento com os resultados de aprendizagem esperados
para a unidade curricular, foi possivel estabelecer um conjunto de objetivos que serviram como um guiao
para o desempenho da pratica clinica, aprendizagem, exploracdo de conhecimentos tedricos,

desenvolvimento pessoal e profissional:

e |dentificar a teoria e método de prestacdo de cuidados;

e Consolidar competéncias de trabalho em equipa através da integracdo na equipa e dinamica do SU;

e Agir em conformidade com a responsabilidade profissional, ética e legal;

e Fortalecer competéncias de pesquisa sistematica, reflexdo e critica sobre resultados de investigacdo na
area da Pessoa em Situacao Critica;

e Promover a melhoria continua da qualidade, através da identificacdo de problematicas da pratica de
enfermagem a pessoa em situacao critica no SU, e propor resolucdo para as mesmas;

e Desenvolver aprendizagens profissionais assim como as competéncias especificas no cuidado a Pessoa

em Situacdo Critica.

4.1 COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

De acordo com a Lei n.° 156/2015 de 16 de setembro, que procede a segunda alteracao ao Estatuto
da OE, o enfermeiro especialista é definido como um profissional dotado de um curso de especializacédo
em enfermagem a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica,
técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem
especializados na area da sua especialidade.

No mesmo documento, no Artigo 40.°, sdo definidos os Titulos de Enfermeiro Especialista que a OE

atribui em 6 areas de atuacao distintas: 1) Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica; 2) Enfermagem
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de Saude Infantil e Pediatrica; 3) Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica; 4) Enfermagem de
Reabilitacao; 5) Enfermagem Médico-Cirurgica; 6) Enfermagem Comunitaria.

As competéncias inerentes ao cuidado especializado em Enfermagem surgem do aprofundamento dos
dominios das competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, e dividem-se em duas categorias
principais: as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, objeto do Regulamento n.° 140/2019
e as Competéncias Especificas, no caso particular, do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica na Area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, definidas no Regulamento n.°
429/2018.

As Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista sdo abrangentes e transversais, partilhadas por
todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especializacdo, envolvendo as
“dimensdes da educacdo dos clientes e dos pares, de orientacao, aconselhamento, lideranca, incluindo
a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacao relevante e pertinente, que
permita avancar e melhorar de forma continua a pratica da enfermagem” (Regulamento n.c 140, 2019,
p. 4744). Estas competéncias preveem a elevada capacidade do enfermeiro especialista em se tornar
um vetor para o desenvolvimento continuo da profissdo e da pratica através da concecdo, gestdo e
supervisdo de cuidados. Espera-se também do enfermeiro especialista o “suporte efetivo ao exercicio
profissional especializado no ambito da formacao, investigacdo e assessoria” (Regulamento n.c 140,
2019, p. 4745).

Destaca-se assim a importancia que incide no dever de o enfermeiro especialista investigar as melhores
praticas e, para além de incorporar as mesmas na sua pratica profissional individual, dissemina-las entre
0s pares, instituicoes e sistemas, tendo como objetivo o desenvolvimento e melhoria continua suportado
pela melhor evidéncia disponivel.

Consoante descrito pela OE, as competéncias comuns incidem sobre quatro dominios principais: i)
Responsabilidade profissional, ética e legal; ii) Melhoria continua da qualidade; iii) Gestao dos cuidados;
iv) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Para uma melhor compreensao do processo de desenvolvimento de competéncias importa destacar o
modelo avancado por Patricia Benner para a aquisicao de competéncias no cuidado especializado em
enfermagem. Benner (2001) define uma competéncia em enfermagem como a capacidade de
desempenhar uma tarefa, produzindo os resultados desejados, sob as varias circunstancias do mundo
real. Este conceito de competéncia € colocado no centro de um processo continuo tendo a autora
identificando cinco niveis de competéncia na pratica clinica de enfermagem, iniciado, iniciado avancado,

competente, proficiente e perito (Benner, 2001). Neste modelo de aquisicdo de competéncias depreende-
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se que a formacdo, e o contacto com a pratica, levam o profissional ao desenvolvimento de
conhecimentos, atitudes, aptiddes e valores proprios de cada uma destas etapas. A experiéncia e o
contacto com a pratica produzem alteracdes na forma como o enfermeiro analisa e interpreta as
situacdes com que se depara, mudando também a sua forma de atuacédo perante as mesmas.

Ao iniciado falta a experiéncia prévia das situacdes com que se confronta, necessitando de sustentar e
guiar a sua acao por principios e normas rigidas, com pouca flexibilidade e capacidade de adequacao
relativamente ao contexto. Por sua vez, o iniciado avancado possui ja alguma vivencia de situacdes reais
o que lhe permite extrair significados dessas experiéncias. O profissional competente possui ja
experiéncia no contexto da pratica ha alguns anos o que lhe permite o planeamento e priorizacao das
intervencdes tendo em conta a situacao com que se depara, numa abordagem ainda parcialmente
fragmentada. No proficiente, existe um maior grau de experiéncia o que permite um estado de
proficiéncia na tomada de decisdo através da analise das diversas partes do fenomeno de uma forma
integrada, carecendo ainda de capacidade para explicar aspetos de maior complexidade. Finalmente, o
perito possui ja uma enorme experiéncia que lhe permite uma compreensao intuitiva de cada situacao e
apreensdo direta do problema. Nesta fase, o profissional ndo necessita de se apoiar em regras, normas
ou indicacdes para passar de um estado de interpretacéo da situacdo para a intervencao apropriada
(Benner, 2001). A mesma autora destaca, ainda, o papel da flexibilidade, pratica baseada na
investigacao, dominio de competéncias clinicas, capacidade de analise situacional e previsao do
inesperado como aspetos determinantes num enfermeiro perito.

Este modelo tornou-se uma referéncia ao delinear ndo sé a importancia do conhecimento tedrico na
sustentacao da pratica, mas também a importancia do conhecimento adquirido através da pratica clinica.
A aquisicao e desenvolvimento de conhecimentos e competéncias baseia-se nas experiéncias vivenciadas
ao longo do tempo, expandida pela investigacdo baseada na teoria.

Para acompanhar o caracter holistico, individualista e terapéutico da enfermagem enquanto disciplina
orientada para a pratica, estes conhecimentos devem ultrapassar o caracter puramente técnico e
empirico e desenvolver-se num conjunto amplo de dominios transversais, os quais Carper (1978)
designou como padrdes fundamentais do conhecimento. Estes sao categorizados como: empirico (a
ciéncia da enfermagem); estético (a arte da enfermagem); conhecimento pessoal; e ético (a componente
moral). Estes quatro padroes devem ser alvo de descoberta e construcao, individual e refletida, ao longo
do processo de desenvolvimento pessoal e profissional.

A aprendizagem experiencial encontra também suporte na teoria da aprendizagem de Kolb (1984) na

qual a aprendizagem ¢ definida como o processo de criacao do conhecimento através da transformacao
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das experiéncias. Para que determinada aquisicao de conhecimento possa ser considerada como
experiencial devem verificar-se dois pressupostos: o contacto direto com a situacao; e a possibilidade de
agir perante a situacao.

Tratando-se de uma teoria da aprendizagem pelo interacionismo cognitivo, nao pode ser descurado o
papel fundamental do contexto social, cultural e ambiental em que se processa a aprendizagem. Este vai
influenciar o caracter das situacdes que se apresentam, assim como a forma como estas sdo vivenciadas
pelo individuo, e os processos transformativos que sdo despertados. Esta concecado de aprendizagem
experiencial e formacdo pela pratica prevé desta forma a existéncia de processos de aquisicdo de
conhecimentos informais e dinamicos nos contextos de trabalho influenciados pela identidade social e
profissionais desses mesmos contextos (Abreu, 2001).

Segundo Kolb (1984) o modelo de aprendizagem experiencial de Lewin pode ser conceptualizado como
um ciclo de aprendizagem que se da em quatro fases: 1) experiéncia concreta, processo de vivencia da
situacao; 2) observacdo reflexiva, momento de producao de reflexdes tendo como base a experiéncia
vivenciada; 3) conceptualizacao abstrata, processo de aprendizagem através da formacao de conceitos
e generalizacdes com base nas reflexdes; 4) experimentacdo ativa, teste e aplicacdo na pratica das

aprendizagens desenvolvidas (Figura 4).

Experimentagao Experiéncia
Ativa Concreta

Conceptualizagdo Observagdo
Abstrata Reflexiva

-

Figura 4 - Adaptacao do Ciclo de Aprendizagem Experiencial de Kolb. Fonte. (Kolb, 1984)

0 modelo avancado por Kolb tornou-se fundamental ndo sé para compreender o processo de
desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista no seu contacto com a pratica clinica, mas
também para conceptualizar a tematica desenvolvida no PIS. Esta tematica incide sobre uma
intervencao, o debriefing, que assenta alguns dos seus principios na oportunidade de aprendizagem de
através da reflexdo e conceptualizacao de experiéncias concretas, com o intuito de modificar e melhorar
a performance em momentos futuros (Mullan et al., 2014).
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Segundo Cowan et al. (2007) os individuos prestam maior atencdo a informacao divergente da sua
compreensao atual e das suas expectativas. A nova informacdo é processada através da estrutura de
significados que ja possuem. Se esta estrutura for pertinente para fazer sentido das novas informacoes,
entdo estas sdo assimiladas. No entanto, se existir um conflito entre esta estrutura e as novas
informacdes, desenvolvem-se entdo processos de modificacdo da estrutura de significados que permita
a assimilacao destes novos conhecimentos. Estas estruturas podem ser designadas por mapas
cognitivos, e caracterizam-se por uma rede de conhecimentos, valores e aptiddes desenvolvidas em
experiéncias passadas, que permitem ao individuo a interpretacao da realidade e a atuacao perante as
situacdes que se apresentam (Cowan et al., 2007).

A luz deste modelo, a realizacdo de um estagio em contexto clinico possibilita o contacto com
experiéncias, situacdes e conhecimentos divergentes daqueles que o profissional possui integrados no
seu mapa cognitivo. Este facto leva a integracdo de novas informacdes, assim como a modificacéo e
alargamento desse mesmo mapa cognitivo.

Como proposto no modelo de Benner (2001) numa fase inicial do estagio procurou-se desenvolver um
conhecimento das normas, manuais, procedimentos e protocolos do servico. Nao existindo ainda uma
vivencia prévia do contexto clinico, devem ser estes referenciais que guiam a atuacdo e tomada de
decisdo do profissional. Estas foram complementadas com uma acado sempre guiada pelo Codigo
Deontologico dos Enfermeiros, o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiros, valores éticos e
0 enquadramento legal nacional.

Para dar resposta aos objetivos do estagio a analise reflexiva foi uma constante, tendo como objetivo a
identificacao das competéncias a adquirir e mudancas a efetuar. A pesquisa bibliografica foi realizada de
forma continua utilizando uma metodologia cientifica, estruturada e criteriosa, focando-se nas mais
diversas tematicas, tendo como objetivo a sustentacao da pratica na melhor evidéncia disponivel.
Através da justaposicao entre teoria e pratica foi possivel a identificacdo de varias areas de interesse,
assim como pontos em que poderia ser possivel intervir, modificar e melhorar. No dominio da melhoria
da qualidade, nomeadamente os dominios das competéncias “B2 — Desenvolve praticas de qualidade,
gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; B3 — Garante um ambiente terapéutico e
seguro” (Regulamento n.c 140, 2019, p. 4745) tornou-se importante desenvolver algumas tematicas,
particularmente o debriefing em situacado de PCR, alvo de analise mais aprofundada, assim como foco
de desenvolvimento de um PIS utilizando a metodologia de projeto.

Através do desenvolvimento deste projeto foi possivel “B2.2.1 - Identificar oportunidades de melhoria;

B2.2.2 - Estabelecer prioridades de melhoria; B2.2.3- Selecionar estratégias de melhoria” (Regulamento
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n.. 140, 2019, p. 4747) e desta forma “C1.1 - Otimizar o processo de cuidados ao nivel da tomada de
decisao; “C1.1.1 - Disponibilizar assessoria aos enfermeiros e a equipa; C1.1.2 - Colaborar nas decisoes
da equipa de saude; C1.1.3 - Melhorar a informacao para a tomada de deciséo no processo de cuidar”
(Regulamento n.» 140, 2019, p. 4748).

Caracterizando-se o debriefing como uma intervencao com o intuito de otimizar aprendizagens, reduzir
a ocorréncia de eventos adversos e produzir melhorias na qualidade assistencial foi também possivel dar
resposta a alguns dos descritivos de qualidade do exercicio profissional do EEMC na area da PSC. Este
projeto atua em alguns aspetos do mandato social da profissdo de enfermagem, explorados nos
PQCEEEPSC, como: “4.1 - A satisfacao do cliente” através da otimizacao e incentivo a uma “intervencao
precisa, eficiente, em tempo Util, eficaz e de forma holistica face a pessoa em situacdo critica”
(Regulamento n° 361, 2015, p. 17241); “4.3 — A prevencdo de complicacdes” estimulando “o rigor
técnico/cientifico na implementacdo das intervencdes de enfermagem especializadas” assim como “a
correta execucdo de cuidados técnicos de alta complexidade; A apropriada implementacao de medidas
de suporte avancado de vida” e “A gestdo adequada de protocolos terapéuticos complexos”
(Regulamento n° 361, 2015, p. 17242); “4.6 — A organizacdo dos Cuidados Especializados” através do
estimulo para “a existéncia de um sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional

especializado”, “a existéncia de uma politica de formacao continua dos enfermeiros especialistas

promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade”, “a utilizacdo de metodologias de organizacao
dos cuidados de enfermagem especializados em pessoa em situacao critica promotoras da qualidade” e
“a revisdo de guias de boas praticas no dominio da pessoa em situacao critica” (Regulamento n° 361,

2015, p. 17243).

4.2 COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-

CIRURGICA NA AREA DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA

As competéncias especificas surgem da necessidade de adequacao dos cuidados as necessidades de
salide das pessoas e desta forma proceder a individualizacdo de cada campo de intervencao, definido
para cada area de especialidade, tendo em conta as especificidades das respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude (Regulamento n.c 140, 2019).

No que concerne a especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica:
Tendo como finalidade a melhoria da qualidade de vida da pessoa, os cuidados especializados

em enfermagem Médico -Cirurgica exigem a concecao, implementacao e avaliacao de planos de
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intervencao em resposta as necessidades das pessoas e familias alvos dos seus cuidados, com
vista a detecdo precoce, estabilizacdo, manutencao e a recuperacao perante situacdes que
carecem de meios avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica, prevenindo
complicacdes e eventos adversos, tal como na promocao da saude e na prevencdo da doenca

em diversos contextos de acao. (Regulamento n.» 429, 2018, p. 19360)

A Enfermagem Médico-Cirurgica apresenta-se assim como uma especialidade ampla que se desenvolve
em contextos como o extra-hospitalar, hospitalar, domiciliario e comunitario. Este facto, e para melhor
responder as necessidades especificas de cada populacao, justifica a divisdo desta especialidade em
quatro areas principais de atuacdo: 1) Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica; 2) Enfermagem a
Pessoa em Situacdo Paliativa; 3) Enfermagem a Pessoa em Situacédo Perioperatoria; e 4) Enfermagem a
Pessoa em Situacao Cronica.

As competéncias da especialidade em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area da Pessoa em Situacao
Critica encontram-se descritas no Regulamento n.° 429/2018 da OE publicado em Diario da Republica.
Neste mesmo documento, no Anexo |l, define-se a pessoa em situacao critica como “aquela cuja vida
esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (Regulamento n.c 429, 2018).
A complexidade desta populacdo justifica a necessidade de cuidados de enfermagem “altamente
qualificados prestados de forma continua (...) como resposta as necessidades afetadas e permitindo
manter as funcdes basicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista
a sua recuperacao total” (Regulamento n.c 429, 2018).

