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RESUMO

O presente relatorio de estagio surge no ambito do Mestrado em Enfermagem na area
de especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica: Pessoa em Situacao Critica, do entdo
Instituto de Ciéncias da Saude, atual Escola de Enfermagem de Lisboa da Universidade

Catdlica Portuguesa.

Este percurso de especializagdo e mestrado foi realizado ao longo de ano e meio,
iniciando-se com a aquisicao e desenvolvimento de competéncias durante a componente
tedrica integrada no curso, ao que se seguiu uma componente pratica sobre a qual recai a
maior parte das reflexdes aqui desenvolvidas em termos de aquisicdo de competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Pessoa

em Situagao Critica.

O atual relatério tem como objetivo analisar criticamente o percurso desenvolvido e
as competéncias adquiridas em dois contextos de estagio diferentes (Unidade de Cuidados

Intensivos e Programa de Prevencao e Controlo de Infe¢do e Resisténcia a Antimicrobianos).

Para o desenvolvimento de competéncias de mestre, foi elaborada uma scoping
review sobre o tema “O Debriefing no Cuidado a Pessoa em Situagao Critica”, que assume
especial relevancia como elemento-chave para a melhoria na comunicagdo e performance da
equipa, diminuindo a hipdtese de erro clinico e assim aumentando a promogado da seguranga

da pessoa em situagao critica.

O referencial teodrico utilizado neste relatorio de estagio, e que surge como linha
norteadora do pensamento em Enfermagem durante a pratica clinica, ¢ a Teoria do Cuidado
Humano de Jean Watson. Watson defende uma abordagem holistica e centrada na pessoa e
familia, reconhecendo a singularidade de cada individuo e considerando todas as suas
dimensdes, nomeadamente emocionais, espirituais e sociais. Watson promoveu a pratica de
um cuidado humanizado, com énfase nas relagdes interpessoais, na empatia € compaixao,
um ideal que serviu como fio condutor durante a pratica clinica em contexto de

especializacao em Enfermagem Médico-Cirtirgica na area de Pessoa em Situagdo Critica.

Palavras-chave: enfermeiro especialista; cuidar; pessoa em situacdo critica; debriefing






ABSTRACT

This internship report is part of the Master’s Degree in Nursing, in the area of
specialization in Medical Surgical Nursing: Critically Il Patient, at the Institute of Health

Sciences, currently the Nursing School of the Portuguese Catholic University.

This specialization and master’s degree was carried out over a year and a half, starting
with the acquisition and development of skills during the theoretical component integrated
into the course. This was followed by a practical component, on which most of the reflections
developed here fall in terms of acquiring specific skills of the Nurse Specialist in Medical-

Surgical Nursing in the area of Critically I1l Patient.

The current report aims to critically analyse the path taken and skills acquired in two
different internship contexts: Intensive Care Unit and the Infection Prevention and Control

and Antimicrobial Resistance Program.

For the development of master’s skills, a scoping review was conducted on the topic
‘Debriefing in Critical Care’. This assumes special relevance as a key element for improving
team communication and performance, reducing the chance of clinical errors, and thereby

increasing the promotion of safety for the critically ill patient.

The theoretical framework used in this internship report, and which emerges as a
guiding line of thought in Nursing during clinical practice, is Jean Watson’s Theory of
Human Caring. Watson advocates a holistic, person- and family-centred approach,
recognizing the uniqueness of each individual and considering all their dimensions, namely
emotional, spiritual, and social. Watson promoted the practice of humanized care,
emphasizing interpersonal relationships, empathy, and compassion, an ideal that served as a
guiding principle during clinical practice in the context of specialization in Medical-Surgical

Nursing in the area of Critically 111 Patient.

Keywords: specialist nurse; care; critically ill patient; critical incident stress debriefing
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INTRODUCAO

O presente relatorio surge no ambito da Unidade Curricular “Estadgio Final e
Relatério”, inserido no 16° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de especializagao
em Enfermagem Médico-Cirurgica: Pessoa em Situagdo Critica, do entdo Instituto de
Ciéncias da Saude, atual Escola de Enfermagem de Lisboa da Universidade Catolica
Portuguesa (UCP). A sua elaboragdo espelha o percurso formativo para desenvolvimento de
competéncias que visa a obten¢do de titulo de Enfermeira Especialista, e a posterior
discussdo em prova publica tem como finalidade a obtengdo do grau académico de Mestre

em Enfermagem.

A Enfermagem ¢ ciéncia, arte, disciplina, e tida pelo Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de
setembro como “profissdo que (...) tem como objetivo prestar cuidados de Enfermagem ao
ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele estd
integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude”. Enfermagem ¢ cuidar
do outro, como refere Jean Watson (2002), “cuidar ¢ a esséncia ¢ o nucleo da pratica de
Enfermagem”, e se o ato de cuidar estd documentado desde a Antiguidade, pode dizer-se que

“a Enfermagem ¢ uma ocupagdo que surgiu com a propria vida” (Oliveira, 2009).

A profissdo de Enfermagem detém um corpo de saberes tedricos e praticos, que
fazem “do enfermeiro um agente apto para agir e cuidar” (Ferreira da Rocha et al, 1996).
Para a aquisi¢do deste conjunto de conhecimentos e competéncias, torna-se fundamental a
escola enquanto promotora de formagao inicial e formacao continua, “numa perspetiva de
lifelong learner” (Longo & Firmino, 2022). A formagao inicial capacita o enfermeiro para
“desenvolver atitudes de andlise, de resolu¢do de problemas e de pensamento critico sobre
os valores e os principios fundamentais dos cuidados de Enfermagem” (Tojal, 2011),
permitindo a constru¢do da sua identidade profissional; no entanto, este caminho de
aprendizagem ndo cessa no término da formacdo inicial, ¢ necessario uma atualizagdao
continua de conhecimentos que permite acompanhar o progresso cientifico e tecnologico da

disciplina de Enfermagem, de forma a desenvolver perfis adequados de competéncias.

O lema “Let us never consider ourselves finished, we must be learning all of our

lives” (Wilson, 2015, citando Nightingale, 1800) encontra-se presente na minha pratica
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profissional, sabendo que somos seres em constante aprendizagem e mudanga, em busca de
evidéncia cientifica recente que permita uma pratica diaria de cuidados de exceléncia. E o
conhecimento que capacita o enfermeiro “como um profissional qualificado para o cuidado

pautado no saber, saber-ser e saber-estar” (Farias et al, 2019).

Surge assim a necessidade, cada vez maior, de diferenciagdo e especializacdo em
Enfermagem, de forma a desenvolver uma “Enfermagem com mais Enfermagem” (Silva,
2007). Apos terminar a Licenciatura em 2019, iniciei o meu percurso profissional enquanto
enfermeira generalista num Servi¢o de Urgéncia Geral (SUG); frequentei varios cursos de
formagdo, como International Trauma Life Support (ITLS), Suporte Avancado de Vida
(SAV), Curso de Triagem de Manchester, sempre numa procura crescente de conhecimento
para prestar melhores cuidados a pessoa em situagao critica. Quatro anos apo6s ter finalizado
a minha formacao inicial, e apesar de procurar formag¢do complementar & minha pratica
diaria, senti que tinha alcancado maturidade a nivel pessoal e profissional que me permitisse
realizar o curso de especializacdo em Enfermagem, sabendo que “o éxito de um enfermeiro
depende, nao s6 da capacidade de assimilar o conhecimento teodrico e técnico relativo a

profissdo como também do grau de maturidade que atingiu” (Meghie cit in Correia, 1997).

A escolha da area de especializacdo em pessoa em situacao critica relaciona-se com
0 meu percurso profissional, tendo sempre trabalhado em Servico de Urgéncia Geral, em
duas instituigdes hospitalares diferentes, inicialmente numa urgéncia médico-cirtrgica de
um hospital distrital, e atualmente numa urgéncia polivalente com centro de trauma

integrado de um hospital central.

Segundo o Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n.° 124/2011, de 18 de fevereiro,
“pessoa em situagdo critica € aquela cuja vida estd ameagada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fungdes vitais, e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados
de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica”. Prestar cuidados de Enfermagem a pessoa em
situagdo critica requer o desenvolvimento de competéncias especializadas e altamente
qualificadas, considerando que o cuidar “implica uma interacdo emocional entre a pessoa
doente e o enfermeiro e, simultaneamente, exige conhecimentos, compromissos € valores

humanos” (Watson, 2002).

De acordo com o Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n.® 124/2011, de 18 de
fevereiro, o especialista em Enfermagem ¢ o enfermeiro que detém “um conhecimento

aprofundado num dominio especifico de Enfermagem (...) que demonstram niveis elevados
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de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias

especializadas relativas a um campo de intervengao”.

No Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n.° 429/2018, de 16 de julho,
encontram-se descritas quatro competéncias comuns as diferentes areas de especialidade em
Enfermagem, que sdo: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da
qualidade; gestao dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Existe
depois um conjunto de competéncias especificas na area de especializagdo, neste caso, as
competéncias especificas definidas pela Ordem dos Enfermeiros para a area de

especializacao em Pessoa em Situagdo Critica sdo as seguintes:

Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga
critica e/ou faléncia organica; dinamiza a resposta em situagcdes de
emergéncia, excecdo e catastrofe, da conce¢do a acdo; maximiza a
intervencdo na prevencao ¢ controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica,
face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util

e adequadas (OE, 2018).

E fundamental exercer uma pratica de cuidados de Enfermagem de exceléncia, na
qual o enfermeiro “procura manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos” e
“garantir a qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados”, de acordo com o Cddigo
Deontolégico de Enfermagem (inserido no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, pela Lei n.°

156/2015 de 16 de setembro).

A Lei de Bases da Saude, publicada pelo Diério da Republica (2019), refere que os
cidaddos tém direito a “aceder aos cuidados de saude adequados a sua situagdo, com
prontiddo e no tempo considerado clinicamente aceitavel, de forma digna, de acordo com a
melhor evidéncia cientifica disponivel e seguindo as boas praticas de qualidade e seguranca

em saude” (base 2).

A qualidade e seguranca em saude tem sido uma preocupagao crescente, quer por
parte das institui¢cdes que providenciam cuidados de satude, quer por parte dos cidadaos. Pode
definir-se qualidade em satide como “o grau em que os servigos de saude, para os individuos
e populagdes, aumentam a probabilidade de se atingirem os resultados de saude desejaveis,
de acordo com o conhecimento profissional corrente” (IOM, 2001). Pisco e Biscaia (2001)

referem que a defini¢do de qualidade em satde difere conforme as perspetivas de cada um,
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isto €, conforme as variaveis que assumem maior importancia para quem gere a prestagcdo de
cuidados, quem presta cuidados, e o recetor dos cuidados de satide. Nao obstante, pode
abordar-se varias dimensdes da qualidade em saude, como efetividade e eficiéncia, eficacia,
seguranca, prestagdo de cuidados atempada e centrada nas preferéncias da pessoa em
situacdo critica, performance técnica ou gestdo de relagdes interpessoais (Ransom et al.,

2008).

A seguranga da pessoa em situagdo critica € um componente essencial para uma
pratica de cuidados de qualidade. Dando continuidade a um processo iniciado em 2012,
quando foi criado o Departamento da Qualidade na Saiude pela Dire¢do-Geral da Satde
(DGS), a DGS aprovou em 2021 o “Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-
2026” (PNSD 2021-2026), seguindo as recomendagdes internacionais da Organizagao
Mundial de Saude (OMS). O PNSD 2021-2026 tem como objetivo promover a seguranga na
prestacdo de cuidados de saude, e € suportado em cinco pilares, entre os quais: cultura de
seguranca, lideranca e governanca, comunica¢do, prevencdo e gestdo de incidentes de

seguranca do doente e praticas seguras em ambientes seguros.

A comunicagdo, “uma das ferramentas que o enfermeiro utiliza para desenvolver e
aperfeicoar o saber-fazer profissional” (Cianciarullo, 2003), ¢ um fator fundamental nas
praticas de cuidados seguros, tendo sido um foco de preocupagdo durante a realizagao deste
mestrado e especializag¢do, quer durante a pratica clinica (como um objetivo especifico de
estagio na unidade de cuidados intensivos), quer como fator desencadeante para a realizacao
de uma scoping review sobre o tema de debriefing ap6s situagdes de emergéncia (como

promotor de seguranga para a pessoa em situacao critica).

O presente relatdrio tem como objetivo analisar o percurso de aprendizagem na
prestacdo de cuidados a pessoa e familia em situagdo critica, através de uma abordagem
descritiva e analise critico-reflexiva, fundamentando as atividades desenvolvidas com base
em evidéncia cientifica recente, para obter a certificagdo de competéncias especificas de

enfermeiro especialista € mestre em Enfermagem.

O pensamento em Enfermagem que guiou o meu percurso formativo foi baseado no
referencial tedrico de Jean Watson. A Teoria do Cuidado Humano surge entre 1975 e 1979,
no decorrer do Doutoramento de Watson em Clinica e Psicologia Social. E uma teoria de
grande alcance, com pressupostos fenomenologicos existenciais e uma filosofia e ciéncia

centrada no cuidado humano. Watson defende na sua teoria uma abordagem humanistica a
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pessoa em situagdo critica, “a partir do atendimento das questdes espirituais e existenciais,
deixando de lado os cuidados tradicionais, que se centram apenas na dimensao fisica e cujo
objetivo principal ¢ a cura da doenga” (Watson, 2002). Ao pressupor uma visao holistica da
pessoa e familia alvo de cuidados, Watson coloca de lado o modelo biomédico e introduz o
modelo biopsicossocial, “um modelo assistencial onde todos os aspetos do ser humano
estivessem relacionados ao processo saude-doenca, sendo eles, fisioldgicos, psicologicos,
espirituais, sociais € ambientais, a fim de que fosse assegurado o cuidado em sua totalidade”
(Silva et al., 2020). Esta perspetiva vai ao encontro do conceito de saude definido pela OMS
em 1946, como “estado completo de bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas auséncia
de doenca ou enfermidade”. Segundo Watson, o mal-estar pode ser resultado de sofrimento,
tristeza, perda ou desespero, e todos estes fatores podem levar ao adoecimento; por outro
lado, o grau mais elevado de satide ocorre quando ha um nivel elevado de harmonia. Dai a
necessidade de “ndo se limitar a um corpo fisico ou a doenga, existindo a necessidade de ir

além, transcender a matéria, buscar a plenitude do cuidado” (Favero et al., 2009).

A Teoria do Cuidado Humano tem como principal finalidade o cuidado, “no qual a
pessoa € vista na sua totalidade, independentemente da enfermidade que venha a possuir”
(Watson Caring Science Institute, 2016). Watson cria o conceito de cuidado transpessoal,
que consiste “na execu¢ao de uma assisténcia capaz de ultrapassar o tempo, 0 espaco € a
matéria, tornando portanto, o cuidado mais ético e humanizado” (Savieto & Ledo, 2016). E
a ideia de um cuidado que pressupde uma dimensao espiritual, ao envolver uma “busca de
conexdo com o espirito do outro, mediante relagdo auténtica, cuja unido € reciproca e capaz
de transcender o momento” (Watson Caring Science Institute, 2016). No momento do
cuidado, o enfermeiro e a pessoa em situacao de saude-doenca unem-se, ambos influenciam
e sao influenciados pelo outro (Evangelista et al., 2020), “e o passado, presente e futuro deles
fundem-se” (Watson, 2002). A Teoria de Watson, ao defender uma abordagem holistica e
centrada na pessoa e familia, incentiva os enfermeiros a ir além dos procedimentos técnicos,
considerando as necessidades emocionais e espirituais da pessoa em situacdo de satde-
doenca. Fortalece a ideia de empatia e respeito na interagdo com o outro, promovendo um

cuidado ético e humanizado, ideais que guiaram o meu percurso formativo.

O presente relatorio encontra-se dividido em quatro capitulos. No primeiro capitulo
¢ realizada uma sintese do conhecimento através da elaboracdo da scoping review sobre o
debriefing no cuidado a pessoa em situagdo critica, sendo que o documento completo

encontra-se em Apéndice I. No segundo capitulo ¢ realizada uma breve descricdo dos
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contextos de estagio, ao que se segue o terceiro capitulo, onde se efetua uma andlise critica
e reflexiva sobre o desenvolvimento de competéncias gerais de enfermeiro especialista,
competéncias especificas de enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na
area de Pessoa em Situacao Critica e competéncias de mestre. Por tltimo, apresento uma
analise e reflexdo pessoal sobre o percurso de aprendizagem desenvolvido, ao que se segue
as referéncias bibliograficas que suportam este trabalho. De forma a garantir a
confidencialidade e prote¢ao de dados, ocultou-se dados que permitissem a identificagao de
institui¢des de saude, e existem algumas referéncias bibliograficas que se encontram omissas
no decorrer do relatério. Em apéndices e anexos apresento alguns documentos que justificam

as atividades descritas.

A elaboracao deste relatorio segue a norma American Psychological Association 7th

Edition (APA) e o novo acordo ortografico.
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1. SINTESE DO CONHECIMENTO DO FENOMENO EM ESTUDO

Neste capitulo apresenta-se uma sintese da scoping review realizada: Debriefing no

Cuidado a Pessoa em Situagdo Critica. O artigo completo encontra-se em Apéndice 1.

A préatica de debriefing surge durante a 2.* Guerra Mundial, sendo utilizada pelos
soldados quando estes regressavam de missdes com o intuito de analisar acontecimentos e
criar estratégias de melhoria (Bagorrilha, 2020, citando Magyar & Theophilos, 2010). E uma

pratica que se mantém ao dia de hoje, utilizada por varios grupos profissionais.

O debriefing é um processo comunicativo que ocorre numa equipa, uma pratica de
revisdo de acontecimentos com o objetivo de identificar pontos fortes e areas que possam
ser melhoradas, promovendo uma comunicacao aberta e eficaz entre todos os elementos da

equipa multidisciplinar (Berg et al., 2014).

A pratica de debriefing apresenta varias vantagens, tais como suporte emocional entre
os profissionais, melhoria na coesao e trabalho de equipa, identificagao de erros e falhas no
sistema de satide (aumentando a seguranga da pessoa em situagao critica ao prevenir futuros
erros clinicos). Durante a realizagdo de debriefing procura-se aprender com as dificuldades,
limitagdes, erros ou eventos adversos, garantindo melhores resultados na performance da

equipa multidisciplinar e na seguranca da pessoa em situacao critica (Nadir et al., 2017).

Assim, e utilizando a metodologia do Joanna Briggs Institute (JBI), elaborou-se uma
scoping review, com o objetivo de mapear na evidéncia cientifica estratégias de debriefing
em contexto de emergéncia para promoc¢ao de seguranga da pessoa em situacao critica. A
questdo de pesquisa elaborada foi a seguinte: quais as estratégias de debriefing que
contribuem para a promogao da seguranca da pessoa em situagdo critica em contexto de
emergéncia? A questdo de pesquisa e os termos de pesquisa organizaram-se segundo o
referencial PCC: participantes (P — pessoa em situagdo critica), conceito (C — debriefing
como estratégia promotora de seguranga) e contexto (C — contexto de emergéncia, quer seja

em cuidados intensivos, quer seja em Urgéncia).