Para dar resposta as exigéncias dos cuidados de enfermagem a pessoa, familia/cuidador em situacao
critica torna-se determinante o desenvolvimento de competéncias que incluem a observacao, colheita de
dados, previsao e detecao precoce de complicacdes assim como a implementacao de intervencoes
precisas e concretas, com elevado grau de eficiéncia em tempo util (Regulamento n.c 429, 2018).

0 estagio decorreu num SUP sob orientacdo de um EEMC do servico, através do acompanhamento na
sua pratica diaria. O enfermeiro supervisor serviu desta forma como um veiculo e um elemento facilitador
do processo de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias. Este facto permitiu o contacto com
as diversas areas de cuidados do SU, entre eles a sala de triagem, balcdes da area médica/cirlrgica,
UDC 1, UDC 2, UCISU e, tendo em conta os objetivos do estagio e do projeto de intervencdo em servico,

dando especial énfase a abordagem ao doente critico na SE e EEMH.
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Os profissionais do SU devem desenvolver conhecimentos e aptiddes numa area alargada de
especialidades em saude, que se traduz numa constante avaliacao de necessidades, priorizacao de
cuidados e pronta implementacdo de intervencdes focadas no doente, na familia e nas situacoes
envolventes (Crouch et al., 2017).

Segundo Lenburg et al. (2009, cit. por Costa & Gaspar, 2017, p. 51) as competéncias destes

profissionais podem ser agrupadas nos seguintes dominios:

1. Habilidades de avaliacdo e intervencao: incluem a monitorizacdo e colheita de dados,

avaliacao fisica e intervencoes terapéuticas.

2. Comunicacao: inclui a Oral - interacdo, escuta, colheita de anamnese, trans- missdo de
informacéo a outros prestadores de cuidados e argumentacao; a Escrita - anotacoes, escrita de
relatorios, analise de documentos e as Tecnologias de Informacao - insercéo de dados, pesquisa
de fontes de conhecimento e interacdo com outros prestadores de cuidados.

3. Habilidades de julgamento critico: utilizacdo de evidéncia na pratica clinica, integracdo de

teoria na pratica, resolucao de problemas, tomada de decisdo e investigacao cientifica.

4. Habilidades de relacdo e cuidado: respeito cultural do outro, advogar pelo cliente, cuidados

centrados no cliente, ética, privacidade e confidencialidade;

5. Habilidades de ensino: transmissao de informacao, demonstracao de cuidados, instrucao de

pares e supervisao clinica;

6. Habilidades de gestdo: planeamento, delegacdo e coordenacado do trabalho de outros,

utilizacao de recursos humanos e materiais e trabalho em equipa;

7. Habilidades de lideranca: colaboracéo, construcéo de aliancas, assertividade, assuncao de

risco de forma informada, criacdo de alternativas, responsabilidade profissional e

desenvolvimento continuo;
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8. Habilidades de integracdo do conhecimento: basear os cuidados no conhecimento e em

padroes, utilizacdo de fontes de conhecimento baseadas na evidéncia para a tomada de decisao

e a sintetizacdo da informacao.

O largo espetro de cuidados prestados no SU justifica também a utilizacdo de diferentes métodos
prestacao de cuidados, sendo a sua opcao largamente influenciada pelas caracteristicas de cada area
do SU assim como pelos objetivos a atingir.

A area da triagem, assim como os balcdes da area médica/cirlrgica caracterizam-se pelo método de
prestacdo de cuidados funcionais, que se determina como um modelo direcionado para a tarefa. Este
traduz-se na padronizacao das intervencdes a implementar o que se expressa numa economia de tempo
e no aumento da produtividade dos enfermeiros, que se revela necessaria nas areas referidas. Este
método pode levar no entanto a uma descontinuidade e fragmentacdo dos cuidados (De Sa Mororo et
al., 2017; Havaei et al., 2019).

As UDC 1 e 2 caracterizam-se por areas em que se encontram doentes com maior grau de dependéncia
e comprometimento dos autocuidados, por periodos prolongados de tempo, requerendo cuidados de
enfermagem mais diversificados. Nestas unidades utiliza-se um método direcionado para o cliente, o
método de trabalho em equipa. Os cuidados de enfermagem sdo prestados sob a lideranca de um
enfermeiro responsavel pela area, que assume também a responsabilidade da gestdo das dinamicas de
trabalho (Fiorio et al., 2018).

A UCISU caracteriza-se pela utilizacdo do método individual de trabalho, em que um enfermeiro assume
a responsabilidade pela concecao, implementacdo e avaliacdo dos cuidados globais a um ou mais
doentes, em funcao da carga de trabalho e taxa de ocupacao do servico. Neste método de trabalho a
fragmentacao da atividade assistencial ¢ reduzida enquanto esse enfermeiro se encontrar ao servico
(Winslow et al., 2019).

0 método de concecdo de cuidados de enfermagem aplicado na SE e EEMH é de mais dificil
caracterizacdo dependendo da apresentacdo clinica do doente e tempo de contacto. Quando o doente
permanece na SE por um periodo alargado de tempo apresenta similitudes com o método individual de
trabalho, no entanto quando nos referimos a ativacées da EEMH muitas vezes o método que melhor
descreve o processo de cuidados é o método de prestacao de cuidados funcionais através da execucao

de tarefas e aplicacédo de algoritmos de abordagem ao doente critico.
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Além dos turnos realizados nestas areas, foi ainda possibilitada a realizacdo de um turno de
acompanhamento do enfermeiro responsavel pelo SU, também ele EEMC, nas funcdes de gestdo do
servico e cumulativamente gestao de vagas hospitalares.

0 acompanhamento do enfermeiro supervisor facilitou também uma integracdo eficaz na equipa de
cuidados e dinamicas do servico. O SUP caracteriza-se por um servico com presenca permanente de
uma equipa multidisciplinar e multiprofissional, que exige o desenvolvimento de competéncias
comunicacionais e uma constante abordagem interdependente para garantir o sucesso das intervencoes.
De acordo com o Regulamento n.° 429 da OE (2018, p. 19359), as competéncias especificas do EEMC
na area da Pessoa em Situacdo Critica sao:

i) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica;

ii) Dinamiza a resposta em situacoes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecédo a acao;
i) Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos
perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacao e
a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas.

No mesmo regulamento sdo descritas estas competéncias de forma mais pormenorizada recorrendo a
definicdo de Unidades de Competéncia e Critérios de Avaliacdo, os quais serdo alvo de maior
desenvolvimento e servirdo como estrutura para a exposicao dos resultados de aprendizagem nos

subcapitulos seguintes.

4.2.1 Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos

de doenca critica e/ou faléncia organica

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo de doenca critica e/ou faléncia organica e a sua
familia/pessoa significativa caracterizam-se por um elevado grau de complexidade, requerendo do
enfermeiro especialista a mobilizacdo de conhecimentos e capacidades de diversos dominios em tempo
util e de forma holistica.

Este leque de competéncias encontra paralelismo na diversidade de competéncias necessarias para
exercer num SU polivalente. A diversidade de apresentacdes clinicas, assim como os diferentes graus de
gravidade com que estas se manifestam, exigem do profissional o desenvolvimento de estratégias para

discernir e priorizar as intervencdes a implementar.
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Este facto apresentou-se como um desafio ao longo do estagio desenvolvido, por se tratar de um contexto
bastante diferente daquele em que exercemos diariamente a atividade profissional, o Servico de Medicina
Intensiva. Se por um lado existiu alguma facilidade na transposicao de conhecimentos acerca do doente
critico, nomeadamente atuacao em emergéncia, abordagem a vitima, medidas terapéuticas, algoritmos
de tomada de decisao e dispositivos, por outro, tornou-se necessario desenvolver competéncias na gestao
de cuidados num servico com um dinamismo e movimentacao constante.

Uma das competéncias do EEMC na area em PSC passa pela prestacdo de cuidados a pessoa em
situacdo emergente e antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica. A detecdo de focos de
instabilidade comeca muitas vezes no processo de triagem dos doentes. Segundo a Norma n.° 002/2018
da DGS todos os servicos de urgéncia do adulto devem ter implementado o Sistema de Triagem de
Manchester (Direcao-Geral da Saude, 2018). Apesar desta ferramenta se basear puramente em sinais e
sintomas, através da identificacdo da queixa inicial e seguimento de um fluxograma de decisdo, a sua
correta identificacdo e categorizacao exige do enfermeiro um elevado grau de experiéncia, assim como
mobilizacdo de um conjunto vasto de conhecimentos e competéncias. A avaliacao e tomada de deciséo
deve proceder-se de forma rapida, assim como a capacidade de orientar, delegar e mobilizar recursos
para o atendimento eficaz a pessoa (Sampaio et al., 2022). Uma triagem eficaz pode produzir um
importante impacto no desfecho da situacdo de doenca da pessoa. A identificacao precoce do doente
emergente através de sinais de gravidade e instabilidade dita a sua observacao e atendimento imediato,
0 que pode prevenir a sua deterioracao clinica rapida e muitas vezes fatal. Nestas funcdes destaca-se
também a identificacdo de doentes com critérios para ativacdo das VV Coronaria, de AVC, Sépsis ou
Trauma.

Outras areas em que foi possivel desenvolver esta competéncia foram as UDC 1 e 2, areas em que se
encontram doentes com diferentes graus de gravidade. O facto de estas unidades se encontrarem
constantemente em sobrelotacdo apresentava-se como um desafio para a identificacdo de doentes com
sinais de deterioracao clinica precoce. Revelava-se essencial o papel do EEMC, habitualmente lider da
equipa de cuidados destas unidades, no reconhecimento destes doentes assim como alocacao de
recursos de monitorizacdo continua, ou implementacdo de intervencdes diferenciadas e cuidados
técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa a viver processos de saude/doenca critica e/ou faléncia
organica.

Compete também ao EEMC na area da PSC a “administracdo de protocolos terapéuticos complexos”

(Regulamento n.c 429, 2018, p. 19363) que no SU se materializam em diversas areas. Destacam-se 0s
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protocolos de atuacdo nas VV (Coronaria, AVC, Sépsis e Trauma), assim como os algoritmos de SBY,
SAV e abordagem a vitima.

O conceito de VV surge em Portugal para designar sistemas de resposta rapida, baseados em protocolos
clinicos de abordagem, encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, de
patologias frequentes nas quais o tempo para a implementacao de atitudes clinicas ¢ determinante no
resultado terapéutico (Direcdo-Geral da Saude, 2017a). Estes sistemas aplicam-se nas fases pré, intra e
inter-hospitalares.

Cada uma das VV depende de um modelo colaborativo entre o SU e diferentes especialidades médicas,
nomeadamente: Neurologia/Medicina Interna para a VV AVC; Cardiologia/Cateterismo Cardiaco para a
VW Coronaria; Medicina Intensiva para a VV Sépsis; e um conjunto alargado de especialidades para a VV
Trauma consoante a apresentacao clinica.

Para permitir uma atuacado eficaz e adequada tornou-se necessario o conhecimento aprofundado dos
protocolos institucionais para a intervencdo nestas situacoes, assim como as redes e sistemas de
referenciacao a nivel nacional.

A VW AVC objetiva um diagndstico rapido dos doentes com AVC isquémico, e em casos elegiveis, o
tratamento de reperfusdo precoce, nomeadamente fibrinolise e trombectomia (Powers et al., 2019). As
sequelas do AVC tém o potencial de causar importantes incapacidades no individuo requerendo uma
rapida identificacéo e intervencéo por parte dos profissionais, nomeadamente os enfermeiros (Pereira et
al., 2017). O prognostico encontra-se intimamente ligado a capacidade de o individuo recorrer de forma
rapida ao SU, para que se possa proceder ao tratamento. O tratamento envolve terapias de reperfusao
que devem ser administradas num periodo de tempo até 4,5 horas apos o inicio dos sintomas. Estas
“melhoram o fluxo sanguineo cerebral contribuindo para a viabilidade do tecido isquémico nas zonas
periféricas a lesao” contribuindo para a recuperacao funcional do AVC isquémico (Leite Costa et al.,
2020, p. 97)

A forma de atuacao na VV AVC é determinada pela Norma n.° 015/2017 da Direcao-Geral da Saude, na
qual sdo definidos os seguintes sinais de alerta de AVC: “a) dificuldade em falar; b) Boca ao lado; c) Falta
de forca num membro” (Direcdo-Geral da Saude, 2017a, p. 1). Estes sinais de alerta permitem a
identificacdo de um caso suspeito de AVC e assim desencadear a ativacao deste sistema de intervencéo
rapida, que pode ser iniciada pelo enfermeiro da triagem, ou ao nivel pré-hospitalar através de
referenciacdo do Centro de Orientacao de Doentes Urgentes (CODU).

A equipa de VV AVC intra-hospitalar deve incluir um médico de medicina interna ou neurologia com

experiéncia no diagndstico e tratamento de AVC, enfermeiros com experiéncia na abordagem a AVC e
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técnicos de laboratorio envolvidos e integrados nos procedimentos necessarios a desenvolver (Direcao-
Geral da Saude, 2017a).

0 caso suspeito de AVC deve ter atendimento imediato no SU, “sem perturbacdo dos procedimentos
administrativos nos cuidados de saude a prestar” (Direcao-Geral da Saude, 2017a, p. 3). Deve ser
realizada uma avaliacdo ABC com: 1) “Manutencéo da via aérea com controlo da coluna cervical (A-
Airway maintenance with cervical spine contro)”; 2) “Ventilacdo (B - Breathing"; 3) “Circulacdo com
controlo hemorragico e acesso venoso (C-Circulation with haemorrhage contro)” assim como a
“validacao da suspeita de AVC”, “histéria médica prévia”, “exame objetivo geral”, “exame neuroldgico”,
“quantificacdo do defeito neurolégico através da National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)”,
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“meios complementares de diagnostico”, “avaliacdo imagiologica”, “avaliacao laboratorial” e
monitorizacdo de sinais vitais assim como Saturacdo de oxigénio periférico e capacidade de degluticao
(Direcao-Geral da Saude, 2017a, p. 3).

A instituicdo em que se desenvolveu o estagio possui Unidade de AVC, desta forma, no caso de
confirmacao de AVC e verificando-se beneficio de realizacao de Terapéutica Endovascular (trombectomia)
estes doentes eram encaminhados para o servico de Neurorradiologia de Intervencao. Segundo dados
de 2021, a Unidade de AVC deste hospital é a unidade mais ativada pelo INEM, na VV AVC, a sendo nivel
nacional, representando um total de 800 ativacdes nesse ano.

A presenca do enfermeiro € uma constante no acompanhamento destes doentes, desde 0 momento de
abordagem inicial e triagem, até ao servico definitivo, de monitorizacao e vigilancia apds intervencao.

A VV Coronaria foi aplicada em Portugal em 2007, tendo como objetivo reduzir o intervalo de tempo entre
0 inicio de sintomas coronarios e o tratamento adequado. Esta é coordenada pelo INEM e é composta
por sistemas de identificacdo precoce, assim como transporte para o hospital mais proximo com
possibilidade de angioplastia primaria. A implementacao deste Sistema de acao rapida permitiu reduzir
a mortalidade e melhorar o prognostico dos doentes (Marques et al., 2012).

A ativacdo deste sistema depende da identificacdo de sintomas iniciais que se caracterizam
habitualmente por dor toracica aguda, nao traumatica, de caracteristicas precordiais com irradiacao para
o dorso, pescoco, mandibula ou membro superior esquerdo. Esta dor pode encontrar-se associada a
fadiga, palpitacdes, sudorese, sincope ou dispneia (Ibanez et al., 2018)

Existem varias condicdes de saude que podem provocar este tipo de dor, com maior gravidade como a
Sindrome Coronario Agudo (SCA), Sindrome Adrtico Agudo ou Embolismo Pulmonar, ou com menor

gravidade como refluxo gastroesofagico, Ulcera péptica.
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Sendo que grande parte dos individuos com esta sintomatologia ndo contacta os servicos de emergéncia,
dirigindo-se independentemente aos SU, tornou-se necessario que cada instituicao delineasse protocolos
internos de VV Coronaria. A triagem apresenta-se assim muitas vezes como o primeiro contacto que o
individuo tem com o sistema de saude, o que acresce a importancia de discernir os sinais e sintomas
com o objetivo primario de identificar condicdes emergentes como o EAM, que colocam em risco a vida
da pessoa (Lima et al., 2021).