Definiu-se como critérios de inclusdo: artigos publicados desde 2013 inclusive,
artigos escritos em inglés ou portugués e artigos referentes aos cuidados de enfermagem a

pessoa em idade adulta (idade igual ou superior a 18 anos). Definiu-se como critérios de
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exclusdo artigos relativos a emergéncias obstétricas; e artigos sobre debriefing em praticas

simuladas.

A pesquisa bibliografica foi efetuada no dia 29 de setembro de 2023, recorrendo as

bases de dados PUBMED, Biblioteca Virtual da Saude (BVS) ¢ EBSCO.

Foram definidas as seguintes palavras-chave e descritores de pesquisa DeCS/MeSH
(Medical Subject Headings): debriefing, emergéncia/emergency, cuidados criticos/critical
care e seguranga do paciente/patient safety. Utilizou-se o “OR” (ou) e 0 “AND” (e) como
operadores de pesquisa entre os varios descritores. Assim, a frase booleana utilizada para
esta pesquisa foi: “((debriefing) OR (critical incident stress debriefing)) AND ((emergency)
OR (emergency room) OR (emergency department) OR (intensive care unit) OR (critical

care)) AND (patient safety))”.

Foram obtidos cento e cinquenta e dois artigos de pesquisa, totalizando-se treze
artigos apo6s eliminagao de artigos duplicados e de acordo com o titulo e resumo. Apds leitura
integral destes treze artigos, foram excluidos mais quatro, pelo que se totaliza nove artigos

para realizacdo da scoping review.

Os beneficios do uso do debriefing apos situagdes de emergéncia sdo suportados por
décadas de literatura, contudo, nem sempre acontece na pratica (Arriaga et al., 2020). Mesmo
quanto usado, a equipa refere nao ter formagao e treino especifico em técnicas de debriefing

(Nadir et al, 2017).

O debriefing apresenta inumeros beneficios, permitindo refletir sobre os cuidados
prestados vs. idealizados (Arriaga et al., 2020), constituindo-se como uma ferramenta de
aprendizagem e feedback, com melhoria das boas praticas (Nadir et al., 2017). Equipas que
desenvolvem praticas de debriefing referem ter uma melhor percecao dos papéis de cada um
apos realizagao do debriefing, o que aumenta o suporte e coesao da equipa (Berg et al., 2014).
O debriefing também apresenta a vantagem de mitigar o impacto negativo de um evento
critico para a equipa, uma vez que permite o processamento das emogdes (Arriaga et al.,

2020).

A seguranga da pessoa em situacdo critica ¢ influenciada por multiplos fatores, quer
sejam fatores individuais, organizacionais, ambientais, e ¢ através da andlise dos aspetos

organizacionais e dos papéis das equipas que sao desenvolvidos sistemas que resultam em
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melhores praticas e diminuem a probabilidade de ocorrer eventos adversos (Walker et al.,

2020).

Sao inimeras as estratégias de debriefing que contribuem para a seguranca da pessoa
em situagdo critica. Existem varios modelos de debriefing na literatura, todos com o mesmo
efeito positivo na sua aplicacdo (Nadir et al., 2017). Em determinados modelos, ¢ a propria
situagdo que proporciona o momento de debriefing, enquanto que noutros modelos, o
debriefing ¢ implementado no final do turno, constituindo-se como uma préatica rotineira e
menos intimidante para os elementos da equipa (Servotte et al, 2020). Segundo Walker et. al
(2020), os maiores ganhos advém da andlise do trabalho diario, e ndo de situagdes de
excecao, uma vez que ¢ através da reflexdo sobre o trabalho realizado diariamente que se
pode efetuar um paralelismo entre normas, politicas e protocolos € o que se faz no dia-a-dia

(Nadir et al., 2017; Bentley et al., 2021).

Independentemente do modelo utilizado para a realizagdo de debriefing, existem
outras estratégias que devem ser adotadas para promover a seguranga da pessoa em situagao

critica, nomeadamente:

e Ha seis questdes essenciais a abordar em qualquer debriefing: “porqué?”’, “o
qué?” (analisar o trabalho individual, trabalho de equipa e o proprio sistema),
“quem?”, “como?”, “quando?” e “onde?” (Servotte et al., 2020; Silva, 2022)

e Oresponsavel pela realizacao do debriefing deve ser um profissional de saude
com experiéncia neste tipo de estratégia. Devera seguir um guido que aborda
topicos como ambiente, ética, segurangca da pessoa em situacdo critica,
familia e aprendizagem para a equipa (Berg et al., 2014);

e O lider deve ser alguém que ficou de fora durante o evento, apresentando uma
perspetiva mais alargada sobre a ocorréncia (Walker et al., 2020);

e Devem ser incluidos todos os profissionais da equipa multidisciplinar que
participaram na ocorréncia (Arriaga et al, 2020);

e A participacao deve ser voluntaria (Walker et al, 2020);

e Para garantir a adesdo e a participacdo dos elementos, esta estratégia deve
garantir um espago seguro, sem atribui¢do de culpa ou consequéncias

negativas para os envolvidos (Berg et al., 2014);
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Pode ser vantajoso realizar o debriefing num local diferente de onde ocorreu
o evento, por uma questdo de conforto para os profissionais de satde (Silva,
2022);

O debriefing pode ser realizado logo apds o evento critico (hot debrief),
algumas horas depois (warm/morno) ou dias apos a ocorréncia (cold/frio)
(Walker et al., 2020). Alguns debriefings realizados logo apos o evento (hot
debrief) podem necessitar de cold debriefing (Walker et al., 2020);

Diversos autores mencionam a duracdo do debriefing, sendo que na opinido
de Walker et al. (2020) nao deve exceder os cinco minutos, enquanto que
Servotte et al. (2020) referem que pode ter duragdo maxima até vinte e cinco
minutos;

Na eventualidade de ndo haver tempo durante o turno para a realizagao do
debriefing, Berg et al. (2014) mencionam a hipotese de os profissionais
ficarem além do turno terminar, com pagamento do tempo extra;

Poderdo ser utilizados modelos estruturados de debriefing, como PEARLS,
DISCERN, STOPS, DISCOVER-PHASE, Safety II Debriefing Tool (guides
que se encontram mais detalhados na scoping review em anexo);

A realizacdo do debriefing deve ser documentada, para avaliar programas de
qualidade relacionados com esta estratégia (Bagorrilha, 2020);

Deve ser dado treino e formacao aos profissionais de satde sobre debriefing
(Bagorrilha, 2020). Nadir et al. (2017) referem que simulagdes de debriefing
durante os cursos base dos profissionais de satde seriam uma boa estratégia
que facilitaria o processo de aprendizagem sobre debriefing. Silva (2022)
menciona que seria uma mais-valia agdes de formagdo sobre o tema para os

profissionais de saude.

Garantir qualidade e exceléncia nos cuidados de satide € uma preocupacao crescente

nos dias de hoje (Bagorrilha, 2020), e a implementagdo do debriefing torna-se essencial para

amelhoria da qualidade dos cuidados prestados e na seguranga da pessoa em situagao critica.

Uma vez implementado, a eficacia do debriefing pode ser medida com dados objetivos,

como indices de mortalidade, tempos de internamento ou até de possiveis complicagdes

iatrogénicas (Berg et. al., 2014).
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No entanto, existem varias barreiras a implementagdo do debriefing, como o valor
atribuido pelas equipas a utilizacdo deste tipo de estratégias, fatores sociais e interpessoais,
assim como tempo, espago e recursos (Arriaga et. al., 2020). Também se encontra descrito
como barreira a utilizacao de debriefing a auséncia de protocolos claros com uma estrutura
definida e guias orientadores (Conoscenti et. al., 2021). O debriefing requer assim mudancas
organizacionais, que ocorrerdo mais facilmente se toda a equipa multidisciplinar reconhecer

o potencial do debriefing para a melhoria dos cuidados prestados (Berg et. al., 2014).

Com a realizagdo desta scoping review pretendeu-se dar resposta a questdo de
pesquisa formulada. Neste sentido, diversas sdo as estratégias de debriefing descritas na
literatura que contribuem para a promogao da seguranga da pessoa em situacao critica em
contexto de emergéncia, consoante 0 momento em que ¢ realizado, o tempo utilizado, o
espaco em que se realiza e o modelo que serve como guia orientador para a realiza¢do do

debriefing.

Consideramos que mais pesquisa deveria ser realizada no ambito desta tematica, no
sentido de formular um guia orientador universal e de facil implementac¢do para a estratégia
de debriefing, com resultados positivos na promog¢do da seguranga da pessoa em situagdo

critica.
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2. DESCRICAO DOS CONTEXTOS DE ESTAGIO

Prestar cuidados de Enfermagem a pessoa em situagdo critica e familia pressupoe
uma mobilizagdo continua de conhecimentos e competéncias. Segundo Benner (1984),
citada por Oliveira e Queirds (2015), competéncia € “a capacidade de executar uma tarefa
com o resultado desejavel, sob condigdes variadas no mundo real”. Para alguns autores, a
competéncia pode ser entendida como um conceito que podera ser decomposto em varias
componentes, tais como comunicac¢ao, ensino, gestdo, lideranga, julgamento critico, entre
outras; tal como referido no Regulamento n.° 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, de 6 de
fevereiro de 2019, “a competéncia, em relagdo aos atributos gerais e especificos, sendo
decomposta em segmentos menores, podendo descrever os conhecimentos, as habilidades e

operagdes que devem ser desempenhadas e aplicadas em distintas situa¢des de trabalho™.

Ora, os estagios surgem como um componente fundamental para a aquisi¢do e
desenvolvimento de competéncias especificas na especializagdo de Enfermagem. O modelo
de aquisi¢do de competéncias de Benner menciona que ¢é através da aprendizagem
experiencial que os enfermeiros adquirem as competéncias necessarias para a pratica de
cuidados de exceléncia (Benner, 2001), percorrendo o caminho desde enfermeiro iniciado a
enfermeiro perito. Como refere Watson (2002), “assim como a mente ¢ inseparavel do corpo,

as atividades escolares de enfermagem nao devem ser divorciadas da sua préatica clinica”.

O estdgio em Enfermagem adquire assim um papel fundamental para o enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirtirgica, permitindo adquirir novas competéncias e
desenvolver competéncias previamente adquiridas, assim como desenvolver julgamento

critico e tomada de decisao.

Os estagios incluidos neste Curso de Mestrado encontram-se inseridos em duas
Unidades Curriculares (UC): “A Pessoa em Situagdo Critica e Familia - Vigilancia e Decisao
Clinica” (180 horas de contacto) e “Estagio Final e Relatorio” (com 400 horas de contacto,

das quais 360 horas de estagio).

A UC “A Pessoa em Situacao Critica e Familia - Vigilancia e Decisao Clinica”

pressupde a frequéncia em contexto de estdgio num SUG. De acordo com o Aviso n.°
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3127/2016 de 8 de marco de 2016, solicitei creditagdo a esta UC, tendo como base a minha

experiéncia profissional como enfermeira generalista em contexto de Urgéncia Geral.

A minha experiéncia profissional em SUG permitiu-me desenvolver competéncias
técnicas, organizacionais, comportamentais ¢ humanas na prestacdo de cuidados a pessoa
em situagdo critica e familia. Adquiri competéncias na avaliacao das necessidades da pessoa
e familia, assim como no planeamento e execucao de intervengdes de Enfermagem que
correspondam a essas necessidades, tendo sempre por base uma pratica profissional, ética e

humana.

Enquanto enfermeira generalista numa urgéncia médico-cirirgica de um hospital
distrital, assegurava todos os postos de Enfermagem, nomeadamente triagem, sala de

emergéncia, balcdo (de ambulatorio e macas) e Servigco de Observagao.

Tive inimeras oportunidades de aprendizagem neste servigo. Participei em
formagdes desenvolvidas pelas equipas intra-hospitalares sobre protocolos internos, e tive
oportunidade de dinamizar uma formacao interna para toda a equipa do SUG sobre “Via
Verde Acidente Vascular Cerebral”. Era um elo da equipa de Enfermagem no tema “Processo
de Enfermagem”, realizando auditorias ocasionais. Contribui para a integra¢do de novos
colegas no servico e realizei supervisdo clinica e orientag¢do de estudantes de licenciatura em

Enfermagem.

Desde o término da licenciatura que procurei complementar a minha pratica diaria
com formacdo, tendo ndo so participado em formagdes dinamizadas pelo Hospital, mas
também formacdes extra como curso de “Tripulante de Ambulancia de Transporte” (TAT),
certificado em 2019 pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), curso de trauma
“International Trauma Life Support” com certifica¢do internacional em 2021, curso teodrico
e pratico de Triagem de Manchester em 2021, e curso de Suporte Avancado de Vida,

certificado pela American Heart Association, em 2020 e 2022.

Na minha pratica atual enquanto enfermeira generalista numa urgéncia polivalente
com centro de trauma integrado, asseguro postos de Enfermagem como balcdo (de
ambulatdrio e macas) e servico de observagao, tendo feito recentemente integragdo as salas
de emergéncia e triagem. Sou elo de ligacdo da equipa no tema “comunicagdo”, um dos
pilares identificados no PNSD 2021-2026 pela DGS como essencial para consolidagdo e

evolugdo da seguranga da pessoa em situacao critica.
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Tendo por base o que se encontra acima descrito, foi aceite o meu pedido de

creditagdo a UC “A Pessoa em Situacao Critica e Familia - Vigilancia e Decisdo Clinica”.

A UC “Estagio Final e Relatorio” ¢ composta por dois contextos de estagio com 360
horas de estagio. Os estagios foram realizados no periodo entre setembro e dezembro de
2023, numa unidade de cuidados intensivos de um hospital central, ¢ no Programa de
Prevengao e Controlo de Infecdo e Resisténcia a Antimicrobianos (PPCIRA) de um hospital

distrital.

Para contexto de estagio, optei por duas institui¢des diferentes com missoes e valores
distintos, que abrangem uma area populacional culturalmente diferente, o que me deu a
oportunidade de cuidar de pessoas em situagdo critica e familias com culturas e perspetivas

diferentes sobre a condic¢ao saude-doenca, tornando a minha visao clinica mais vasta.

Ao efetuar a minha area de especializacdo em pessoa em situagao critica, queria ter
a oportunidade de estagiar numa unidade de cuidados intensivos (UCI) polivalente e de
referéncia a nivel nacional. Trabalho no mesmo centro hospitalar, desempenhando fungdes
como enfermeira generalista no SUG, e considerava que realizar o estdgio na UCI seria
benéfico a nivel de aquisicdo e consolidacdo de conhecimentos ¢ desenvolvimento de
competéncias especificas nesta area de especializagdo, bem como uma mais-valia na minha
pratica clinica diaria, uma vez que ao acompanhar a pessoa em situagdo critica na unidade
de cuidados intensivos (apos a “estabilizacdo inicial” no servigo de urgéncia), conseguiria

adquirir uma perspetiva diferente a nivel de continuidade de cuidados.

Pretendia também estagiar num PPCIRA, por ter interesse e vontade de aprender
mais sobre a prevengao e controlo de infe¢cdo no ambiente hospitalar, indo de encontro a uma
das competéncias especificas do enfermeiro especialista (descritas no Regulamento da
Ordem dos Enfermeiros n°429/2018 de 16 de julho), “maximiza a prevengao, intervengao e
controlo da infecao e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situagao critica
e/ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em

tempo util e adequadas”.
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2.1. Unidade de Cuidados Intensivos

Esta primeira fase de estagio decorreu no periodo entre 04 de setembro e 22 de
outubro de 2023, num total de 180 horas de contacto. O horario realizado foi de turnos
rotativos (manhas, tardes ou noites), conforme o horario atribuido ao enfermeiro orientador
da pratica (enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica: Pessoa em Situagdo

Critica).

Segundo o Ministério da Saude, as unidades de cuidados intensivos “destinam-se a
observacdo e tratamento de doentes em situacdo clinica critica, mas potencialmente
reversivel, carecendo de monitorizagdo e apoio das fungdes vitais, onde sao tratados em
horario continuo por pessoal médico e de enfermagem especializado” (Ministério da Satde,

2013).

A UCI onde estagiei ¢ uma Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente de nivel Il e
II1, de acordo com a classificagdo da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos. Uma
unidade de nivel II permite a monitoriza¢do invasiva e suporte monovalente de faléncia de
orgdos (com capacidade para técnicas de suporte avangado de vida, cateterizagdo venosa
central e arterial, ventilagdo mecanica invasiva e técnicas de substituicdo renal intermitente),
pressupondo um racio de um enfermeiro para trés camas. J4 uma unidade de nivel III tem
capacidade para receber pessoas em situagao de faléncia multiorganica, com necessidade de
suporte de varios 6rgdos (incluindo ventilagio mecénica invasiva, técnicas de suporte
hemodinamico e técnicas de substituicao renal continua) (Paiva et al., 2017), para um racio

de um enfermeiro para duas camas.

A UCI localiza-se no primeiro piso do centro hospitalar (entre o SUG, no piso 0, € o
Bloco Operatdrio, no piso 2), com acesso direto ao exterior. Recebe pessoas em situagio de
faléncia multiorganica com necessidade de suporte de 6rgao, pessoas politraumatizadas ou
em pos-operatorios complicados. Aceita pessoas em situacao critica transferidas de qualquer
local do territério nacional e ilhas, uma vez que ¢ considerado como um centro de referéncia.
Desde 2017 que se constitui também como um centro de referéncia para ECMO
(extracorporeal membrane oxygenation), tendo uma equipa de resgate que se desloca a

qualquer servigo hospitalar para realizar a transferéncia do utente em ECMO até esta UCI.

A unidade ¢ constituida por cinco salas com capacidade para receber pessoas em
situagdo critica, num total de vinte e duas camas. Apresenta uma sala de hemodialise, uma

sala de técnicas e procedimentos (para colocacao de eletrocateter, fibroscopia, colocagdo de
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PEG) e uma sala com capacidade para receber uma pessoa em situacao critica do exterior
com necessidade de técnicas imediatas de suporte avangado de vida (nomeadamente,

reanimacao cardiopulmonar com circulacao extracorporal (¢CPR)).

A UCI ¢ uma unidade composta por uma equipa multidisciplinar de enfermeiros,
médicos, assistentes técnicos, assistentes operacionais, fisioterapeutas e assistentes sociais.
Os enfermeiros sao distribuidos em cinco equipas, cada uma com cerca de vinte elementos.
Os turnos sao realizados com uma média de dezasseis elementos da equipa de Enfermagem,
sendo dois a trés elementos de chefia. O método de trabalho da equipa de Enfermagem ¢ o
método individual, em que cada enfermeiro fica responsavel por prestar cuidados de
enfermagem as pessoas em situagdo critica (e familias) que lhe sdo atribuidos no inicio do

turno.