A abordagem inicial dos doentes triados pela VV Coronaria deve envolver a referenciacao para a
especialidade de Cardiologia, a realizacdo de ECG de 12 derivacdes nos primeiros 10 minutos de
contacto com o médico, colheita de sangue para analise de biomarcadores como a troponina e realizacao
de radiografia toracica.

A Sindrome Coronaria Aguda (SCA) compreende os seguintes fenomenos: Angina instavel; EAM s/

supradesnivelamento do segmento ST (EAM s/ SST); EAM ¢/ SST (Figura 5).

Sinais e Sintomas de SCA
ECG 12 derwa(;oes
r » < 10 minutos 1
Supra-desnivelamento de ST Qutras alteragoes no ECG
SST) r (ou ECG Normal) 1
EAM s/ SST Al
EAM c/ SST Se Troponinas positivas Se Troponinas negativas

SCA- EAM s/SST
Fatores de Risco
elevado:

Aterages dindmicas do ECG
Infra-desnivelamento de ST
Instabibdade hemodindmica ou ambmia
oM

Scores TIMVGRACE elevados

Figura 5 - Sindromes Coronarios Agudos. Fonte: (INEM/DFEM, 2020)

Num estudo observacional retrospetivo num hospital portugués, de todos os doentes para quem foi
ativada a VV Coronaria, cerca de 27,2% correspondiam a um diagnostico de EAM (Lima et al., 2021).

Nos casos de EAM c/ SST a opcao por tratamento por angioplastia primaria deve ser priorizada e
providenciada o mais rapidamente possivel. Quanto menor for o intervalo entre o inicio dos sintomas e

a realizacao de angioplastia, maior sera o seu beneficio (Ibanez et al., 2018; O'Gara et al., 2013).
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A VWV Coronaria tem como objetivo a reducdo do tempo desde a identificacdo do caso, até a realizacdo
de angioplastia. O intervalo de tempo deve ser inferior a 120 minutos, entre o primeiro contacto médico
e a angioplastia primaria (tempo contacto-baldo) (Ibanez et al., 2018).

Ao longo do estagio verificou-se contacto com diversos ativacdes das VV de AVC e Coronaria, nas varias
fases de intervencao, desde a triagem e identificacao precoce, a abordagem inicial, ao acompanhamento
ao servico de Neurorradiologia de Intervencao onde se realiza Terapéutica Endovascular e a Unidade de
AVC onde ¢ realizada a vigilancia posteriormente no caso do AVC, e no caso do EAM ao Laboratério de
Hemodinamica e Cardiologia de Intervencdo onde é realizada Angioplastia primaria, e posteriormente a
Unidade de Cuidados Intermédios Coronarios onde é realizada a vigilancia. Foi possivel assim
compreender o papel fundamental do enfermeiro em todos estes momentos, bem como, desenvolver
competéncias e conhecimentos neste dominio.

Segundo Singer et al. (2016), no documento de consenso internacional “Sepsis-3”, a sépsis pode ser
definida como uma disfuncao organica que coloca em risco a vida da pessoa, causada por uma resposta
desregulada a infecdo. No mesmo documento, choque séptico é definido como um fenémeno secundario
a sépsis em que surgem anormalidades profundas ao nivel circulatério, celular e metabdlico, associado
a um risco de mortalidade substancialmente maior.

A sépsis e o choque sético sdo problemas de saude de elevada importancia, impactando milhdes de
pessoas globalmente a cada ano, e responsaveis pela morte de 10 a 40% das pessoas afetadas
(Fleischmann-Struzek et al., 2020; Fleischmann et al., 2016).

A rapida identificacao e gestdo apropriada da sépsis nas primeiras horas do seu desenvolvimento esta
associada a melhores resultados na reducdo da mortalidade e morbilidade. Para uniformizar, assim como
otimizar esta resposta e tratamento foram desenvolvidos bundles, conjuntos de intervencdes integradas
para uma abordagem multifatorial, promulgados pela Surviving Sepsis Campaign, e utilizados a nivel
mundial (Evans et al., 2021).

Num estudo de Levy et al. (2015), realizado ao longo de mais de 7 anos, em 280 instituicdes de saude
internacionais, permitiu confirmar que a utilizacdo adequada destes bundles estava associada a uma
reducao de 25% no risco de mortalidade por sépsis. A adocao destas medidas permite ainda uma
diminuicao do tempo de internamento e uma reducao da admissao em servicos de medicina intensiva
sem influenciar negativamente a utilizacao de antibidticos (Barochia et al., 2012; Venkatesh et al., 2022).
Em Portugal o conjunto de intervencdes de resposta rapida a sépsis assume a forma da VV Sépsis,
definida na Norma n.° 010/2016 da DGS (Direcao-Geral da Saude, 2016). Este documento prevé a

existéncia de uma equipa de sépsis a nivel hospitalar composta “por um médico do SU, um médico de
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medicina intensiva e um enfermeiro com competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de pessoa em situacdo critica atribuida pela OE” (Direcao-Geral da Saude, 2016, p. 12).

A identificacdo do caso suspeito de VV Sépsis “consiste na avaliacdo sistematica de todos as pessoas,
no momento da triagem inicial, como possiveis candidatos a VV Sépsis”. A identificacdo de um dos
critérios de suspeita clinica de infecao (Quadro 7) deve motivar a avaliacdo obrigatdria da “frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, estado de consciéncia e tempo de preenchimento capilar (critérios de

inflamacao sistémica)” (Direcdo-Geral da Saude, 2016, p. 13).

Critérios de Presuncao de Infecao

Alteracdo da temperatura* + Cefaleias

Alteracdo da temperatura® + Confusdo e/ou Diminuicdo aguda do nivel de consciéncia

Alteracdo da temperatura® + Dispneia

Alteracdo da temperatura* + Tosse

Alteracdo da temperatura® + Dor abdominal (distensao ou diarreia)

Alteracdo da temperatura® + Ictericia

Alteracédo da temperatura® + Disuria ou polaquitria

Alteracédo da temperatura® + Dor lombar

Alteracdo da temperatura® + Sinais inflamatdrios cutaneos extensos

Critério clinico do responsavel

(*) Alteracédo da temperatura ¢é definida como temperatura auricular <35°C ou >38°C medida ou referida.

Quadro 7 - Critérios de Presuncao de Infecdo. Fonte. (Direcao-Geral da Saude, 2016)

0 caso suspeito de VV Sépsis é definido pela existéncia de pelo menos 1 critério de presuncao de infecéo

(Quadro 6) e 1 critério de inflamacao sistémica (Quadro 8).

Critérios de Inflamacao Sistémica

Confuséo e/ou alteracao do estado de consciéncia

FC > 90 bpm com tempo de preenchimento capilar aumentado

FR> 22 cpm

Quadro 8 - Critérios de Inflamacao Sistémica. Fonte. (Direcdo-Geral da Saude, 2016)

0 caso confirmado de VV Sépsis define-se pela presenca de um caso suspeito em que nédo se verifique
nenhum dos critérios de exclusdo, e em que se verifique pelo menos um critério de gravidade. Os critérios
de exclusao definem-se como: 1) doenca cerebrovascular aguda; 2) doente sem reserva fisiologica para
medidas avancadas de diagndstico e terapéutica; 3) Estado de mal asmatico; 4) Gravidez; 5) Hemorragia
digestiva ativa; 6) ICC descompensada/Sindrome corondria aguda; 7) Politrauma/Grandes queimados.
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Ja os critérios de gravidade englobam: 1) Hiperlactacidemia > 2 mmol/I; 2) Hipotensao arterial (Tas< 90
mmHg); 3) Hipoxemia (Pa02 < 60 mmHg em ar ambiente ou P/F < 300 mmHg) (Direcao-Geral da
Saude, 2016, p. 3).

A forma de atuacdo perante um caso confirmado de VV Sépsis é definida por algoritmos de apoio a
tomada de decisdo, que englobam a avaliacdo basica e terapéutica, assim como a definicdo de tempos
adequados de intervencdo. Entre as intervencdes define-se: 1) administracdo de cristaloides; 2)
administracdo de oxigénio; 3) gasimetria arterial com lactato; 4) hemoculturas; 5) outros exames
microbioldgicos de acordo com o foco provavel de infecdo; 6) administracao de antibiético adequada; 7)
avaliacao laboratorial; 8) identificacdo (confirmada ou presumida) do foco; 9) ativacado do CODU/INEM,
se necessario escalar o nivel de cuidados.

No contexto clinico em que decorreu o estagio foi possivel verificar que, apesar de existir um protocolo
institucional para a identificacdo e atuacdo em casos suspeitos e confirmados de sépsis, este ndo é
aplicado na maioria das situacdes. Durante o periodo de estagio nao foi possivel observar em nenhum
caso a ativacao formal da VV Sépsis.

Através da pesquisa bibliografica, ndo se identificaram estudos que se debrucassem sobre a taxa de
ativacdo da VV Sépsis, ou sobre o sucesso e impacto da implementacéo deste sistema de intervencéo a
nivel nacional. No entanto, existem dados portugueses que indicam que 22% a 24% dos internamentos
em servicos de medicina intensiva derivam de casos de sépsis adquirida na comunidade com uma
mortalidade associada ao choque sético a atingir os 49-51% (Goncalves-Pereira et al., 2014; Povoa et al.,
2009). Estes dados reforcam a importancia deste fendmeno assim como a necessidade de sensibilizacédo
dos profissionais para a implementacao sistematica e estruturada dos sistemas de intervencao rapida na
area da sépsis.

Assim como nos casos de AVC, EAM e Sépsis, também nos casos de Trauma existe um conjunto de
atitudes que, se aplicadas precocemente, podem produzir importantes impactos no prognéstico do
doente, e reduzir as complicacdes e a mortalidade associadas. Desta forma institui-se em Portugal a VW
Trauma através da Circular Normativa n.° 07/DQS/DQCO de 31/03/2010 (Direcdo-Geral da Saude,
2010a).

A W Trauma depende de determinados critérios de ativacao relacionados com os sinais vitais, nivel de

consciéncia e anatomia da lesdo, como se pode analisar abaixo no Quadro 9.
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Sinais Vitais e Nivel de Consciéncia

e FR<10o0u>29cpm

e  Sa02 < 90% com Oxigénio suplementar

e PAs <90 mmHg

e Escala de Coma de Glasgow < 14, ou queda > 2 pontos desde o acidente

e Trauma penetrante: cabeca, pescoco, térax, abdémen, perineo, proximal ao cotovelo e/ou joelho
e  Retalho costal

e Fratura de 2 ou + 0ssos longos

e Fratura da bacia

e  Fratura da bacia

e  Fratura do cranio com afundamento

e  Amputacdo proximal ao punho e/ou tornozelo

e  Associacao trauma + queimaduras

e  Queimadura major / graves: 2° grau > 20% ou 3° Grau > 5%

e  Queimaduras com inalacao

e (Queimaduras da face, pescoco, torax, perineo, circunferenciais maos ou pés

Quadro 9 - Critérios de ativacao da Via Verde Trauma. Fonte: (Direcdo-Geral da Saude, 2010a)

Num SU Polivalente, como aquele em que decorreu o estagio, deve existir uma equipa multidisciplinar
com experiéncia e formacao na abordagem de casos de trauma, prontamente disponivel a responder.
Esta deve ser composta por médicos de varias especialidades, como intensivista, anestesista, cirurgiao,
ortopedista, neurocirurgiao, imagiologista; enfermeiro com experiéncia em cuidados de emergéncia,
nomeadamente SAV e Suporte de Vida em Trauma, com possibilidade de mobilizacdo de um segundo
enfermeiro; Assistente Operacional com conhecimento da metodologia de trabalho da SE, assim como
formacdo em SBV e Técnicas em Trauma.

0 atendimento inicial as vitimas de trauma, assim como o processo de reanimacao, iniciam-se no local
do acidente pelas equipas de emergéncia pré-hospitalar, onde é feita a triagem e tomada de decisdo de
transferéncia e transporte. Este atendimento deve integrar: 1) Preparacao; 2) Triagem; 3) Avaliacao Inicial
“ABCDE" (Quadro 10) com ressuscitacao de doentes com lesdes que coloqguem em risco a vida; 4)
Adjuvantes da avaliacao inicial; 5) Avaliacdo da necessidade de transferéncia da doentes; 6) Avaliacdo
secundaria (da cabeca aos pés com colheita da historia clinica); 7) Adjuvantes da avaliacdo secundaria;
8) Continuacdo de cuidados de monitorizacdo pos-ressuscitacdo e reavaliacdo; 9) Cuidados definitivos

(American College of Surgeons Committee on Trauma, 2018).
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A Via Aérea com imobilizacao da coluna cervical

B Ventilacao e oxigenacao

Quadro 10 - Abordagem inicial da vitima de trauma. Fonte. (Direcdo-Geral da Saude, 2010a)

A avaliacao inicial e ressuscitacdo deve ser realizada num intervalo de tempo inferior a 20 minutos, e a
avaliacdo secundaria num intervalo inferior a 1 hora. Quando estes doentes sao transferidos para o
hospital, a abordagem continua na SE com ativacdo da equipa de trauma intra-hospitalar composta pelos
varios profissionais acima descritos.

Como é referido na Circular Normativa n.° 07/DQS/DQCO:

O trauma requer uma abordagem por prioridades, avaliando, passo a passo, as lesdes que
condicionam o transporte ou o fornecimento de oxigénio as células, na metodologia “problema
encontrado = problema resolvido”. A profundidade e a duracao da hipoxia tecidular colocam o
doente em risco de morte ou disfuncdo multiorganica. Este risco esta presente por lesao directa
de drgdos, edema subsequente, lesdes que comprometem a via aérea ou as trocas pulmonares,
ou ainda choque/hipotensado sustentada e anemia, todas situacbes comuns no trauma grave
(Direcao-Geral da Saude, 2010a, p. 6).

Além da descricao dos critérios de ativacdo e abordagem a vitima de trauma, é reforcada na mesma
Circular Normativa a necessidade de formacao continua dos profissionais nesta area; a necessidade de
materiais e equipamentos disponiveis para intervencdo; e o desenvolvimento de programas de melhoria
continua com o objetivo de registar, auditar, monitorizar e reduzir a ocorréncia de “mortes evitaveis” e
eventos adversos (Direcao-Geral da Saude, 2010a).

A fase inicial intra-hospitalar da abordagem e ressuscitacdo da vitima de trauma requer a tomada de
decisoes criticas, sensiveis e urgentes instituidas por equipas com elevado grau de coordenacao, aptidoes
e treino (McCullough et al., 2014). Durante esta fase os conhecimentos e capacidades dos profissionais
provam-se vitais para a reducdo dos riscos de mortalidade, morbilidade e incapacidade (Heidari &

Shahbazi, 2016).
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Como parte da equipa multidisciplinar, os enfermeiros tém um papel fundamental na abordagem a vitima
de trauma, e desta forma podem impactar de forma significativa os cuidados prestados, a sua qualidade
e seguranca. Desta forma devem estar dotados com os conhecimentos e aptiddes praticas cruciais para
avaliar, monitorizar e priorizar as necessidades da pessoa tendo em vista a otimizacéo dos resultados
em salde (Gautreaux et al., 2019; Schumaker et al., 2019).

As VV sado uma parte importante dos SU, pois permitem identificar prontamente e atuar perante situacoes
urgentes e emergentes nas quais uma intervencdo precoce possibilita maximizar os resultados
conseguidos na saude da pessoa em situacao critica.

Aintegracao na EEMH e atuacdo na SE permitiu, ainda, em varios momentos, a aplicacdo dos algoritmos
de SBV e SAV assim como protocolos de abordagem a vitima “ABCDE", tanto no SU, como nas diversas
areas do hospital, dando resposta a ativacées do SIEMH.

0 estagio permitiu contactar e desenvolver uma atuacdo mais segura na antecipacdo e intervencdo em
alteracbes agudas, como as situacoes de PCR, peri-paragens cardiorrespiratorias, eventos
cardiovasculares como o AVC, EAM e Tromboembolismo Pulmonar, edema agudo do pulméo,
comprometimento da via aérea, situacdes de intoxicacao, assim como vitimas de trauma complexo, entre
outras. Estas situacoes clinicas apresentam-se com elevada complexidade, requerendo uma mobilizacao
vasta de conhecimentos e capacidades individuais, assim como um trabalho em equipa coordenado e
eficaz.

0 conhecimento das normas de atuacéo, como o referencial tedrico que as suportam, aliado ao contacto
experiencial com estes fendomenos, permitiu desenvolver estratégias de reflexdo e conceptualizacao,
construir aprendizagens sustentadas na pratica e evidéncia, e assim desenvolver as competéncias
necessarias ao EEMC na area da PSC, descritas pelas unidades de competéncia “1.1 — Presta cuidados
a pessoa em situacdo emergente e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica” e “1.2
— Garante a administracao de protocolos terapéuticos complexos”, assim como dar resposta aos critérios
de avaliacao das mesmas (Regulamento n.» 429, 2018, p. 19363).

Além destas competéncias ¢ também esperado do EEMC na area da PSC uma “gestao diferenciada da
dor e do bem-estar da pessoa em situacado critica e/ou faléncia organica, otimizando as respostas”
(Regulamento n.c 429, 2018, p. 19363).

Num estudo de prevaléncia de Azevedo et al. (2012) estimou-se que cerca de 37% da populacao
portuguesa sofria de dor cronica, sendo que a maior parte destes, cerca de 68%, classificava a dor como

moderada ou forte. O controlo ineficaz da dor produz efeitos nefastos na qualidade de vida da pessoa,
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assim como um aumento da prevaléncia de depressao, incapacidade, absentismo e procura de cuidados
de saude.

A dor assume-se como o principal motivo de admissdo hospitalar, e de acesso aos SU (Gouveia &
Augusto, 2011; Mota et al., 2020). Além deste facto sabe-se que a dor acompanha de forma transversal
a generalidade das situacdes patologicas que requerem cuidados de saude o que justifica a necessidade
de empenho e sensibilizacdo dos profissionais de salde para a sua correta avaliacdo, diagndstico,
prevencao e tratamento (Direccdo-Geral da Saude, 2003; Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Os enfermeiros “enquanto profissionais privilegiados pela proximidade e tempo de contacto ...
encontram-se numa posicao relevante para promover e intervir no controlo da dor” (Ordem dos
Enfermeiros, 2008, p. 11).

A dor, e a sua historia, deve desta forma ser avaliada tendo em conta: 1) exame fisico; 2) descricao das
caracteristicas da dor: localizacdo, qualidade, intensidade, duracao, frequéncia; 3) formas de comunicar
a dor/expressdes de dor; 4) fatores de alivio e de agravamento; 5) estratégias de coping; 6) implicacoes
da dor nas atividades de vida; 7) conhecimento/entendimento acerca da doenca; 8) impacto emocional,
socioeconémico e espiritual da dor; 9) sintomas associados; 10) descricao do uso e efeitos das medidas
farmacologicas e nao farmacologicas (Ordem dos Enfermeiros, 2008, p. 16)

Preconiza-se também a avaliacao e registo sistematico da dor através da utilizacao de escalas como a
Escala Visual Analogica; a Escala Numérica; a Escala de Faces; a Escala Qualitativa (Direccdo-Geral da
Saude, 2003; Ordem dos Enfermeiros, 2008). Durante o estagio procurou-se a implementacdo destas
escalas de avaliacdo da dor e considerou-se pertinente também a aplicacao da Behavioral Pain Scale.
Na pessoa em situacao critica verificam-se muitas vezes barreiras a comunicacéo verbal como a sedacéo,
diminuicdo do estado de consciéncia, intubacao endotraqueal e ventilacdo mecanica invasiva, que nao
permitem que a pessoa comunique a dor que sente. A inabilidade de comunicar a dor n&o significa que
ela ndo exista, o que justifica que nestes casos sejam implementadas escalas que se baseiam em
manifestacdes fisicas e comportamentais para a avaliacdo e monitorizacdo da dor como a Behavioral
Pain Scale (Gomarverdi et al., 2019).

Além da avaliacao da dor, o enfermeiro desempenha um importante papel na implementacéo de medidas
destinadas a sua prevencao e tratamento. Estas devem envolver os restantes elementos da equipa
multidisciplinar, a prépria pessoa, o cuidador principal e familia, no estabelecimento de um plano de
intervencao para o controlo da dor, assim como o seu reajustamento mediante os objetivos da pessoa

(Ordem dos Enfermeiros, 2008).
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A atuacdo do enfermeiro envolve intervencdes interdependentes, como o controlo farmacologico da dor,
area na qual deve dominar conhecimentos como as indicacdes, contraindicacbes, interacoes
medicamentosas, efeitos colaterais dos farmacos a administrar, e estratégias para minimizar esses
efeitos. Apesar de tradicionalmente o controlo da dor enfatizar o uso de agentes farmacolégicos, o uso
intensivo de analgésicos produz por si implicacdes negativas através dos seus efeitos deletérios em
algumas funcoes fisioldgicas. Desta forma torna-se importante aumentar a diversidade de opcoes
terapéuticas, através da utilizacdo de intervencdes ndo farmacoldgicas para o controlo da dor (Jira et al.,
2020).

A OE classifica as intervencdes ndo farmacologicas para o controlo de dor em 3 grupos principais:
cognitivo-comportamentais; fisicas; e suporte emocional. As medidas cognitivo-comportamentais
envolvem a Terapia Cognitivo/Comportamental, a reestruturacao cognitiva, o treino de habilidades de
coping, relaxamento com imaginacao e a distracao. As fisicas sdo definidas pela aplicacdo de frio e calor,
0 exercicio, a imobilizacdo, a massagem e a estimulacao elétrica transcutanea. Relativamente as de
suporte emocional identificam-se o toque terapéutico e o conforto (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

Ao longo do estagio foi possivel desenvolver competéncias ao nivel da “gestao diferenciada da dor e do
bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica” assim como otimizar as respostas da
mesma (Regulamento n.. 429, 2018, p. 19363). Sendo que grande parte dos doentes recorre ao SU
com descontrolo da dor, seja por gestao ineficaz da dor crénica, seja por dor aguda de inicio recente, foi
possivel intervir na gestao destes doentes, assim como na implementacao de medidas farmacolégicas e
nao farmacoldgicas no controlo da dor. Em alguns casos, nos doentes mais criticos, tornou-se necessario
lidar com situacdes de sedo-analgesia. Pela existéncia de conhecimentos prévios, estas situacdes nao se
apresentaram dificeis para nos.

Outras das areas que exigem especial atencdo e sensibilidade do EEMC a PSC sdo a area da
comunicacao interpessoal, destacada pela unidade de competéncia “1.4 - Gere a comunicacao
interpessoal que fundamenta a relacao terapéutica com a pessoa, familia/cuidador face a situacao de
alta complexidade do seu estado de saude”; a area da relacao terapéutica, descrita na unidade de
competéncia “1.5 — Gere o estabelecimento da relacao terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador
em situacao critica e/ou faléncia organica”; e “1.6 — Assiste a pessoa, familia/cuidador nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica de saude/doenca e/ou faléncia organica”
(Regulamento n.» 429, 2018, p. 19363). Estas areas encontram-se na maioria das vezes intimamente

relacionadas, possuindo um caracter interdependente.
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0O SU apresenta-se como um contexto desafiante nesta tematica ja que na generalidade a pessoa, e
familia, que procura cuidados urgentes diferencia-se dos que se encontram noutros contextos. Estes
sentem-se habitualmente mais vulneraveis e com uma percecao mais vincada da severidade e urgéncia
da sua condicao clinica (Sonis et al., 2018). Acresce a isto o facto de os SU nao serem habitualmente
locais confortaveis, sendo considerados até por vezes ambientes hostis pelos préprios doentes e familia
(Curran et al., 2017; Rising et al., 2016). Caracteristicas como a elevada carga de trabalho, o ritmo
rapido de trabalho, o grau de urgéncia e gravidade das patologias, o cuidado especializado e as
frequentes interrupcdes tornam a comunicacao entre os profissionais de salde e os doentes um desafio
importante (Curran et al., 2017; Dean & Oetzel, 2014; Musso et al., 2015; Roh & Park, 2016).

Neste contexto, a compreensdo do doente e da sua condicdo de saude, da informacao clinica transmitida
e das recomendac0es terapéuticas providenciadas pela equipa de satde torna-se dificil, sendo por vezes
fragmentada, ou incompleta, o que tem o potencial de colocar em risco a sua recuperacao, evolucao e
a satisfacdo com o atendimento (Roh & Park, 2016; Simmons et al., 2015).

Orcajada Mufioz et al. (2020) destacam 3 areas fundamentais para o desenvolvimento de uma
comunicacao eficaz e plena no contexto do SU. Uma destas é o respeito pela pessoa, a capacidade de
protecdo da sua autonomia através da facilitacdo da informacdo necessaria e participacdo no processo
de tomada de decisdo. Outra destas caracteristicas envolve a capacidade de resolucdo de problemas,
que se traduz na aptidao de gestédo do trabalho enquanto se prestam cuidados de saude individualizados.
Por ultimo a comunicacao nao-verbal, manifestada pelos gestos imediatos do profissional, definidos por
comportamentos que tém o potencial de reduzir o distanciamento fisico e psicolégico entre o profissional
e 0 doente (contacto visual, toque, sorriso, entre outros).

0 desenvolvimento destas competéncias torna-se fulcral para o enfermeiro do SU, tendo como objetivo
otimizar os cuidados providenciados aos doentes. A comunicacao terapéutica faz uso de estratégias que
encorajam a pessoa a expressar 0s seus sentimentos e ideias, e expressar aceitacao e empatia perante
as mesmas. A empatia é um dos pilares da relacao terapéutica e materializa-se na aceitacao da pessoa,
e na capacidade de compreender as emocdes do outro e as suas necessidades. Para estabelecer empatia
torna-se necessario compreender a situacao que a pessoa vive, comunicar essa percecao, e atuar sobre
essa percecdo para conseguir cuidar (Yoo et al., 2020)

A necessidade de empatia surge reforcada no caso de doentes com “barreiras de comunicacao” como
¢ 0 caso de doente sedados, com alteracdo de estado de consciéncia ou intubacao orotraqueal. O dialogo
com doentes inconscientes ou sedados pode muitas vezes ser relembrado por pessoas que passaram

por situacdes criticas, o que pode produzir um impacto na sua recuperacdo a longo prazo. O uso de
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estratégias de apoio nestas situacdes, e no doente intubado consciente, tornam-se fulcrais para o
estabelecimento de uma comunicacao terapéutica, e podem passar pela utilizacao de quadros para
escrita, utilizacao tabelas de simbolos ou equipamentos eletrénicos (Gauntlett & Laws, 2008).

No doente critico as necessidades de comunicacao envolvem também a comunicacao de “mas noticias”.
Uma “ma noticia” pode ser entendida como qualquer informacédo que altere de uma forma negativa a
visao da pessoa relativamente ao futuro. Desta forma, nao deve ser o profissional de saude a definir o
que sao “mas noticias”, devendo considerar que qualquer noticia tem o potencial de produzir uma visao
negativa na pessoa que a recebe. Estas podem apresentar-se sob diversas formas, desde a comunicacao
de um falecimento, a outros eventos como a comunicacdo da ineficacia do tratamento, o agravamento
de uma doenca cronica, a iminéncia da morte, o prognostico, ou a necessidade de internamento, entre
outras (Rosenzweig, 2012).

O processo comunicacional em situacdes criticas, pela sua complexidade, deve ser abordado com
sensibilidade e profissionalismo, e pode ser por vezes otimizado através da utilizacdo de protocolos de
comunicacdo como o SPIKES. Este protocolo prevé a estruturacdo da comunicacdo segundo 6
parametros: S - “Setting”, Preparar a entrevista; P — “Perception”, Avaliar a percepcdo da pessoa sobre
a doenca; | - “Invitation”, Convidar para o didlogo; K - “Knowledge”, transmitir
conhecimento/informacdo; E - “Emotions”, permitir a expressdo de emocdes; S - “Strategy”,
estabelecer estratégias e sumario de informacodes (Baile et al., 2000; de Oliveira Cruz & Riera, 2016).

A utilizacdo deste protocolo permite relembrar algumas condicdes que podem facilitar o processo de
comunicacao como a disponibilizacao de um local privado para evitar interrupcées e antecipar
necessidades. Também permite relembrar o papel da utilizacdo de escuta ativa e passiva, assim como
a importancia de demonstrar preocupacéo, compaixdo e sentido de ligacdo com o doente e familia.
Torna-se importante também adequar o ritmo da discussao ao estado emocional dos envolvidos,
compreender as ideias e emocdes sentidas e permitir periodos de siléncio para que se possa dar a
interiorizacao da informacao, reacdes, expressao de emocdes ou colocacao de perguntas (Rosenzweig,
2012).

No decurso da aprendizagem em contexto clinico foi possivel proceder a implementacao de estratégias
de comunicacao e estabelecimento de relacao terapéutica com o doente e familia, em pessoas com
diversos quadros clinicos e diferentes estados de gravidade. Importa referir, ainda, que se encontravam
implementadas medidas de restricao de visitas no SU como resposta a pandemia por SARS-CoV-2, o que
tornava por vezes necessaria a utilizacdo de medidas alternativas de comunicacdo como o contacto

telefénico ou a videochamada, de forma a que nao fosse colocado em causa o dever de informacao
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consagrado no Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, nomeadamente no seu artigo 105.° nas alineas “a)
Informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem”; “c) Atender com
responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacao ou explicacao feito pelo individuo em matéria
de cuidados de enfermagem;” e “d) Informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem
como sobre a maneira de os obter”.

Durante o estagio, foi possivel proceder a implementacao do protocolo SPIKES, inicialmente numa
postura de observacao, assumindo posteriormente um papel mais interventivo a medida que o estagio
progredia e se desenvolviam as competéncias e aptiddes para a pratica profissional no contexto do SU.
Ainda no desenvolvimento de conhecimentos nesta area de competéncias tornou-se uma mais valia a
participacdo em dois eventos cientificos ao longo do estagio, tendo como objetivo a identificacdo das
melhores praticas veiculadas pela evidéncia. Foram estes o VIII Congresso Internacional de Cuidados
Intensivos (Anexo Ill), e 0 1° Congresso de Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia do Centro Hospitalar
Universitario de Coimbra (Anexo V). Nestes eventos foram abordadas multiplas tematicas Uteis como a
abordagem em SE, circuito do doente critico, transporte do doente critico, abordagem ao trauma,
analgesia no doente critico, opcdes terapéuticas no AVC, abordagem ao doente sético, ventilacdo invasiva

e nao invasiva, entre outras.

4.2.2 Dinamiza a resposta em situacdoes de emergéncia, excecido e

catastrofe, da concecao a acao

A maior parte dos enfermeiros raramente é obrigado a lidar com situacoes de emergéncia ou catastrofe.
Porém, sendo que estes acontecimentos sao imprevisiveis, acontecendo a qualquer momento e em
qualquer contexto, torna-se essencial o desenvolvimento de competéncias especificas para garantir a
resposta mais adequada aos mesmos (International Council of Nurses, 2019). O fendmeno de catastrofe
tem possibilidade de acontecer por todo 0 mundo, causando sofrimento humano substancial assim como
disrupcado profunda das comunidades (Hugelius & Adolfsson, 2019).