Sendo a familia um elemento fundamental durante toda a prestacdo de cuidados de
Enfermagem a pessoa em situagdo critica, a UCI tem uma sala propria para efetuar o
acolhimento a familia no momento de entrada e para transmissdo de informagio clinica. A
entrada da pessoa em situacado critica a UCI, regista-se o contacto do familiar de referéncia,
a quem ¢ entregue um guia de acolhimento (Anexo I) e um questionario de satisfagdo (Anexo
IT), que deve ser preenchido e entregue trés dias apds entrada. O preenchimento do
questionario ¢ anénimo e as respostas permitem a melhoria continua dos cuidados prestados

a familia.

No servigo, ¢ realizado uma consulta de follow up trés meses ap6s saida da pessoa
em situagdo critica da UCI. Esta consulta permite efetuar o seguimento da pessoa e familia
ap6s permanéncia na unidade de cuidados intensivos, e envolve também o preenchimento
de um questionario sobre como foram recebidos na UCI, quais as memorias que tém mais
presentes, o que correu melhor e pior na perspetiva da pessoa e familia, permitindo a equipa
analisar e refletir sobre os cuidados prestados, numa perspetiva de melhoria continua de

cuidados.

Existem inumeros protocolos no servico, tais como protocolo de sedoanalgesia,
insulinoterapia, anticoagulagdo, manutencao do dador multiorganico e colheita de 6rgdos, e
alguns projetos dentro da equipa multidisciplinar, que abordam seguranca da pessoa em

situacao critica, dor, infe¢do, quedas, entre outros.

Para a concretizagdo deste estagio, foi definido um objetivo geral e dois objetivos

especificos, nomeadamente:
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Objetivo geral:

1. Desenvolver competéncias cientificas, técnicas, éticas e relacionais no ambito do
cuidado especializado em Enfermagem Médico-Cirurgica a pessoa em contexto

de situacao critica em unidade de cuidados intensivos.
Objetivos especificos:

1. Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados especializados a pessoa em
situacao critica, familia e cuidador em contexto de cuidados intensivos;

2. Contribuir na promocao de boas praticas na transmissdo de informagao
relativamente a pessoa em situagdo critica em contexto de unidade de cuidados

intensivos.

Irei abordar estes objetivos gerais e especificos no capitulo seguinte, durante a anélise
das competéncias desenvolvidas, unindo as competéncias especificas do enfermeiro

especialista com os objetivos que delineei durante a realizagdo do estagio.
2.2. Programa de Prevencao e Controlo de Infeciio e Resisténcia a Antimicrobianos

A segunda fase do estadgio decorreu no periodo entre 23 de outubro e 16 de dezembro
de 2023, num total de 180 horas de contacto. O horario realizado foi de manhas de dias de
semana, conforme o horério atribuido ao enfermeiro orientador da pratica (enfermeiro

especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica).

O conceito de infe¢do, do latim “infectio” estd presente desde a Antiguidade, sendo
possivel encontrar na Biblia as primeiras referéncias ao controlo de doengas, como o
1solamento de casais com gonorreia (Gongalves, 2012). Em Portugal, o conceito de infecao
hospitalar ¢ abordado pela primeira vez apenas em 1930, sendo mais tarde denominado como
“infecdo associada aos cuidados de saude” (IACS), uma “infecdo adquirida pelo doente em
consequéncia dos cuidados e procedimentos de satde e que pode, em simultaneo, afetar os

profissionais durante o exercicio da sua atividade (DGS, 2007).

As TACS constituem-se como uma ameaca a seguranca dos doentes, estando
associadas ao “aumento da morbilidade e da mortalidade, (...) prolongamento de estadia no

hospital e aparecimento potencial de incapacidades” (Fundacao Calouste Gulbenkian, 2015).

A criacdo do PPCIRA surge em 2013 através do Despacho n°2902/2013 de 22 de

fevereiro, unindo dois programas existentes anteriormente, o Programa Nacional de
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Controlo de Infecdo (PNCI) e o Programa Nacional de Prevencdo das Resisténcias aos
Antimicrobianos (PNPRA). O PPCIRA foi atualizado pelo Despacho n® 10901/2022 de 8 de
setembro, adaptando a sua estrutura aos desafios crescentes e emergentes no Servigo
Nacional de Satude, e apresentava como objetivos gerais: “redu¢ao da incidéncia de infegao
associada aos cuidados de saude, promoc¢ao do uso correto e responsavel de antimicrobianos

e diminui¢do da taxa de microrganismos com resisténcia adquirida a antimicrobianos”.

O hospital distrital onde realizei este estagio tem duzentas e setenta e quatro camas
hospitalares. A Unidade Local do PPCIRA (UL-PPCIRA) deste hospital apresenta como
missdo: “promover a cultura de seguranga e minimizar riscos para doentes, profissionais,
visitantes e colaboradores dos subcontratos, através da execucdo do Plano Operacional do
PPCIRA e implementagdo de boas praticas de prevencao e controlo de infecdo e resisténcia

a antimicrobianos”.

Apresenta natureza multidisciplinar, sendo constituido por: dois médicos (uma
médica de Medicina Interna, com 28 horas semanais; € um médico de Medicina Intensiva,
com 12 horas semanais, que ¢ o coordenador do programa); um enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirtirgica (com totalidade do seu horario), um farmacéutico e um

técnico de diagnostico e terapéutica.

O grupo de PPCIRA tem acesso a algumas ferramentas informaticas para obtencao e
avalia¢do de dados, como as plataformas SimpleQI e Hepic (que integra a informag¢ao dos
varios sistemas de Gestdo Hospitalar, permitindo uma anélise cruzada de dados em tempo

real).

Para a concretizacdo deste estagio, foi definido um objetivo geral e dois objetivos

especificos, que sdo os seguintes:
Objetivo geral:

1. Desenvolver competéncias na area da prevencdao e controlo de infecdo e de

resisténcia a antimicrobianos.
Objetivos especificos:

1. Desenvolver competéncias na area de prevencao e controlo de infecao;
2. Contribuir para a adogao das praticas recomendadas no &mbito da prevengao das

principais infecdes associadas aos cuidados de satde.
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A semelhan¢a do que descrevi no ponto 2.1., irei desenvolver os objetivos gerais e
especificos no capitulo seguinte, indo de encontro as competéncias adquiridas enquanto

futura enfermeira especialista.
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3. ANALISE CRITICA DAS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Neste capitulo irei efetuar uma analise critica do trabalho que foi sendo desenvolvido
ao longo dos estagios, tendo como fio condutor as competéncias definidas pela Ordem dos
Enfermeiros e os objetivos que tinha delineado para o meu percurso académico que me
permitiram desenvolver competéncias comuns de enfermeiro especialista, competéncias
especificas de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica e competéncias de

mestre.
3.1. Competéncias Comuns de Enfermeiro Especialista

De acordo com o Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n°140/2019 de 6 de

fevereiro, competéncias comuns sao

competéncias, partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua
elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda,
através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no

ambito da formacao, investigagao e assessoria (OE, 2019).

Entende-se como competéncias comuns ao enfermeiro especialista as seguintes:
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos

cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Durante a realizagdo deste curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica,
foram-me proporcionadas inimeras oportunidades de aprendizagem, ndo s6 durante os
estagios, mas também durante as aulas tedricas no decorrer do primeiro ano de curso, que
me permitiram olhar de uma perspetiva diferente para as praticas diarias no meu contexto
profissional. Assim, ndo posso falar em competéncias comuns ao enfermeiro especialista
sem referir algumas acdes e atividades desenvolvidas na minha prética profissional diaria,
uma vez que considero ter conseguido atingi-las tendo em consideragdo o “olhar

diferenciado” que a especializagdo em Enfermagem me trouxe.

Ao longo de todos os estadgios mantive uma pratica regida pelos principios éticos,

legais e deontologicos da profissdo de Enfermagem, dirigindo a minha interven¢do com a
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preocupacao da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana (segundo o artigo 99°
do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros). Durante a pratica clinica, ao prestar cuidados de
Enfermagem com as cortinas fechadas, ao cobrir a pessoa sem exposi¢ao do seu corpo
quando ndo seria necessario, ao nao divulgar informacao relativa ao estado de satde da
pessoa sem o desejo manifesto desta a sua familia, respeitei a dignidade e privacidade da

pessoa em situacao critica.

Na relacao profissional, estabeleci valores universais como igualdade, liberdade

responsavel, verdade e justica, altruismo e solidariedade.

A tomada de decisao em Enfermagem, “escolha que decorre de um periodo prévio
de reflexdo e de procura de contributos externos, mas que se situa como atividade mental
propria” (Deodato, 2010), foi realizada com base em principios orientadores da minha
atividade enquanto enfermeira (responsabilidade, exceléncia no exercicio da profissao,
respeito pelos direitos humanos), construida em equipa (com os enfermeiros orientadores da
pratica) e tendo em consideragdo fundamentos éticos, deontoldgicos, juridicos, profissionais,

cientificos e socioculturais.

Os contextos de estagio proporcionaram-me diferentes contextos éticos e sociais,
permitindo-me adequar a minha pratica clinica ao contexto sociocultural da pessoa em
situagdo critica e familia, numa perspetiva holistica do cuidado, como refere o artigo 110°
do Coédigo Deontologico de Enfermagem: “o enfermeiro, sendo responsavel pela
humanizagdo dos cuidados de Enfermagem, assume o dever de dar, quando presta cuidados,

atencao a pessoa como uma totalidade Uinica, inserida numa familia e numa comunidade”.

Para avaliar a unidade de competéncia “melhoria continua da qualidade”, importa
referir o que se considera qualidade em saude, como definido no Despacho n°5613/2015 de
27 de maio do Ministério da Satde: “prestacao de cuidados acessiveis e equitativos, com um
nivel profissional 6timo, que tem em conta os recursos disponiveis e consegue a adesdo e

satisfacao do cidadao”.