A Lei de Bases da Protecéo Civil, Lei n°27/2006, define o fendmeno de catastrofe como um “acidente
grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e,
eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condicoes de vida e o tecido socioecondmico em areas
ou na totalidade do territorio nacional”. No mesmo documento € explorado o conceito de acidente grave,
definido como um acontecimento imprevisto, com efeitos relativamente limitados no tempo e espaco
com possibilidade de atingir pessoas ou outros seres vivos, bens e ou 0 ambiente (Lei N27/2006 - Lei

de Bases Da Proteccéo Civil, 2006).
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Durante o periodo em que decorreu o estagio o hospital ainda apresentava em acao procedimentos
especificos e medidas de mitigacdo dos efeitos da pandemia por SARS-CoV-2. Este trata-se de um virus
com capacidade de infecdo de humanos transmitido de pessoa para pessoa através da disseminacao de
goticulas respiratorias produzidas quando esta tosse, espirra ou fala. As goticulas, se inaladas através da
boca, nariz ou olhos por pessoas que estao proximas podem despoletar o contagio, e posterior evolucao
para a doenca COVID-19. Também o contacto das maos com uma superficie ou objeto contaminado com
SARS-CoV-2, e em seguida com a boca, nariz ou olhos, pode conduzir a transmissao da infecao (Direcao-
Geral da Saude, 2020).

A 30 de Janeiro de 2020 a OMS declarou que o surto de SARS-CoV-2 constituia uma Emergéncia de
Saude Publica de Importancia Internacional, o mais alto nivel de alerta da organizacao. Como resposta
a este facto, e as orientacdes da DGS, o contexto clinico implementou multiplas estratégias de mitigacao
e controlo de contagio no SU como: a restricao de visitas, colocacao de barreiras fisicas em areas de
circuito de doentes, utilizacdo de Equipamento de Protecdo Individual (EPI) adequados por parte dos
profissionais de acordo com o risco de exposicao, criacdo de circuitos proprios para doentes infetados e
programacao cuidada de atividades, procedimentos e deslocacao de doentes (Direcao-Geral da Saude,
2020). Procedeu-se também a reorganizacao das areas do servico prevendo a existéncia de uma sala de
espera para doentes com sintomas respiratorios apos a triagem, assim como a conversao da UDC-2
numa area de uso exclusivo por doentes com sintomas respiratorios ou resultado positivo para SARS-
CoV-2.

O periodo em que decorreu o estagio, 2 anos apdés o inicio da pandemia, correspondeu a um periodo
em que se verificou uma estabilizacdo do numero de casos positivos apés um pico no final de janeiro de
2022. Verificava-se, no entanto, neste periodo 0 aumento de circulacdo da variante Omicron do virus,
uma variante mais contagiosa, porém com menor propensao para provocar doenca grave (Direcao-Geral
da Saude, 2022).

A pandemia de SARS-CoV-2 veio reforcar a importancia da existéncia de enfermeiros qualificados e
dedicados com preparacéo para a resposta a individuos, familias e comunidades em situacdes de
excecao. Além da pandemia, durante os primeiros 6 meses de 2020, mais de 100 outras catastrofes
tiveram lugar a nivel global, afetando mais de 50 milhdes de pessoas (Hugelius, 2021).

0 papel dos enfermeiros na resposta a situacdes de catastrofe é de extrema importancia e desdobra-se
nas suas varias fases, desde a resposta inicial, a reabilitacdo e processo de mitigacao (Hugelius &
Adolfsson, 2019). Desta forma, as competéncias dos enfermeiros devem abranger um leque alargado

de conhecimentos, capacidades e interesses cientificos que envolvam areas como a preparacao e
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planeamento, comunicacao, sistemas de gestdo de incidentes, seguranca, analise, intervencao, resgate,
lei e ética (International Council of Nurses, 2019; Su et al., 2022).

No panorama nacional estas competéncias sao atribuidas pela OE especialmente ao EEMC na area da
PSC através do Regulamento n.° 429/2018. E esperado do enfermeiro especialista nesta area uma
atuacao organizada que conceba o planeamento e gestao da resposta, pronta e sistematizada, em
situacao de emergéncia, excecao ou catastrofe. Nesta resposta inclui-se, para além dos cuidados diretos
a pessoa, familia ou comunidade, a concecdo a nivel estratégico da gestdo, conhecimento e
implementacao dos planos de catastrofe adequados.

Durante o estagio no SU nao se verificou nenhuma situacao de catastrofe ou situacao multivitimas pelo
que nao foi possivel o contacto direto com a resposta as mesmas. Para o desenvolvimento das
competéncias necessarias tornou-se fundamental um estudo aprofundado dos planos de catastrofe a
nivel nacional, regional e principalmente institucional. Esta exploracao permitiu conhecer o planeamento,
coordenacao e atuacao esperada dos profissionais, equipas e instituicdo a emergéncias e catastrofes, a
nivel interno ou externo, e a resposta do SU as mesmas.

0 Plano de Catastrofe do Hospital permite identificar os riscos e vulnerabilidades da instituicdo, meios e
recursos a utilizar na estrutura interna, estabelecer critérios e procedimentos necessarios para atuar em
situacdes de catastrofe, articular a atuacdo dos meios internos e meios externos de apoio e socorro,
organizar o restabelecimento do normal funcionamento das atividades, e ainda possibilitar a formacéo e
treino de todo o pessoal.

Este plano identifica dois principais tipos de riscos para a instituicao: internos, como incéndio nas
instalacdes e seu envolvimento, explosao ou derrame de substancias ou materiais perigosos, roturas no
fornecimento de agua, eletricidade ou gases; e externos, como queda de aeronave, sismos, intempéries
e inundacdes, incéndios urbanos e atividades conflituosas, subversivas e/ou terroristas.

Para responder a qualquer destas situacdes as acoes desenvolvem-se num de trés niveis previstos,
podendo o nivel em curso ser escalado para um patamar superior no decurso da resposta. O nivel 1,
prevé uma resposta com meios permanentemente disponiveis, definido por um numero de vitimas
inferior a 15 e numero de vitimas criticas inferior a 6. O segundo nivel de alerta prevé a resposta com
recursos do Hospital, ativaveis em situacdes especiais, caracterizado por um numero de vitimas entre
15 e 30 e vitimas criticas entre 6 a 10. O nivel de alerta mais elevado, nivel 3, prevé uma resposta com
recursos mobilizaveis em situacdes de emergéncia, com um numero de vitimas superior a 30 e vitimas

criticas superior a 10.
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Consoante cada nivel de resposta encontra-se prevista a distribuicao e definicdo de competéncias dos
varios profissionais, assim como as competéncias de gestdo e coordenacdo das varias areas
(Emergéncia, Clinica, Recursos Humanos, Logistica, Seguranca, Edificio, Entidades Externas) e tarefas
pormenorizadas que cada um deve desempenhar.

Para a presente reflexdo importa destacar as funcdes atribuidas aos enfermeiros. Estes encontram
presenca na Comissao de Catastrofe, através do Enfermeiro Gestor do SU, assim como no Gabinete de
Crise, nas posicoes de Coordenador de Recursos Humanos, assumido pelo chefe da equipa de
enfermagem de servico, lugar reservado a um EEMC, e Coordenador de Logistica, um enfermeiro de 2°
linha da equipa de servico, habitualmente também EEMC.

Ao Coordenador de Recursos Humanos compete a nomeacdo dos enfermeiros para a triagem, a
designacao dos assistentes operacionais para encaminhamento das vitimas, designar os recursos
humanos da equipa para cada uma das areas, entre eles enfermeiros, servico social, assistentes
operacionais, equipa de apoio a familiares. Compete ainda convocar profissionais dos diversos servicos
da instituicdo para apoio ao SU consoante a evolucdo e exigéncia da situacdo e ainda registo de todas
as intervencdes tomadas.

Ao Coordenador de Logistica compete a identificacdo das areas assistenciais; a identificacao externa de
que a instituicdo se encontra em resposta a situacdo de catastrofe; a promocao da seguranca dos
circuitos internos e externos para a circulacao de vitimas, profissionais e ambulancias; encaminhamento
da Comunicacao Social; controlo de chamadas telefénicas da central telefénica; garantia de stocks de
farmacos, soros, consumiveis, rouparia e esterilizacdo; garantia de fornecimento de refeicdes aos
elementos em servico; promocado de requisicdo de transportes; e colaboracdo com o Coordenador de
Recursos Humanos e demais areas de atuacao.

Ao analisarmos estas funcdes sai reforcada a importancia do EEMC na resposta institucional a situacoes
de excecéo e catastrofe através da coordenacéo da resposta através da distribuicao, gestao e garantia
de recursos humanos e logisticos. A resposta deve ser desenhada para promover a sobrevivéncia e bem-
estar do maior numero de pessoas possivel, através da utilizacdo mais eficaz dos recursos disponiveis.
A imprevisibilidade, incerteza e caracter dinamico destes eventos exige um robusto corpo de
competéncias humanas e profissionais por parte do enfermeiro (Hugelius & Adolfsson, 2019). Além
destas, 0 EEMC encontra lugar também na vertente assistencial nas suas varias fases através da analise,
avaliacao e promocao da saude, quer fisica quer psicossocial, dos individuos e comunidade. Derivado do
caracter limitado de recursos que caracterizam as situacdes de catastrofe mediante o niumero de vitimas,

uma das competéncias determinantes prende-se com a capacidade de providenciar intervencdes a um
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numero alargado de pessoas disponibilizando cuidados, conforto e seguranca através de métodos de
priorizacao e triagem (Hugelius & Adolfsson, 2019).

O Plano de Catastrofe do Hospital contempla a implementacado do sistema de triagem de catastrofe -
“Triagem Primaria”, e consequente reorganizacdo do SU por 4 areas (vermelha, amarela, verde e preta)
para acolhimento das vitimas consoante a sua gravidade. Desde a area de triagem as areas de cuidados,
sai reforcada a necessidade de competéncias na definicao de prioridades de atuacao, sistematizacao de
acoes e continuidade de cuidados.

No decorrer do estagio foi também possivel explorar alguns dos recursos disponiveis na resposta a
situacdes de catastrofe e excecao através da analise do “Armario de Catastrofe” do SU. Este agrega
multiplos recursos a utilizar nas referidas situacées como os guias dos varios coordenadores, a lista de
contactos Uteis, placares para identificacdo das areas do SU, kits para as vitimas, impressos para
registos, sacos para cadaveres, placa informativa para o publico em geral a colocar na entrada do SU
que informa sobre a situacdo de catastrofe, crachas de identificacdo dos varios Coordenadores do
Gabinete de Crise e exemplares do Plano de Catastrofe.

0 conhecimento e compreensao do Plano de Catastrofe da instituicado permitiu perceber que mecanismos
sao despoletados, que recursos existem e podem ser ativados, e também a atuacao especifica dos varios
profissionais de saude na resposta a situacoes de emergéncia, excecao e catastrofe. Permitiu, ainda,
compreender a importancia acrescida do EEMC e o seu papel integrado na equipa multidisciplinar e
multiprofissional.

Considerando que uma das competéncias estabelecidas pela OE nesta area prevé o desenvolvimento de
conhecimentos baseados nas mais recentes orientacdes cientificas procurou-se, além do conhecimento
da resposta institucional e da pesquisa bibliografica, a identificacdo de eventos cientificos que pudessem
complementar o conhecimento nesta area. Para tal considerou-se oportuno participar no 1° Congresso
de Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia do Centro Hospitalar Universitario de Coimbra (Anexo V).
De destacar neste evento as mesas redondas com os titulos “Sobrevivemos... E agora? Pandemias,
catastrofes e ambientes hostis” e “Catastrofes e Situacdes de Emergéncia” que permitiram contactar,

conhecer e refletir com a experiéncia de profissionais de outros contextos profissionais e instituicoes.
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4.2.3 Maximiza a intervencao na prevencio e controlo da infecdo e de
resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica
e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdao e a

necessidade de respostas em tempo iitil e adequadas

As Infecdes Associadas a Cuidados de Saude (IACS) sao infecdes adquiridas pelos doentes em
consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude, podendo afetar, também, os profissionais de
salde e sdo, na sua maioria, preveniveis. Estas infecdes e o aumento da resisténcia dos microrganismos
aos antimicrobianos sao problemas interdependentes, de crescente preocupacao a nivel global, que
devem ser foco de atencdo e uma prioridade para os profissionais e instituicdes prestadoras de cuidados
de saude (World Health Organization, 2015). Existe uma relacdo entre o aumento da prevaléncia de IACS
e 0 aumento da morbilidade e mortalidade, assim como o prolongamento do tempo de internamento e
consequentes custos na saude. Na Europa, o European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC) estima que as IACS sao responsaveis por 37000 mortes por ano e cerca de 16 milhdes de dias
adicionais de internamento, o que representa um impacto econémico significativo de 7 mil milhdes de
euros (ECDC, 2013).

A utilizacdo de antibioticos é essencial no controlo das IACS, no entanto a sua prescricao incorreta e
consumo indiscriminado leva a selecao e proliferacdo de microrganismos resistentes. A resisténcia
antimicrobiana pode vir a tornar-se uma das principais causas de morte até 2050 estimando-se que sera
responsavel por 10 milhdes de mortes anuais globalmente (O'Neill, 2014).

Segundo o relatorio Health at a Glance de 2021 da Organizacdo para a Cooperacao e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE), em Portugal, as IACS por bactérias resistentes a antimicrobianos em cuidados de
salde de longa duracao representam cerca de 46,2% do nimero total de infecdes, colocando o pais
numa posicao de destaque, bastante acima da média dos paises analisados (OCDE, 2021).

Para dar resposta a esta problematica a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) lancou, através da World
Alliance for Patient Safety, um desafio a nivel global intitulado “Clean Care is Safer Care”ao qual Portugal
aderiu oficialmente em 2008 desenvolvendo e dinamizando a Campanha Nacional de Higiene das Maos.
0 foco no controlo de infecdo ao nivel institucional portugués continua e ¢ reforcado pela publicacdo em
2013 de uma norma que determina as Precaucdes Basicas de Controlo de Infecao (Direcdo-Geral da
Saude, 2013). Esta norma determina cuidados como a distribuicdo dos doentes nos servicos; medidas
a adotar na higiene das maos; etiqueta respiratoria; utilizacao de EPI; descontaminacao de equipamento

clinico; controlo ambiental; manuseamento seguro da roupa; recolha segura de residuos; praticas
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seguras na preparacao e administracao de injetaveis; e exposicao a agentes microbianos no local de
trabalho (Direcao-Geral da Saude, 2013).

Do EEMC espera-se, além do conhecimento e aplicacao na pratica clinica do Programa de Prevencao e
Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) e das diretivas das Comissdes de
Controlo de Infecao, um papel de lideranca no desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeco.
A importancia deste papel sai reforcada quando nos focamos na PSC, pelas particularidades derivadas
da complexidade de cuidados exigidos assim como recurso a medidas invasivas, de diagnostico e
terapéutica, para a manutencao da vida (Regulamento n.c 429, 2018).

0 SU, contexto em que se desenvolveu o estagio, apresenta-se como um servico desafiante para a
aplicacao destas medidas por varios fatores. Tratando-se de um servico que serve como “porta de
entrada” para a instituicdo significa que é muitas vezes o primeiro contacto que a pessoa tem com os
cuidados de saude. Este facto implica que ndo existam em muitos casos informacdes clinicas sobre o
seu estado de saude prévio assim como resultados laboratoriais ou rastreios microbiologicos. Segundo
a DGS, “na admissao a unidade de saude, deve assumir-se que todo o doente esta potencialmente
colonizado ou infetado com microrganismos «problema» e podem constituir-se reservatorio ou fonte
potencial para transmissao cruzada de infecao” (Direcdo-Geral da Saude, 2013). Deve existir desta forma
uma aplicacao cuidada e criteriosa das medidas de controlo de infecao perante todos os doentes neste
contexto da pratica clinica.

Outro fator limitador prende-se com o volume de procura crescente dos SU. No hospital em questdo
verificou-se um aumento de 15% no volume de atendimentos em 2021 face a 2020, valor que se prevé
que sofra novo aumento em 2022. Este dado representa um agravamento da carga de trabalho para os
profissionais de saude o que pode por si significar uma reducdo da atencdo as precaucdes basicas de
controlo de infecao e utilizacdo de EPI. Também a constante sobrelotacao destes servicos com agregacao
excessiva de pessoas em salas de espera, salas de tratamento e unidades de decisao clinica, inviabiliza
0 cumprimento de distancias de seguranca e aumenta o risco de infecao cruzada e transmissao de
microrganismos. Por ultimo a elevada movimentacao de doentes através de admissoes, auséncias para
exames e internamentos, leva a sobrecarga e insuficiéncia dos cuidados de limpeza o que permite a
persisténcia de microrganismos infeciosos nas superficies e consequente transmissao (Liang et al.,
2018).

Ao longo do estagio, as preocupacdes com as medidas de controlo de infecdo viram-se agravadas pelo
desenvolvimento a nivel institucional de um surto epidémico de Enterobacteridceas Resistentes aos

Carbapenemos (ERC) com inicio estimado em marco de 2022. Um surto epidémico pode ser definido
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como um aumento inesperado do numero de casos de infecdo associado a uma bactéria Gram negativa
multirresistente especifica que anteriormente teria pouca representatividade (Tacconelli et al., 2014).
As enterobacteriaceas representam uma familia de bactérias Gram negativas, comensais do intestino
humano e de outros animais. Sdo exemplos destas bactérias a Escherichia coli (E. coli), Klebsiella spp,
Serratia spp e Enterobacter spp.

As ERC representam um subgrupo desta familia que desenvolvem resisténcia a antibioticos do grupo dos
carbapenemos, de que sao exemplos o ertapenemo, imipenemo e meropenemo. Na generalidade tratam-
se assim de bactérias multirresistentes, de dificil tratamento, associadas a elevada mortalidade e elevado
potencial de transmissdo (World Health Organization, 2017).

Dentro das ERC existem diversas variantes, de acordo com a mutacdo genética subjacente, o que lhes
confere caracteristicas proprias no seu perfil de sensibilidade antibiotica e diferentes graus de
transmissibilidade ambiental. Entre estas variantes encontram-se a Carbapenemase de Klebsiella
pneumoniae (KPC), a principal carbapenemase nos Estados Unidos da América e em Portugal, que
representa a maior capacidade de transmissao cruzada; a Nova Deli Metalo-betalactamase (NDM);
Verona /ntegron-encoded Metalo-betalactamase (VIM); a Oxacilinase tipo 48 (Oxa-48); e a Imipenemase
Metalo betalactamase (IMP).

0 aumento de prevaléncia da colonizacdo ou infecdo por estas bactérias representam um importante
problema, nao apenas hospitalar, mas também comunitario, “nomeadamente pela elevada
transmissibilidade entre espécies, capacidade de resisténcia no ambiente, necessidade de utilizacao de
antibidticos de «ultima linha», por si s6 geradores de novas resisténcias, e escassez de inovacao no
desenvolvimento de antibioticos eficazes sobre as estirpes mais resistentes” (Direcdo-Geral da Saude,
2017b).

As caracteristicas da PSC, nomeadamente a existéncia de comorbilidades, exposicdo anterior a
antimicrobianos, dispositivos e procedimentos invasivos e permanéncia prévia em unidades de saude,
aumentam a sua suscetibilidade a colonizacao (Yi & Kim, 2021). Especialmente no caso do doente critico
a colonizacdo significa um risco acrescido para o desenvolvimento de infecdo. A infecdo por ERC
encontra-se associada a piores oufcomes e a um aumento significativo da mortalidade (Dickstein et al.,
2016). Num estudo de Satlin et al. (2017) 38% dos doentes com bacteriemia provocada por ERC evoluia
para choque séptico, e 49% acabavam por falecer em 30 dias.

A prevencao torna-se um dos métodos mais utilizados no controlo das IACS assim como na proliferacao
de microrganismos multirresistentes. Numa revisao sistematica da literatura Zingg et al. (2015)

identificam o impacto substancial que abordagens multifacetadas podem ter no controlo de infecao ao
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nivel hospitalar. Estas abordagens devem ser compostas por medidas como a higienizacdo das maos, a
formacao continua, praticas de limpeza ambiental, a mudanca de processos culturais na instituicao,
programas de gestdo do uso de antibioticos e sistemas integrados de informacdo de vigilancia,
monitorizacdo e apoio a tomada de decisdo. A OMS destaca, além destas medidas, a vigilancia
especialmente em casos de infecao/colonizacao por ERC, medidas de prevencao de contaminacao de
contacto e isolamento do doente em quarto individual ou coorte (World Health Organization, 2017).

Ao longo do estagio foi possivel observar e participar na execucao de medidas de prevencdo e controlo
de infecdo especificas para a contencdo deste surto, nomeadamente a recolha precoce e de forma
generalizada de amostras bioldgicas para rastreio microbiologico para detecao alargada dos doentes
portadores, e implementacdo de medidas de isolamento. Verificou-se, também, a necessidade de
sensibilizacao acerca das medidas basicas de controlo de infecao e higiene ambiental, reorganizacao de
servicos, bem como otimizacao da comunicacao entre equipas.

Nesta tematica identificou-se também um evento cientifico que provou ser uma mais valia no
desenvolvimento de conhecimentos, desenvolvido pela OE, na forma de um Webinar com o titulo
“Enterobacteriaceae Produtoras de Carbapenemases: «KPC» - Testem e encontrardo” (Anexo V). A
participacdo neste evento surgiu num momento pertinente e permitiu aprofundar conceitos e definicdes
acerca das ERC, assim como dados acerca da sua epidemiologia, tratamento, medidas de controlo de
infecéo e Stewardship antibidticos.

Espera-se do EEMC na area da PSC o estabelecimento de “procedimentos e circuitos requeridos na
prevencado e controlo da infecao face as vias de transmissdo na pessoa em situacdo critica/faléncia
organica” assim como o “cumprimento dos procedimentos estabelecidos na prevencao e controlo da
infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos” (Regulamento n.c 429, 2018, p. 19364). Este facto, aliado
as condicdes excecionais vivenciadas pelo servico, nomeadamente a resposta ao desafio da propagacéo
das ERC e o caracter dinamico da pandemia por SARS-CoV-2, exigiu uma pesquisa bibliografica constante
com o objetivo de identificar as mais recentes atualizacdes, normas e orientacdes, tendo como objetivo
a sua aplicacao, e desenvolvimento de uma pratica baseada na melhor evidéncia disponivel.

No SU verifica-se a existéncia de multiplos protocolos e procedimentos setoriais com o intuito de
uniformizar a pratica clinica e garantir a aplicacdo das medidas mais adequadas para o controlo de
infecdo. Sao efetuados diariamente no servico procedimentos que implicam risco de infecdo para o
doente, nomeadamente a cateterizacdo venosa periférica, algaliacdo, entubacdo nasogastrica,

toracocentese, insercdo de drenos toracicos/pleurais e colheita de amostras bioldgicas. Outros
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procedimentos mais especificos da PSC, habitualmente em contexto de SE, incluem a insercao de cateter
arterial, intubacao naso/orotraqueal e insercdo de cateter venoso central.

No SU estes procedimentos e o cumprimento das diretrizes e medidas para controlo de infecao sao alvo
de auditoria e monitorizacado, a cargo habitualmente do elo de ligacdo no servico do Grupo de
Coordenacao Local do PPCIRA, um EEMC.

No dominio da gestao dos cuidados das competéncias comuns do enfermeiro especialista encontra-se
preconizado que este deve também proceder & orientacdo e supervisdo de outros profissionais nas
tarefas que delega, garantindo a sua seguranca e qualidade (Regulamento n.c 140, 2019). Desta forma,
ao longo do estagio, procedeu-se também a supervisao da aplicacdo de medidas de controlo de infecdo
pelos assistentes operacionais e outros profissionais. Estas medidas incluiram a lavagem das maos ou
utilizacao de solucao antissética de base alcodlica nos varios momentos: antes de contacto com o doente;
antes da realizacao de procedimentos limpos/asséticos; apds o risco de exposicdo a fluidos organicos;
apos contacto com o doente ou com a sua unidade; apds remocao de EPI. O SU em que se realizou o
estagio possuia meios que facilitavam a implementacdo desta medida estando presentes, e facilmente
disponiveis, em todas as areas recursos para a lavagem ou desinfecdo das maos.

Além desta medida basica, mas essencial, procedeu-se também a identificacdo de outras medidas a
implementar na intervencao de enfermagem através da pesquisa bibliografica. Numa scoping review,
Ferreira et al. (2019) fazem uma descricdo dos cuidados de enfermagem com potencial de produzir

efeitos na prevencéo de IACS (Quadro 11).

Descricao dos cuidados de enfermagem

Higienizacdo das Maos

Higiene Oral

Cuidados de Pneumonia Associada a Ventilagdo Cabeceira do leito elevada a um angulo de 30° a 45°

Cuidados na monitorizacdo da pressao do cuffendotraqueal

Manutencao do CVC

Cuidados Cateter Venoso Central (CVC) Cuidados com o penso

Cuidados com a preparacédo e administracao de terapéutica

Insercdo da SV somente quando indicado

Manutencao da SV somente o tempo necessario

Utilizar técnica assética na insercao

Cuidados Sonda Vesical (SV) Fixacao adequada da SV

Manutencao do coletor de urina abaixo do nivel da bexiga

Drenagem do coletor de urina a cada 8 horas ou até atingir 50% do

coletor de urina
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Realizar a higiene por rotina do meato urinario, e sempre que

necessario

Cuidados com pensos de feridas cirtrgicas

Precaucdes maxima de barreiras estéreis

Cuidados Infecdo Local Cirtrgico Antissepsia da pele com clorexidina

Realizacdo de tricotomia antes do procedimento cirlurgico

Utilizar a Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica

Cuidados na administracao da dieta por sonda

Uso de toalhetes impregnados com clorexidina para redugdo da transmissdo cruzada e a colonizagcdo por organismos

multirresistentes

Aplicacao de protocolo de “isolamento de contacto”

Comunicacado entre médicos e enfermeiros

Uso de atuais e melhores praticas de enfermagem, promover e sustentar um clima de seguranca e cuidados de alta

qualidade

Utilizacao de protocolo

Treino e formacdo em controlo de infecdo

Quadro 11 - Cuidados de enfermagem para a prevencao de IACS. Fonte:(L. Ferreira et al., 2019)

0O EEMC na area da PSC deve ainda demonstrar “conhecimentos especificos na area da higiene
hospitalar que lhe permitam ser referéncia para a equipa que cuida da pessoa em situacao critica/
faléncia organica, na prevencao e controlo da infecdo e na resisténcia a Antimicrobianos” (Regulamento
n. 429, 2018, p. 19364). Desta forma procurou-se também conhecer as normas da DGS, assim como
0s procedimentos institucionais relativamente a esta tematica, para fomentar a sua aplicacdo, assim
como permitir a supervisao de profissionais a quem os procedimentos de limpeza e desinfecao de
equipamentos e unidades poderao ser delegados.

Pelo exposto, face a complexidade do contexto e desafios que se apresentaram, assim como pelas
estratégias necessarias para lhes dar resposta considera-se que 0 estagio foi uma experiéncia importante
e uma oportunidade valiosa para o desenvolvimento de boas praticas e competéncias necessarias ao

EEMC na area da PSC. Consideram-se assim atingidos os objetivos inicialmente propostos.

102



5. CONCLUSAO

A elaboracdo deste documento ndo é mais do que uma amostra de um percurso repleto de experiéncias
ao longo dos varios meses em que decorreu o estagio, e o ciclo de estudos. Esta permitiu refletir, analisar
compilar e mobilizar alguns dos conhecimentos e capacidades desenvolvidos tanto ao nivel da pesquisa
bibliografica como ao nivel da aprendizagem experiencial em contexto de estagio. A evolucdo constante
dos cuidados de enfermagem encontra-se associada a uma necessidade constante de atualizacdo bem
como a um processo de aprendizagem permanente, o qual nao se iniciou, e ndo termina no periodo de
estagio.

0 estagio num SUP possibilitou o contacto com um contexto de trabalho até entdo desconhecido, que se
caracteriza pela diversidade de apresentacdes clinicas e, consequentemente, pela diversidade de areas
de atuacao do enfermeiro. Muitas destas apresentacoes sdo de extrema complexidade e gravidade,
requerendo intervencao urgente e imediata pelo risco inerente de faléncia organica significativa. A
atuacdo do enfermeiro no SUP desdobra-se entre varias areas: desde a area de triagem, que requer uma
importante capacidade de comunicacao, assim como conhecimentos proprios para a identificacdo de
sinais e sintomas para a correta estratificacdo da gravidade clinica; a areas comos as Unidades de
Decisao Clinica, que lidam com pessoas com diversos graus de dependéncia e necessidades de cuidados
de enfermagem, aliada a uma atuacado perante situacdes emergentes como as VV Coronaria, AVC,
Trauma e Sépsis; a areas mais especificas como a SE e EEMH, que dao resposta aos casos mais graves
de deterioracdo clinica significativa, faléncia orgénica presente ou eminente, e PCR, o que exige o
desenvolvimento de um vasto conjunto de conhecimentos técnicos e cientificos, a aplicar de forma pronta
e imediata. O saber profissional de enfermagem nestes contextos ultrapassa a execucdo de um conjunto
de intervencdes e procedimentos, requerendo capacidade de adaptacéo da conduta a complexidade das
situacdes, para tal mobilizando conhecimentos, habilidades, atitudes e gestao de recursos inerentes ao
perfil profissional. Em todos estes contextos sai reforcado o papel fundamental do EEMC na area da PSC,
e a capacidade de produzir ganhos consideraveis em saude, preservacao da vida, prevencao de
complicacdes e reducao da incapacidade através da sua atuacao diferenciada.

O contacto e atuacdo neste contexto clinico permitiu, através de um processo de aprendizagem
experiencial, analisar e desenvolver competéncias no ambito dos cuidados de enfermagem a pessoa,
familia/cuidador a vivenciar doenca critica; na resposta a situacoes de emergéncia, excecao e catastrofe
através da compreensdo dos planos de catastrofe institucional; e ao nivel da intervencdo do EEMC na

area da PSC na area da prevencao, intervencao e controlo de infecdo e resisténcia a antimicrobianos.
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Derivado do papel que o enfermeiro especialista deve assumir na equipa de saude, através do
desenvolvimento constante da pratica de enfermagem, melhoria continua assistencial, e otimizacao dos
cuidados em todos os momentos, considerou-se oportuna a exploracdo de algumas tematicas para
constituicdo de base de trabalho para o presente relatério. Entre estas elencou-se o debriefing em
situacdo de PCR como area de atuacdo primordial, que resultou no desenvolvimento de um PIS
recorrendo a metodologia de projeto. Este objetivou promover a realizacdo do debriefing pelos
enfermeiros da EEMH em situacdes de PCR, uma intervencéo que visa o aproveitamento de cada evento
real para a reflexdo, discussao e melhoria do desempenho das equipas de saude. A implementacao desta
intervencao, realizada por enfermeiros, permite alicercar o papel do enfermeiro especialista na area da
PSC na equipa de saude e potenciar o seu papel de promotor de cuidados de exceléncia, primando pela
identificacdo constante de alvos de melhoria. Este facto permite contribuir para que o enfermeiro
especialista atinja o seu potencial através da identificacdo de intervencdes que podem ser melhoradas,
eventos adversos que podem ser prevenidos, falhas que podem ocorrer na aplicacdo de protocolos
complexos, falhas processuais ou institucionais que carecam de revisdo, ou mesmo otimizacao da
comunicacao e interacdo multidisciplinar.