Considero que esta unidade de competéncia foi desenvolvida tanto a nivel do meu

contexto profissional como de estudante em contexto de estagio.

A nivel profissional, no inicio de junho de 2023 foi instituido novamente no SUG a
utilizacao de atmosfera humida ndo aquecida para pessoas submetidas a oxigenoterapia.

ApoOs esta pratica ter sido descontinuada na €poca de pandemia, por se considerar que
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aumentava a transmissibilidade de infegdes respiratdrias, questionei a minha chefia de
equipa do porqué de voltarmos a utilizar humidificagdo de oxigénio, tendo em conta que “a
enfermagem, ao avangar continuamente como uma ciéncia humana através da teoria e da

investigacdo, tem de continuar a questionar os seus velhos dogmas” (Watson, 2002).

Foi-me proposto que realizasse uma revisdo de literatura com base em evidéncia
cientifica recente para apresentar ao chefe de Enfermagem do SUG e equipa de PPCIRA.
Apos apresentagao do trabalho desenvolvido, a equipa de PPCIRA do meu centro hospitalar
emitiu um parecer com base nos pressupostos que tinha referido na minha revisdao de
literatura, tendo sido alterada a pratica didria pela melhor evidéncia. Considero ter tido um
papel dinamizador nas praticas de qualidade, colaborando em programas de melhoria
continua e garantindo um ambiente terapéutico e seguro para a pessoa em situagdo critica.
Penso que este ato de questionar as praticas e procurar evidéncia cientifica recente que
sustente a pratica diaria foi estimulado pelo curso de especializacdo em Enfermagem, que
me fez olhar de uma perspetiva diferente, pensando no caminho que quero percorrer
enquanto futura enfermeira especialista, ao ser exemplo de um elemento de mudanga rumo

as boas praticas de cuidados em saude.

Em contexto de estagio considero ter tido algumas oportunidades de desenvolver esta
unidade de competéncia. Na UCI, através de reflexdo com o enfermeiro orientador da pratica
clinica, identifiquei algumas oportunidades de melhoria no servigo, como por exemplo a
colocagao de doentes, uma das dez precaugdes basicas de controlo de infe¢do: pessoas com
infecdo a Acinetobacter baumannii eram colocadas num quarto partilhado, onde se
assegurava o afastamento dos restantes doentes, mas havendo disponibilidade de quartos
livres, e tendo em consideragdo que numa unidade de cuidados intensivos existem
internamentos prolongados e pessoas imunodeprimidas, talvez o mais adequado fosse a
utilizagdo de um quarto livre, ou isolar por coorte todas as pessoas com esta infecdo. Também
foi verificado que nao existia nenhum documento padronizado de transmissao de informagao
na transi¢ao de cuidados. Sendo um dos meus objetivos especificos na UCI “contribuir na
promocao de boas praticas na transmissao de informacao relativamente a pessoa em situacao
critica”, realizei pesquisa com base em evidéncia cientifica recente sobre a técnica mais
adequada para transmissdo de informacdo durante a transi¢do de cuidados, e elaborei uma
folha de passagem de turno de acordo com a técnica ISBAR (Apéndice II), que foi
apresentada a enfermeira orientadora e a equipa de Enfermagem nos momentos de passagem

de turno. Tendo realizado a scoping review no tema de debriefing apds situacdes de
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emergéncia, constatei que na UCI a equipa ndo se reunia apos situagdes emergentes para
discussdo e analise das agdes realizadas, pelo que em momentos informais fui discutindo
com os elementos da equipa de Enfermagem quais os beneficios da realizacao de debriefing,

e como isso poderia contribuir para aumentar a seguranca da pessoa em situagao critica.

Na equipa de UL-PPCIRA tive oportunidade de desenvolver praticas de qualidade,
gerindo e colaborando em programas de melhoria continua, através de realizagdo de
auditorias a central de limpeza (Apéndice III), elaboracdo de um parecer sobre limpeza e
desinfecdo de colchdes (Apéndice IV) e também a execugdo de uma norma de procedimento
relativo a flebites (Apéndice V), uma folha de instrugcdo de processo sobre cateterismo
venoso periférico (Apéndice VI) e uma auditoria ao servigo de internamento de Medicina

(Apéndice VII), atividades que irei desenvolver com mais pormenor no subcapitulo seguinte.

Acredito ter desenvolvido competéncias a nivel da gestdo de cuidados durante os
estagios, colaborando nas decisdes da equipa de satde e reconhecendo quando devia
“referenciar para outros prestadores de cuidados de saude”, como por exemplo, a

referencia¢do de pessoas em situagdo critica na UCI para a equipa de fisioterapia.

Ao longo dos estagios, supervisionei as tarefas delegadas, tendo em consideragdo que
“os enfermeiros s6 podem delegar tarefas em pessoal deles funcionalmente dependente”
(artigo 10°, Decreto-Lei 161/96 do Ministério da Saude de 4 de setembro) e devem
“responsabilizar-se pelas decisdes que toma e pelos atos que pratica ou delega” (Codigo
Deontologico do Enfermeiro, artigo 79). Na UCI deleguei tarefas aos técnicos auxiliares de
saude, como a limpeza e desinfecdo de dispositivos médicos e das unidades e o auxilio na
alimentac¢do da pessoa em situacdo critica, usando a demonstragao pratica como técnica de

instrucdo para a tarefa delegada.

Desenvolvi competéncias a nivel da lideranga e gestdo de recursos as situagdes € ao
contexto, visando sempre a garantia da qualidade dos cuidados. Na equipa da PPCIRA
acompanhei o enfermeiro orientador nas reunides com delegados de informacdo médica,
onde estes nos davam a conhecer produtos que estariam em fase de desenvolvimento e
divulgacao nas unidades de saude, como gel de desinfecdo de maos, toalhetes de limpeza e
desinfecdo de superficies, pensos de cateter venoso periférico/central impregnados em
clorohexidina, entre outros. Aqui fui capaz de desenvolver a capacidade de negociar recursos
adequados a prestagdo de cuidados de qualidade, tendo em conta o preco do produto a

adquirir e o beneficio que traria para as pessoas que utilizam os cuidados de satde do
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Hospital. Os recursos foram negociados e utilizados de modo eficiente para promover a
qualidade dos cuidados de saude: por exemplo, considerou-se que ndo seria vantajoso
adquirir pensos de cateter venoso periférico impregnados em clorohexidina, mas que os
pensos de cateter venoso central seriam uma mais valia para reduzir as infegdes associadas
aos cateteres venosos centrais (que ao momento do estdgio estavam a aumentar na UCI), e
aproveitou-se a introducdo deste novo produto para marcar uma formagdo com os
colaboradores da UCI (médicos e enfermeiros) sobre o “feixe de intervengdes” de prevencao
de infecao relacionada com o cateter venoso central, negociando com a delegada médica a

possibilidade de vir divulgar o produto durante as sessdes de formacao.

Durante a realizac¢ao do curso de Mestrado, sinto que fui capaz de desenvolver o meu

autoconhecimento e assertividade, sendo para isso fundamental os contextos de estagio.

De acordo com o modelo de aquisicdo de competéncias de Benner (2001), o
enfermeiro inicia a pratica como “iniciado” e a medida que vai adquirindo competéncias vai
progredindo gradualmente para iniciado avangado, competente, proficiente e perito. Mas o
inverso também pode ocorrer, quando o enfermeiro ¢ confrontado com contextos diferentes
da pratica clinica, regredindo um estadio (Benner, 2001). Ora, trabalhando num servigo de
urgéncia hd mais de quatro anos, posso dizer que me considero no estadio de competente,
estando a vontade na pratica do dia-a-dia, mesmo sabendo que ndo sou perita na area e ainda
tenho um longo percurso pela frente. No entanto, quando efetuei o estagio na unidade de
cuidados intensivos, € nunca tendo tido experiéncia em contexto de UCI (quer em estagio
durante a licenciatura, quer em contexto profissional), deparei-me com técnicas e
procedimentos com os quais nunca tinha tido contacto, sentindo que estaria a voltar ao
estadio de “iniciado”, reconhecendo os meus limites enquanto profissional. Apds reflexao
sobre este tema, e tendo em conta o modelo de competéncias de Benner, consegui atribuir
significado a esta experiéncia e sensacdo de normalidade no sucedido, isto €, consegui
entender que efetivamente a mudanca de contexto altera os estadios de competéncias, o que

me permitiu deter consciéncia de mim enquanto enfermeira.

Ao longo dos estagios baseei a minha pratica em evidéncia cientifica, procurando
sempre informagao quando reconhecia necessidades formativas individuais. Fiz pesquisa na
area do debriefing como promog¢ao de seguranca para a pessoa em situagdo critica para a
scoping review, procurei artigos cientificos sobre transmissdo de informagdo durante o

momento de transi¢do de cuidados, indo de encontro a um dos meus objetivos especificos
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do estagio em contexto de UCI; e procurei sempre por saber mais quando me deparei com
algum tema que ndo me sentia tdo confortavel (nos cuidados intensivos, pesquisei sobre
alguns temas discutidos com a enfermeira orientadora, como a tosse induzida por fentanil,
ECMO, ventilagao mecanica invasiva, entre outros). Também no estagio de PPCIRA realizei
pesquisa bibliografica sobre a evolucao do conceito de infecdo em Portugal e a evolugdo da
legislagdo sobre prevencao e controlo de infe¢do nos cuidados de saude, bem como pesquisa
para elaborar o parecer sobre limpeza e desinfe¢ao de colchdes; e ainda procurei informacgao
sobre flebites para realizar uma ficha de instrugao de processo com auditoria ao servigo de
internamento de Medicina, atividades que me permitiram promover a implementagdo de

padrdes e procedimentos para a pratica especializada no ambiente de trabalho.