O desenvolvimento de um PIS através da metodologia de projeto permitiu também desenvolver
conhecimentos e competéncias validas para uma realidade que ultrapassa o estagio realizado em
contexto clinico. Estas competéncias poderdo ser mobilizadas no futuro, ao longo da atividade
profissional, permitindo reforcar o papel como enfermeiro especialista no contexto de trabalho.

A exploracao de uma tematica especifica exigiu a realizacdo de pesquisa sistematica, assim como
reflexdo e anadlise critica sobre resultados de investigacdo, nomeadamente na identificacdo das
caracteristicas do debriefing, assim como na interpretacdo dos resultados da sua implementacédo e
evidéncia cientifica que suporta a intervencao. Denotou-se ainda nesta exploracao que o debriefingproduz
melhores resultados quando implementado com recurso a modelos estruturados para uma realizacao
uniforme e sistematica. Tendo em vista a identificacao de modelos existentes, suportados pela literatura,
desenhou-se uma revisdo da literatura com metodologia baseada numa rapid review, o que permitiu
consolidar competéncias de pesquisa sistematica, reflexao e critica sobre resultados de investigacao.

A implementacao do projeto envolveu a realizacao de atividades formativas aos enfermeiros da EEMH, o
que provou tornar-se uma experiéncia igualmente positiva e enriquecedora. Para desenhar estas
atividades optou-se por um modelo de “formacdo em pequenos grupos”, um estilo de formacao que
permite uma maior interacao entre os participantes, assim como o desenvolvimento de estratégias de

comunicacao e feedback que potencia a comunicacdo entre os participantes contribuindo para a
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melhoria do trabalho de equipa. A opcdo por esta estratégia adequou-se ao contexto e a tematica em
questao, permitindo dar resposta aos objetivos delineados. Esta possibilitou o desenvolvimento de
conhecimentos acerca das caracteristicas do debriefing estruturado, assim como os beneficios que
decorrem da sua aplicacao. Permitiu ainda providenciar as ferramentas necessarias aos enfermeiros da
EEMH para guiar a sua realizacéo sistematica, através da aplicacao de um modelo estruturado.

O desenvolvimento deste PIS e implementacao do debriefing em situacdes de PCR no contexto clinico
tem o potencial de produzir ganhos para os enfermeiros da EEMH, assim como para toda a equipa
multidisciplinar. Através da sua realizacdo sai reforcada a importancia da reflexdo constante acerca da
pratica diaria, assim como do potencial de aprendizagem e melhoria que existe em cada evento critico
da mesma. Esta intervencdo podera ainda de forma indireta produzir ganhos em saude para a pessoa
em situacao critica, ja que esta demonstrado que a sua realizacao permite aumentar o desempenho das
equipas, assim como a eficiéncia técnica das suas intervencoes em situacoes de PCR.

Ao longo de todo o percurso realizado destaca-se a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
proprias do EEMC na area da PSC quer através da componente tedrica curricular do ciclo de estudos,
quer pela aprendizagem experiencial fomentada pelo estdgio em contexto clinico, quer pelo
desenvolvimento de um PIS. Todos estes momentos foram guiados pela motivacao e vontade de busca
das melhores evidéncias e orientacdes cientificas, assim como um sentido profundo de dever na melhoria
continua, pessoal e profissional, nossa e daqueles que nos rodeiam nos diversos contextos.

Como dificuldades sublinham-se o esforco pessoal, familiar e profissional associado a carga horaria do
estagio, conjugada com a realizacdo do presente relatorio, desenvolvimento do PIS e atividade
profissional. Este apresentou-se como um desafio importante, que também ele contribuiu para o
desenvolvimento de uma resiliéncia muitas vezes necessaria nesta disciplina e profissao.

Considera-se desta forma que todos os objetivos delineados para o estagio, e para o presente relatorio
foram atingidos com sucesso, mantendo a plena nogéo que esta é apenas mais uma etapa no processo

continuo e constante de desenvolvimento como pessoa, enfermeiro e especialista.
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ANEXO | — ALGORITMO DE SUPORTE AVANGCADO DE VIDA (SAV)

Sem resposta?

EQUIPA DE RE/

5BV 30:2
Ligar Péds/Dasfibrihador
Minimizar inlarrupcies

DESFIBRILHAWY DESFIBRILHAVEL
Fu Assistolia/AEsp
Retorno da
Circulagso
1 chogque Espnr‘,tﬂnea
Minimizar interrupgdes
TRATAMENTO
POS-PARAGEM IMEDIATO
Abordagemn ABCDE
Iniciar de imediate 2 min Sal O, 94-98% Iniciar de imadiato 2 min
de 5BV 30:2 PaCO; nomal de SBV 30:2
Minimizar intarmupges ECG 12 derivagbes Minimizar interrupcoes
Invastigacdo / exames
Tratar causa
Controlo temperatura

DURANTE REANIMACAO Causas Reversiveis:
Manter compressdes de qualidade

Minimizar interrupgbes

Administrar oxigénio

Curva de capnografia

Compressdes continuas e via aérea segura
Acesso vascular (intravenoso ou intra-0sseo)
Adrenalina cada 3-5 min

Amicdarona depois de 3 choques ~ cardiaca ou pulmanar

CONSIDERAR:

Ecografia

Compressdes tordcicas mecanicas no transporte
Coronariografia e ICP

RCP extracorporal
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ANEXO Il - AUTORIZACAO PARA TRADUCAO E ADAPTAGAO DO MODELO DE DEBRIEFING STOP5

Walker, Craig A <Craig.A Walker@nhslothian.scot.nhs.uk>
paramim

HiJose,

Thanks for your email. You're very welcome to use our model.
It sounds like you've already read our article in CEEM. Here's a link to our website where you can find some other resources: bit.ly/STOPSblogs

It includes a short presentation that | did for Sydney HEMS a while ago when they were also looking to implement it for their teams. The last part includes some hints and tips that we've learned from
implementing it in our departments. It was recorded in a single take with no notes so please excuse the "ummm"s!

I've attached editable version of our Hot Debrief poster and our Data Collection forms. They might save you some time.

Let me know how it goes if you remember in future.

Best wishes,

Craig

Dr Craig Walker
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ANEXO Il — CERTIFICADO DE PARTICIPAGAO NO VIIl CONGRESSO INTERNACIONAL DE CUIDADOS INTENSIVOS

\V{ IJ-'éz:Lz:::'

XXIV ABREp

VI I Simpésio Ihternamonal

de Enfermagem

CERTIFICADO
PARTICIPACAO
Jose Alves

Certifica-se para os devidos efeitos que Jose Alves, esteve presente no VIII Congresso Internacional
de Cuidados Intensivos, realizado Online, nos dias a 19 e 20 de fevereiro de 2022. (Duragdo:20horas).

19 e 20 Fev 2022
iy [ -

ORGANllACAO An M

3'39909' #1151 LE Q6 T ZH0I8I QP PEZEPOZ #0290
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ANEXO IV — CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO 12 CONGRESSO DE ENFERMAGEM EM URGENCIA E EMERGENCIA DO CENTRO

HOSPITALAR UNIVERSITARIO DE COIMBRA

J
P
{
{
J

A

Certificado

Certifica-se que José Carlos Fernandes Alves com o cartdo de DESAEIOEMERGENTE

cidaddo n2 13360858 participou como Congressista no 12 Congresso de 9 & 20 maio 2023
Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia do Centro Hospitalar e Universitario de

Coimbra (CHUC), que se realizou no Centro de Congressos do CHUC, nos dias 19 e

20 maio 2022.

Este evento técnico-cientifico estd acreditado pela Ordem dos Enfermeiros, para

efeitos de qualificacdo profissional, com a atribuigdo de 0,6 Créditos de

Desenvolvimento Profissional (CDP).

Organizagdo: TERTuuggpggggNTE
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ANEXO V — CERTIFICADO DE PARTICIPAGAO NO WEBINAR “ENTEROBACTERIACEAE

PRODUTORAS DE CARBAPENEMASES: «KPC» - TESTEM E ENCONTRARAO”

ordem dos
enfermeiros

Certifica-se que
JOSE CARLOS FERNANDES ALVES

membro n° 73295 desta Ordem, esteve presente no ciclo de webinars
“Enfermagem as Quintas” subordinado a tematica “Enterobacteriaceae
Produtoras de Carbapenemases: “KPC” - Testem e encontrarao” no
dia 9 de Junho de 2022, com duracdo total de 2 horas na Plataforma Digital
Cisco Webex Events.

Porto, 9 de Junho de 2022.

O Presidente do Conselho Directivo Regional do Norte
//
""v ’/« >

i ¢ P

Jodo Paulo Marques de Carvalho

E3ta actvidade formatva ¢ aCredtada pels Ordem 0os Enfermeros e atridul 0,36 Crédnos de Desenvoivimento Profizzional

(COP) para efeos de Qualticaglo, conforme Regulamento de sice C ¢80 de
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APENDICE | - CRONOGRAMA DO PROJETO DE INTERVENCAO EM SERVICO

jan/22 fev/22 mar/22 abr/22 mai/22 jun/22 jul/22 ago/22 set/22 out/22

Diagndstico de Situagdo

Planeamento
Revis&o da Literatura |

Execucdo - Adaptacdo de modelo de debriefing estruturado I
Execugdo - Realizacdo de proposta para a elaboracdo de protocolo [ ]
Execucdo - Realizacdo de atividade formativa [ ]
Avaliagdo - Monitorizagdo da implementagdo da intervengdo

Elaboragio do relatério do trabalho de projeto ]

Divulgacdo do trabalho de projeto
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APENDICE Il - PROPOSTA DE PROTOCOLO PARA A REALIZACAO DO DEBRIEFING

MANUAL.004.05

maNuAL DE EMERGENCIA MEDICA Do HosPTAL [

OBJETIVO
Estabelecer os procedimentos, responsabilidades e meios necessarios para assegurar uma resposta adequada
perante um cendrio de emergéncia médica no Hospital -

AMBITO
Aplicace a todos os profissionais do Hospital -

RESPONSABILIDADES
Compete 3 Dire¢do Clinica e a Dire¢do de Enfermagem, em articulagdo com a Comiss3o de Emergéncia Médica,
a implementac3o deste Manual.

DESCRIGAO

O presente Manual regula a composico e funcionamento da Comiss3o de Emergéncia Médica, define as Equipas
de Emergéncia Médica Hospitalar (EEMH) e estabelece o modo de atuacdo perante um cenario de emergéncia
médica, bem como estipula os procedimentos geraic para a utizcagdo dos carros de emergéncia, em
conformidade com a POL.002 - Emergéncia Médica do Hosp&af-

0O Manual encontra-se dividido em 4 capitulos e assume-se como um documento de referéncia para todos os
Profizsionais de Salude em exercicio no Hospital -

()

Para cada ativacdo sera efetuado um registo no IMP.140 - Registo de Ativacdo do Sistema Integrado de
Emergéncia Médica (Anexo IV), duplicado, ficando uma copia no processo do doente e outra em arquivo para
efeitos de auditoria, ou logo que tal seja disponibilizado, o regjsto acontecera em base de dados informatizada.

Nas situagdes de paragem cardiorrespiratoria, uma vez resolvido o acontecimento, devera proceder-se a realizagdo
do debriefing entre os elementos da EEMH envolvida na reanimacdo, o qual poderd ser alargado aos outros
profissionais envolvidos. Também outros eventos criticos (abordagem ao doente critico vitima de trauma,
emergéncias médicas sem PCR) podem ser sujeitos a debriefing se 3 equipa considerar pertinente e relevante,
ou 3 pedido de qualquer profissional envolvido na situagdo.

O debriefing define-se como uma discussdo entre dois ou mais individuos em que s3o analisados aspetos
relacionados com a performance e funcionamento da equipa, com o objetivo de fomentar a aprendizagem e
melhoria da pratica futura. Este deve incidir sobre aspetos como a qualidade dos cuidados, revisdo de dados
quantitativos, respostas emocionais e reflexdo do trabalho de equipa e lideranca.
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Tendo em vista a estruturagdo e sistematizag3o do debriefing propde-se 0 modelo “STOPS™, uma ferramenta que
permite orientar a intervencdo, assim como proceder 20 seu registo. Esta é composta por algumas frases que
devem ser lidas 3 equipa no inicio, @ posteriormente por quatro itens principais. Qualquer elemento da EEMH &
elegivel para iniciar e liderar o debriefing.

Agradecer a toda a equipa e perguntar: “Estdo fodos bem?”
Se Sim, abordar oz quatro itens abaixo proferindo previamente as seguintes afirmacdes:
®  Vamos fazer um debriefde S minutos em equipa;
® 0 objetivo é melhorar a qualidade de cuidados a0 doente; ndo € uma sess3o de atribuicdo de culpas;

A participagdo € voluntaria, bem-vinda, mas ndo obrigatdria;

Toda a informacdo discutida neste debrief é confidencial.

< Summarise the case Sumario do caso

g 5 Things that went well Tarefas e atitudes que correram bem

o Opportunities to improve Oportunidades de melhoria

P Points to action and responzabilities Pontos para acdo e responsabilidades
Adaptado do modelo “STOPS: o hot dedrisfing model for itation cases in the emargency deportment”

(Woiker, et ot 2020)

As frases iniciais s30 construidas deliberadamente para constituir um ponto de partida e constituir um ambiente
em que qualquer elemento da equipa pode participar de forma honesta, assertiva e orientada para o trabalho de
equipa.

No primeiro tem “S - Sumario do Caso” devera proceder-se 3 revisdo da situagdo clinica abordada, assim como
dos eventos que tomaram lugar e intervencdes efetuadas. O feamieader poderd estar na melhor posi¢do para
contribuir para este item, principalmente em situacdes em que este assume uma posicdo “ hands-of”, o que lhe
permite ter uma visdo mais global dos acontecimentos, enquanto outros elementos da equipa poderdo estar
focados em tarefas especificas diminuindo a sua capacidade de percecdo situacional.

Nos itens seguintes “T - Tarefas e atitudes que correram bem” e “0 - Oportunidades de Melhoria” as visdes e
opinides dos elementos da equipa devem ser facilitadas e valorizadas de igual forma. N3o se deve partir do
pressuposto de que o feamieader ou o elemento com maior senioridade vai providenciar solugdes para todos oz
problemas que surgiram.

O ultimo item “P - Pontos para a¢do e responsabilidades” foca 3 equipa e permite a formalizagdo do processo
através da busca de solugdes para problemas encontrados durante a reanimagdo. O objetivo é identificar areas
nas quais € possivel intervir, e registar quais serdo os passos tomados para as corrigir e melhorar.

O registo da realizac3o do debriefing devera ser efetuado informaticamente no IMP.140 - Registo de Ativagdo do
Sistema Integrado de Emergéncia Médica, tendo por base estes quatro itens. Periodicamente devera procederse
3 revizdo dos pontos identificados como passiveis de serem melhorados e desenvolver estratégias para o
melhorar.
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APENDICE Il - PLANO DE SESSAO DE ATIVIDADE FORMATIVA

Plano de Sessao

'
< utad =5

Universidade do Minbo

TEMA: Debriefingem situacao de paragem cardiorrespiratéria: uma oportunidade de reflexao, aprendizagem e melhoria

OBJETIVO GERAL:

e Sensibilizar os profissionais de saude da Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar para a importancia da realizacao do

debriefingem situacao de paragem cardiorrespiratoria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Abordar a tematica da paragem cardiorrespiratéria e atuagao da EEMI em contexto intra-hospitalar;
e Descrever o conceito de debriefing, suas caracteristicas, tipos e beneficios da sua realizagao;
e Expor modelo e protocolo para a realizacao do debriefing estruturado em situacao de PCR.

DESTINATARIOS: Enfermeiros da
EEMH
DATAS: 19, 22, 24, 25 e 29 de
Agosto de 2022
HORA:
DURACAO: 30 Minutos
LOCAL:
e Sala de Reunides do SU

ETAPAS

TEMPO

CONTEUDOS

METODOLOGIA

INTRODUGAO

5 minutos

Enquadramento da formagao;,
Apresentacao dos objetivos.

Expositiva

DESENVOLVIMENTO

20 minutos

Estatistica e oufcomes da paragem cardiorrespiratdria em contexto intra-hospitalar;
Atuacao da Equipa de Emergéncia Médica Intra-hospitalar;

Conceito de debriefingno atendimento & pessoa vitima de PCR;

Caracteristicas do debriefing estruturado;

Beneficios da realizacao do debriefing nas situacoes de PCR,

“STOP5” — um modelo de apoio & realizacao do debriefing;

Apresentacao da proposta de protocolo para a realizacao estruturada e registo do
debriefing em situacao de PCR.

Exposttiva

CONCLUSAO

5 minutos

Resumo e consolidagao dos conceitos abordados;
Discussao e resposta a questées;

Avaliagao da formacao;

Encerramento da sessao.

Participativa/Interativa
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APENDICE IV — APRESENTAGAO DA ATIVIDADE FORMATIVA AOS ENFERMEIROS DO SU

debriefing debriefing

em situagdo de paragem cardiorrespiratoria em situagdo de paragem cardiorrespiratdria

objetivos

Geral e especificos
enquadramento o
Paragem Cardiorrespiratoria (PCR), Atuagio sm PCR, Debrisfing ij etivo ge ral
metodologia

ProjetodeIntervenciio em Servico

resultados

Revisdo da literatura, Proposta de Protocaln e Madelo para o debrisfing

ar o5 profissionais de satide da Equipa de Emergéncia Médica

pitalar para a importanci

da redlizagin do debriefing em

situagtio de paragem cardiorespiratria

objetivos especificos

+ pbordar atematica da paragem cardiorrespiratéria e stuagio da EEMI
em contexto intra-hospitalar;

enquadramento

Destrever o tonceito de debriefing, suas caracteristicas, tipos e
eficios da sua realizagdo;

+ Expormodela e protocolo para a realizagdo o debriefing struturado
e situagio de PCR
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1,5a 2,8 /1000

admissBes hospitalares

LERR NN

Mortalidade a 30 dias: 66-85%

Prababiity of surveval

EREEEE _ 10%

hipéteses de sobrevivéncia por
cada minuto sem assisténcia

seg

@ SNz MR

Cronolagla
a. A desorihag que poss

farmz a minimizar

P ———
. Se a5 com pressbes forem executaas Com recurs 3 COMpressor mecinico as mesmas
130 devem serinteerompicas para a einrinagac;

Profundidade de Compressédes
<38mm

L -30%

sobrevivéncia
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Ritmo das Compressides

> 100/min RCP de Alta Qualidade

L RCE
72% » 42%

Curdiopulmonary Resus
Tmproving Cardiac Resus

A reanimacdo cardiorrespiratéria de alta

qualidade aumenta em 2 . 7 zx 6 0 0/0

a probabilidade de sobrevivéncia do dos eventos adversos sentinela ocorrem por
doente sem sequelas neurologicas falhas de comunicagdo entre as equipas

Tempo

cacrormance debriefing

Comunicacao
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Discussdo entre 2 ou mais individuos em que sdc
analisados aspetos relacionados com a performance,

com o objetivo de melhorar a pratica futura.

Teorla da Aprendizagem Experlencsl de Kolb

seRmn

Reflexdo acerca do trahalho

Qualidade dos de equipa e lideranca

cuidados

Respostas

Revisdo de dados emaocionais

quantitativos

Amsican

ey
e en. cunceean
(@) Resvscramion -
} couner

2020

8.0 apoio & squipa do reanimaao

Terdis 28 lertalhans de e imagin deve e
-

DS e U2 TIOSIS regista-
acianal e per-pi)
i fim ch. e rmanimegAn, & PrRArtaTEn qus
a squps ervlvda faga um assrefng. cun &
essencial pera paEncir o apendizagem
alias de cd experéndn. O debisfing
corsiste i andise auidsd do resulades
ablidos e cads abiagao. Pazas pela
resposta a slquras parguntas fais coma
« Qual era o resuliedo seperada?
+ Cuusis on ohistugs conseguidos £ quss
o8 fmados? Forous lese acontscsu?
« Quin ss mehores siludes 5 fer
rolstivsmeni  s0s chjsfivas  nan
conseguidos?

2020
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2.4, Atitude positiva

A equipa de suporte avangado de vida deve

demonstrar uma  stitude  positiva.  com
determinacio, correta gestio de conflitos,
roalicando  dobricling das  siluagoos o

promovendo a critica construtiva, devera ainda
existir um bom suporte entre os diferentes
Slementos

3.4. Atitude positiva

A equipa de suporte avangado de vida deve

strar uma stitude  positiva
<o, correta gestio  de
& debricling das &
promovendo a critica construtiva, devera ainda
existir UM bom sSuporte entre os diferentes
elementos

silus =

No fim de cada reanimagéo, é importante que
a equipa envolvida faga um debriefing, que &
essencial para potenciar a aprendizagem
através de cada experiéncia. O debriefing
consiste na andlise cuidada dos resultados
obtidos com cada atuagdo. Passa pela
resposta a algumas perguntas tais como:

Real-Time Debriefing After ®
Critical Events =
Exploring the Gap Between Principle and Reality

Aerdect LSp—
pros

prove Debriafing after critical events is supported by decades of lierature in medicine and
mICE other nigh-stakes industries.° Yet. in studies of actual clinical practice and critical

vents, a 9ap exists bet
pii

ines, debriefing after critical events anly takes place a fraction of the time, "~

Pismein s b e ey et B

metodologia

Metodologia de Trabalho de Projeto

P

@

. Diagnéstico de situagio

Defnicao dos Ghjetivos
Planearnenlo
Execucdo e Aualiacio

Divulgaso dos Resullados
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Uma necessidade define-se como a divergéncia entre
o estado atual ¢ o estado ideal ou pretendido, a

diferenca entre “o que &" e “o que deveria ser”.

estado atual
Debriefing n@o é realizado de forma sistematica em todas as situagdes de PCR
Quando realizado ¢ realizado de forma informal;

Néo cumpre uma estrutura oumodelo para a realizago e registo

estado ideal ou pretendido
Debriefing realizado de forma sistematica e todas as situages de PCR;

Realizado com base numa estrutura prédefinida que permita o registo

oo woN

Diagnostico de situagéo

. Definico dos Objetivos
Planearmento
Execugdo e Avaliagio

Divilgagio dos Resultados

Objetivo Geral

Promover a implementagao do debriefing na EEMI

no atendimento & pessoa vitima de PCR.

Objetivos Especificos

Sensibilizar o proicsionais de saude ¢ EEMI para a importancia da realzazo do debrisng o

atendimento  pessoa vitima de PCR;

Fromower 2 realizagdo si atica do jefir profissorais de saide

6a EENI| 10 atendimento 3 pessoa ulima de FOR;

Desemoler um instrumento de apoio e registo paa a raizacao do debremg pelos

piofissionais de satde da EENI o atendimento 4 pessoa vitima de PR,

Fealzar proposta para 2 elaborag@o de protocolo par a eaizacio do detviering pelos

profissionais de satde da EEMI o atendimento 4 pes<oa vitima de PCR.
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1. Diagnéstico de situagio
2. Definicao dos Objetivos

3. Planeamenta

4. Execucio e Avaliagdo

5. Divulgagio dos Resultados

@ Revisgo da literatura e estado da arte

Elaboracao de instrumento de apoio a intervengac e registo

Realizagao de proposta para a elaboragao de protocolo

Realizagao de atividade formativa

Porqué?

G = Fingan & beefors da ralmagao 42 e

Como?

Jue el sustem B 3 walpRe G detnEtng

0 qué?

ue siluasges cever son sui % ¢ deéneing

Quando?

et e e el

a0 detrnfng?

Quem?

Ouern siem arlips 1 m dedriing v euen dee < Farmiar

Onde?

9.3l o loel mais apiEpricze parm 3 reclzaca da AN

resultados

- R

= Sucesso na recuperacio de circulagio
espontanea (RCE)
+ Sobrevivéncia a data da alta

+ Profundidade de P

torécicas
Porqué?

Resuratin =
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33% » 52%

sobrevivéncia a data de alta

T —

Porqué?

were 119 chest comprassian events (80 contral and 58
tionalh, The infervention was assocaied with atrend toward maraved
suriival to hospial cischarga on bath wrivanale snalysie (535 va
E 054

", fer conlrolling for confounders (acjustesd odeks

29% » 50% oo

Porqué?

sobrevivéncia com outcome
neurgldgico favordvel

5 (B0 control

1. The interseniion wes associstod with a rendl toward mproved
sunieal to hospitsl dachargs Gn both urivarists snalysa (573 us
3%, p=0.05 cling for comtiunders (acjusted odkls
rato, 25, 95% O, D91 -6.8: p.= 0.075], and # sigicantly crassad
survival with favarable newrclegic autcame on both univarate: (505
s 29%, p= 0,036} ant swiables analysoss fadjustod ook
2.75; 85% Cl, 1.01-75; p = 0.047). Cardicpumor on
‘epachs for palients who are B years okl or oider durng the debriefing

Porqus?

oy

Porqué?

« Efeitos positivos na eficiéncia das equipas
* Melhorias na comunicacaa

* Aumento da satisfaco das equipas

+ Otimizagdo da interagdo multidisciplinar

+ Aprendizagem com eventos da pratica

ganhos de
na performance
das equipas

Do Tasm and Inclvidual Dabriafs Enhanca
Performance? A Mzt Anslysia

gt s Coesat e G oo
o et

- "

pares
el W o
n- "

Porqué?

= Efeitos positivos na eficiéncia das equipas
* Melhorias na comunicacio
. da ¢ao das
« Otimizacao da interagao multi
* Aprendizagem com eventos da pratica
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Porqué?

Porqué?

Porqué?

* Prevencio de eventos adversos;
* Detecao e reflexdo sobre falhas de

eqL 05, pr inst

Porqué?

Como?

Atmosfera amigavel que permita colocagio de dividas
Perguntas abertas

Dialogo honesto

Evitar atribuicdo de culpas

Identificar pontos cancretos de melharia

Registar as reflexBes e contributos

Utilizar modelos pré-definidos para a realizagio do

debriefing

Como?
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Como?

Como?
Tht i e s o
« Eventos {triggers) que despoletam debriefings
¥'PCR
0 que? 0 qué? e have Tvors
ouly CPR evens bus also inwbagons and ocier icrowcs:

= Eventos {triggers) que despoletam debricfings bl

¥ PCR P
¥ Intubagdes i
0 qué? [

v Outcomes inesperados

¥ Trauma Camplexe

140

10



« Contetdos a discutir
v'Foco em assuntos individuais, da equipa, do processo
ou do sistema;
v Gestdo Clinica {adesio a protocolos/guidelines)

v'Competéncias técnicas {p.e. compressdes tordcicas,

« Imediatamente apds o evento

Disponibilidade da equipa multidisciplinar
* Meméria inalterada dos eventos

+ Resolugéo imediata de assuntos urgentes

intubagdo);
0 qua? . .
¥ Trabalho de equipa, comunicacio e lideranca; , Difs i samanis P e
, 8 ] Qiisfido? « Maior quantidade de dados quantitativos
v Falta ou falha de meios, materiais ou equipamentos.
Quem deve estar presente? Quem deve estar presente?
* Equipa de Emergéncia Medica Hospitalar
* Medicos de outras especialidades
* Profissiorais de servigos de internarnento
* Profissionais do Extra-hospitalar
* Elementos que n3o estiveram presertes no everto
Quem deve dinamizar?
Quem? Quem?
* Nolocal do acontecimento
Permite acesso facilitado a técnicas ou equipamentos;
* Outro local
inamizar? o s 7
Quem deve dinamizar? Pode promover a privacidade, conforto dos participantes
* Qualquer elemento da EEMH
« Enfermeiro ou Médico Resporisavel (Chefe de Equipa) e limitar distracdes.
Gusani o Teamleader
uem?
Onde?
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“STOFS5: a hot debrief model for. ftation cases in the
Walker st af 2020

Traduzido & adaatado com aLtar zaghe cos aumres

Agradecer a toda a equipa e perguntar:
“Estao todos bem?”

Referir os 4t6picos:
Voluntario

Confidencial

S

S sumadrio do caso

tarefas que
. correram bem

oportunidades’
de melhoria

P pontos de agdo
e responsabilidade
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* Registo em formulario de ativacédo
+ Poster na sala de emergéncia

« Cartdo no desfibrilhador da EEMI

Obrigado!

(@)
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APENDICE V — QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA FORMACAO

- l -~
Umrsiteir se ol Utad -

Questiondrio de Avallacio da Formaclo

FORMAGAO: Debriefing em situagio de paragem cardiomespiratoria DATA: _/___/ 2022

Nas seguintes questdes selecione com um O a alinea correta.

1 - Segundo o “Manual de Suporte Avangado de Vida™ do Departamento de Formagdo em Emergéncia Médica
do INEM, no final de cada reanimagdo:

a) ndo deve ser fefo um debriefing;

b) ¢ importante que a equipa envolvida faca um debriefing com o objetivo de potenciar a aprendizagem
através de cada experiéncia;

c) aequipa ndo deve falar sobre o assunto para esquecer depressa o evento;

d) devem-se procurar os culpados se existirem erros ou falhas.

2 - O debriefing consiste numa discussdo:

a) em que sdo analisados aspetos relacionados com a performance com o objetivo de melhorar a pratica
futura;

b) que acontece antes de um evento critico;

¢) que acontece depois de um evento critico;

d) As alineas a) e c) estio corretas.

3 - A aplicagdo do debriefing demonstrou eficacia na melhoria de alguns oufcomes relacionados com a
reanimacdo como:

a) sucesso na recuperacdo de circulagdo espontinea (RCE);
b) sobrevivéncia 3 data da alta;

c) profundidade das compressdes tordcicas;

d) todas as anteriores.

4 - Quando analisada a performance das equipas, a realizacdo do debriefing demonstrou:

a) aumentar em aproximadamente 25% a eficiéncia das equipas;
b) diminuir a performance das equipas;
c) ndo produzir qualquer efeito nas equipas envolvidas;
d) aumentar 3 insatisfacdo dos profissionais.
S - O debriefing pode ser utilizado:

a) apenas em situacdes de paragem cardiorrespiratéria (PCR);

b) apenas na “Via Verde Coronaria”;

c) em qualquer evento critico que que possa contribuir para a aprendizagem e melhoria da pratica futura;
d) apenas em situacdes de baixa complexidade.

6 - Quanto a0 envolvimento dos profissionais no debriefing.

a) apenas o médico que seja feam-leader pode iniciar e liderar a sua realizagdo;

b) apenas podem estar presentes os elementos da Equipa de Emergéncia Médica Hospitalar;
c) todos sdo obrigados a participar, mesmo que ndo pretendam;

d) a participagdo deve ser incentivada, mas voluntaria.
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APENDICE VI — QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE SATISFACAO DA FORMACAO

\‘/
TF utad ==

Urévarriderds de Mtk

Questiondrio de Avallacio de Satisfacdo da Formacdo

FORMAGAO: Debriefing em situagio de paragem cardiomespiratéria

Paraopr do utiize aescalade l a4
(2z2Inatando com um X)

Totalmente Totalmente

Os objetivos da formacdo foram claros.

Os conteddos foram adequados aos objeti

A duracdo da formagao foi adequada.
0 relacionamento foi positivo entre os formandos.

A 4

As instalagdes e meios audiovisuais foram

A formagao permitiu adquirir novos conhecimentos.

Os conhecimentos adquiridos s3o Uteis para o exercicio das
minhas fungdes.

Os conhecimentos adquiridos vao permitir melhorar o meu
desempenho.

Os conhecimentos adquiridos permitiram contribuir para o
meu desenvolvimento profissional.

Obrigado pela particlpacio!

A 3o do "Questionario ce Avaliag3o de Sefzfacioda Fi 50" (IMP.309.03/10/2021) do Hozpital de Brages, E.PE.
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