Tive oportunidade de participar no VI Seminario Internacional do Mestrado em
Enfermagem dinamizado pela Escola de Enfermagem (Lisboa) da Universidade Catolica
Portuguesa (certificado de presenca em Anexo III), e de apresentar um poster cientifico sobre
“Debriefing na seguranca da pessoa em situagao critica: protocolo de scoping review” (poster
apresentado em Apéndice VIII; certificado de apresentacdo de poster em Anexo IV).
Participei também nas VII Jornadas de Medicina Intensiva, com o tema “Ressuscitagdo —
Objetivos Terapéuticos para o Doente Critico” (certificado de presenga em Anexo V). Estes
momentos de aprendizagem foram essenciais para adquirir conhecimentos e desenvolver
competéncias, indo de encontro a unidade de competéncia comum ao enfermeiro especialista

“dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais”.

3.2. Competéncias Especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Meédico-

Cirurgica: Pessoa em Situacao Critica

Como referido acima, o presente relatorio visa descrever e analisar criticamente as
competéncias especificas de enfermeiro especialista adquiridas em contexto de estagio. De
acordo com o Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n°140/2019 de 6 de fevereiro,

competéncias especificas sao

Competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de satide e do campo de intervencdo definido para cada area
de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacao dos

cuidados as necessidades de satide das pessoas.

O primeiro dominio de competéncia especifica do enfermeiro especialista em

Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Enfermagem a pessoa em situacao critica € “cuida
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da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

organica” (Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n.° 429/2018 de 16 de julho).

Como refere Jean Watson (2002), “o processo simples e, no entanto, complexo do
cuidar, ¢ uma fundacdo bésica e um ponto de partida no qual uma relagdo transpessoal
harmonizante pode ocorrer”. Na teoria de Jean Watson, o cuidar do outro ¢ visto como um
moral ideal de Enfermagem, onde figura uma grande preocupac¢ao com a dignidade e
humanidade. O ato de cuidar em Enfermagem requer que o profissional possua “intengdes
especificas, uma vontade, valores e um compromisso com um ideal de transagdo do cuidar
intersubjetivo que ¢ dirigido para a preservagdo do ser pessoa ¢ da humanidade” (Watson,

2002).

Durante o estagio na UCI, tive oportunidade de prestar cuidados de Enfermagem a
pessoa em situagdo critica, realizando diariamente o plano de cuidados de Enfermagem
adaptado a pessoa, que me permitia antever focos de instabilidade e responder de forma

antecipatoria aos mesmos.

Através de um exemplo concreto, efetuei o transporte de uma pessoa internada na
UCI com hemorragia subaracnoide ao servigo de Radiologia para realizagao de TAC-CE de
controlo, tendo o cuidado de identificar possiveis focos de instabilidade fora do ambiente
controlado da unidade de cuidados intensivos, e agindo de forma a minimiza-los. Assim,
antes de sair da UCI efetuei uma chamada telefonica com a Radiologia a interrogar se seria
possivel descer naquela altura para realizacdo do exame de imagem, de forma a minimizar
tempos de espera com a pessoa em situagdo critica no corredor da Radiologia. De acordo
com Fernandes (2019), no transporte da pessoa em situagao critica, a “maioria dos eventos
adversos estdo relacionados com (...) deslocagdes dos doentes apds o cancelamento dos

exames/procedimentos por comunicagdo inadequada com o servigo recetor”.

Preparei a pessoa em situagdo critica para o transporte intra-hospitalar, fazendo a
monitorizagdo eletrocardiografica com o monitor de transporte (assegurando-me que tinha
bateria, mesmo assim levando o cabo para carregar se necessario); e tive em consideracdo a
medicacdo que a pessoa estaria a realizar, nomeadamente perfusdes (se alguma ia acabar
entretanto, de modo a substituir antes de sair para o transporte ou a levar ja preparado para
rapida substitui¢do) ou medicagdo que fosse necessario em caso de agudizacdo durante o

transporte, levando também a mala de transporte de forma a minimizar a possibilidade de
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ocorréncia de eventos adversos, como referem Brunsveld-Reinders et al. (2015), a “falha na

mala de transporte como vinculo para a ocorréncia de eventos adversos”.

A equipa de Enfermagem ¢ um elemento chave para a realizagao de transportes intra-
hospitalares de pessoas em situacdo critica. E da sua responsabilidade “manter os doentes
seguros durante todo o transporte, uma vez que os seus cuidados e monitorizagdes sao uma

constante durante todo o processo” (Oliveira, 2022).

A realizacdo de vigilancia epidemiologica em contexto de estdgio na PPCIRA
também se constitui como um fator importante para cuidar da pessoa em situagdo critica e
familia/cuidador, garantindo a seguranca dos cuidados, um indicador de qualidade em saude,
sendo esperado que o enfermeiro especialista “desenvolva uma pratica de qualidade”

(Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n°140/2019 de 6 de fevereiro).

Na UCI tive oportunidade de executar cuidados técnicos de alta complexidade, com
pessoas em situacao critica submetidas a oxigenoterapia de alto fluxo, ventilagdo mecanica

invasiva, ECMO, terapia de substituicdo da fung¢ao renal, entre outros.

Consegui demonstrar conhecimentos e habilidades em suporte avancado de vida
(tendo tirado o curso de SAV com a AHA em 2020 e 2022, como referido anteriormente) em
duas situagdes distintas, nomeadamente: o caso de uma entubagdo de via aérea dificil e o

caso de uma pessoa internada com taquicardia com sinais de gravidade.

No primeiro caso descrito, entubagdo de via aérea dificil, mantive-me afastada da
pessoa em situagdo critica e do procedimento em si para ter uma melhor percecdo do
funcionamento e dindmica enquanto equipa (médica e de Enfermagem), por indicagdo da
minha enfermeira orientadora. Realizando uma reflexdo com a enfermeira orientadora no
final da ocorréncia, consegui entender que tinha tido uma perce¢do muito diferente do que
aconteceu do que se tivesse sido interveniente na situacdo. Considerei existirem uma série
de fatores inerentes a pessoa em situacdo critica que iriam dificultar o procedimento de
entubacdo orotraqueal, como o facto de ter sido retirada entubag¢do ha pouco tempo e
anatomicamente (por a pessoa em situagdo critica ter obesidade) ser considerada uma via
aérea dificil: “comorbilidades como idade, obesidade, hipertensao arterial, gestacao, historia
anterior de via aérea dificil, apneia obstrutiva do sono e historia de ronco (...) relaciona-se
com entubacdo traqueal dificil” (Junior et. al, 2021). A inexisténcia de um “lider” junto da
ocorréncia também foi um fator dificultador do procedimento, uma vez que nao havia

ninguém que liderasse a ocorréncia, e tanto os elementos da equipa médica como de
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Enfermagem ouviam varias “vozes” distintas a dar indicagdes sobre a situac¢do. Sinto que
esta ocorréncia foi enriquecedora para mim enquanto futura enfermeira especialista, pois
aprendi que por vezes precisamos de nos distanciar um pouco da situa¢ao para termos uma
melhor percecao do ocorrido. Na reflexao posterior realizada com a enfermeira orientadora
consegui demonstrar conhecimentos sobre suporte avancado de vida, nomeadamente sobre

como reagir em caso de paragem cardiorrespiratoria da pessoa em situacgao critica.

No segundo caso descrito, pessoa em situacdo critica que apresentava taquicardia
com sinais de gravidade (hipotensdo e alteragdo do estado de consciéncia), a decisdo da
equipa médica foi efetuar cardioversdo sincronizada. Ora, no meu dia-a-dia enquanto
enfermeira do servico de Urgéncia Geral, ja assisti varias vezes a este procedimento. No
meio da unidade de cuidados intensivos, com técnicas ¢ procedimentos aos quais nao estou
habituada no meu dia-a-dia, posso dizer que este procedimento era “confortavel” para mim,
na medida em que sabia onde me posicionar e o que fazer para assistir a técnica. Fiquei perto
do monitor desfibrilhador, garanti que a pessoa em situagdo critica tinha sido sedada para
ndo sentir desconforto, verifiquei que os elétrodos estavam bem colocados € que o monitor
tinha o botdo “sincronizado” premido, garantindo a seguranga da pessoa em situagao critica
previamente a cardioversdo. No final do procedimento, a minha enfermeira orientadora
comentou que neste procedimento eu, enquanto aluna, estava confiante e segura, adotando
uma postura tranquila. Considero assim ter conseguido demonstrar conhecimentos e

habilidades sobre suporte avangado de vida.

Durante a realizacdo do estdgio na UCI garanti a administragdo de protocolos
terapéuticos complexos, como protocolo de avaliacdo de glicemia e administragdo de

insulina, protocolo de anticoagulagao e protocolo de sedoanalgesia.

Apliquei o protocolo de sedoanalgesia (Anexo VI), sendo capaz de identificar
evidéncias fisiologicas e emocionais de mal-estar, uma vez que a avaliacdo da dor em
pessoas em situagdo critica sedadas ndo pode ser realizada com base em escalas como a

escala visual analogica, escala numérica ou escala qualitativa.

A dor, instituida como o quinto sinal vital, ¢ “um sintoma que acompanha, de forma
transversal, a generalidade das situacdes patoldgicas que requerem cuidados de saude”
(DGS, 2003) e por isso, deve ser “avaliada e registada pelos profissionais de saude, como
norma de boa pratica e como rotina, altamente humanizante, na abordagem das pessoas”

(DGS, 2003).
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A avaliagdo da dor em pessoas com sedoanalgesia era realizada de acordo com a
Behavioral Pain Scale (BPS), em Anexo VII, que engloba trés itens: expressdo facial,
movimentos de membros superiores ¢ conforto com ventilagdo mecanica invasiva. O
preenchimento da escala pode dar trés resultados diferentes, nomeadamente, dor ligeira, dor
moderada ou dor intensa, e conforme o resultado obtido, eram tomadas diferentes medidas.
Executei algumas medidas ndo farmacologicas para alivio da dor, como estratégias
ambientais (diminuir a luz e ruido, uma temperatura da sala mais agradavel), fisicas
(aplicagao de frio ou calor em determinadas situacdes, para diminuir a intensidade do
estimulo doloroso) e de suporte emocional, permitindo e facilitando a visita de familiares
como forma de proporcionar conforto. No entanto, “o sofrimento frequentemente traduzido
em dor fisica intensa (...) ndo ¢ hoje um mal ndo evitavel” (Deodato, 2010), pelo que sempre
que avaliava dor (fosse ligeira, moderada ou intensa), ¢ mesmo tentando medidas ndo
farmacoldgicas, seguia o protocolo de analgesia do servigo, administrando os farmacos
protocolados, tendo em consideracdo que “tratar a dor diminuindo fortemente a sua
intensidade ou mesmo eliminando-a ¢ hoje possivel e constitui um avancgo terapéutico com

a maior relevancia ética” (Deodato, 2010).

A sedagao da pessoa em situagdo critica também era avaliada, de acordo com a escala
de Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), em Anexo VIII, sendo realizada alteragao
no ritmo das perfusdes de farmacos sedativos conforme o RASS alvo para a pessoa

internada, de acordo com o protocolo de sedacao da UCI.

A gestdo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica foi também
efetuada durante o estagio na UL-PPCIRA, através do trabalho desenvolvido sobre flebites.
Durante a auditoria realizada ao servigco de internamento de Medicina, utilizou-se a escala
numérica da dor para que as pessoas pudessem classificar a intensidade da sua dor, numa
escala de 0 a 10, junto do local de cateterizagdo venosa; e em pessoas internadas com
incapacidade para verbalizar a sua dor, foi usada uma escala de heteroavaliagdo. Assim, foi
possivel avaliar e valorizar a dor da pessoa em situagdo critica numa estratégia de mudanca

de boas praticas.

Durante o estagio na UCI tive também oportunidade de aplicar o protocolo de
“Manutenc¢do do Dador Multiorganico e Colheita de Orgdos em ambiente de Medicina

Intensiva”, em Anexo IX.
b
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Foi no caso de uma pessoa em situacao critica, 60 anos, sem antecedentes pessoais
conhecidos, que tinha sofrido uma cefaleia intensa durante uma aula de ginastica com
posterior paragem cardiorrespiratoria em assistolia, submetida a quatro ciclos de SAV,
entubada orotraquealmente pela equipa de Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao
(VMER) e trazida a UCI, foi-me possivel acompanhar um caso que me permitiu adquirir e
demonstrar conhecimentos numa situagdo possivel de morte cerebral e manutengdo
hemodinamica do potencial dador de 6rgdos e tecidos. De acordo com Fonseca (2011), “o
diagnostico de morte cerebral ¢ um diagnostico efetuado clinicamente, através de uma
exploragdo rigorosa, completa e objetiva efetuada a cabeceira do doente (...) que evidencie

a auséncia irreversivel das fungdes do tronco cerebral”.

A pessoa em situagdo critica tinha sofrido um extenso acidente vascular cerebral
hemorragico, apresentando nivel 3 na Escala de Coma de Glasgow (GCS) e um RASS de -
5, midriase fixa, entubada orotraquealmente em modo de pressao controlada, e suspeitando-
se de morte cerebral, foi considerada como potencial dadora de 6rgaos e tecidos. Sendo uma
cidada portuguesa que ndo se encontrava inscrita no Registo Nacional de Nao Dadores
(RENNDA), e ndo tinha antecedentes pessoais de saude-doenca, foi sinalizada ao Gabinete
Coordenador de Colheita e Transplante (GCCT), tendo em conta que, de acordo com o
protocolo “Manutencdo do Dador Multiorganico e Colheita de Orgdos em ambiente de
Medicina Intensiva”, o GCCT deve ser contactado “sempre que haja um doente em suspeita
de morte cerebral, de preferéncia apds as primeiras provas clinicas, de modo a programar
atempadamente o ato de colheita, os 6rgdos a colher, a sua alocagdo e otimizar assim 0s

resultados da transplantagao”.

Foi-me permitindo observar as segundas provas de morte cerebral, efetuadas por um
médico da equipa de Neurocirurgia (sendo que um médico de Medicina Intensiva também
se encontrava presente na sala). Acompanhei a presenca de um elemento do GCCT na UCI,
que recolheu andlises sanguineas da pessoa em situagdo critica para testes de

compatibilidade futura.

Todos os cuidados de Enfermagem prestados tiveram em consideragdo a pessoa e
familia enquanto alvo de cuidados. Em conjunto com a enfermeira orientadora, recebi os
familiares (marido, mae e pai) na unidade de cuidados intensivos, que manifestaram vontade
em ver a pessoa em situacdo critica. Foi clarificado que, se assim fosse do seu desejo,

poderiam tocar, beijar e falar com a pessoa, sabendo que “o toque deverd ser uma medida
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facilitadora de luto permitida pelo enfermeiro” (Scott, 2013). Foi proporcionado um
ambiente calmo e privado para o momento de despedida, fechando as cortinas individuais
da unidade e fornecendo cadeiras para que os familiares se pudessem sentar e estar ao nivel

da pessoa em situagao critica.

A equipa (médica e de Enfermagem, bem como os elementos da GCCT) discutiu com
a familia sobre a possibilidade de a pessoa em situacao critica ser dadora de 6rgaos, na sala
privada de acolhimento a familia, garantindo “a permanéncia lado a lado com a familia”
(Walker, 2010; Fridh & Akerman, 2020) e auséncia de fatores externos, criando um ambiente
“propicio a expressdo de sentimentos e a colocagdo de duvidas” (Krimshtein et al., 2011),

numa perspetiva de integrar a familia no plano de cuidados.

As reacdes a morte inesperada diferem de pessoa para pessoa, e como refere Walker
(2010), o enfermeiro deve estar preparado para atitudes fisicas e emocionais dispares, como
choque, raiva, negacdo, isolamento, descrenca ou culpa, e devera atuar em conformidade,
escutando e intervindo com agdes sensiveis, bem como “respeitar as manifestagdes de luto
dos familiares em situacdo de morte de um seu ente querido” (Deodato, 2010). Neste caso,
amae da pessoa em situacao critica encontrava-se em choque e negagao, repetindo multiplas
vezes “eu sou mais velha, porque ¢ que Deus ndo me levou a mim?” (sic). Sabendo que o
enfermeiro assume um papel fundamental para o processo do luto, efetuei uma escuta ativa,
respondendo a todas as questdes colocadas pela familia e validando se a resposta ia sendo
recebida e compreendida. Sabendo que “a caracterizacdo cultural da familia e exploracao
das suas preocupacdes € uma intervencao primordial” (Zalenski et al., 2006), pratiquei um
cuidado culturalmente sensivel, assumindo “o respeito pelas crengas de algumas pessoas,
integradas num determinado contexto socio-cultural” (Deodato, 2010), incentivando as

praticas religiosas e culturais da familia perante este momento de luto.

Segui o protocolo para manutengdo do dador multiorganico e colheita de 6rgaos
durante o turno realizado, tendo em atencdo a manutencdo da pressdo de perfusdo (com
necessidade de utilizacdo de noradrenalina para pressdo arterial sistolica superior a
100mmHg), vigilancia da diurese (para alvo de 0,5ml/kg/hora), manutencdo do equilibrio
hidro-eletrolitico e metabolico (neste caso, com necessidade de reposi¢ao de potéassio por
valores gasimétricos de 2,8 mEq/L), manuten¢do da oxigenacao de orgdos e tecidos (com
necessidade de realizar gasimetrias arteriais recorrentes) € manuten¢do da temperatura (de

forma a evitar a hipotermia).
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Neste caso, e diariamente durante o estdgio na unidade de cuidados intensivos, tive a
oportunidade de gerir a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacao terapéutica com

a pessoa e familia em situacao critica.

Na UCI, a relagdo com a familia, cuidador e pessoas significativas era priorizada:
numa primeira abordagem, os familiares eram recebidos pelo enfermeiro atribuido a pessoa
em situagao critica que os encaminhava para a unidade da pessoa, realizando uma preparacao
prévia dos familiares para o primeiro contacto, onde provavelmente veriam o seu ente
querido submetido a técnicas invasivas e visualmente agressivas para alguém leigo na area
da saude. O contacto do familiar de referéncia era registado e era entregue um guia de
acolhimento a familia (Anexo I), indicando os horarios de visitas (que alternavam entre
quartos, para que a unidade de cuidados intensivos nao tivesse as visitas todas no mesmo
periodo), bem como um questiondrio de satisfacdo sobre o servigo (Anexo II), sendo

preenchido de forma andnima.

Durante os turnos na UCI, efetuei esta primeira rece¢cdo aos familiares de pessoas em
situacdo critica. De acordo com Schmidt & Azoulay (2012), uma grande percentagem de
familiares de pessoas internadas em UCI sofre ansiedade e depressdo, sendo para isso
essencial a utilizagcdo de estratégias de comunicagdo para a prestacdo de cuidados a pessoa
em situagdo critica e familia. Realizei uma abordagem sistémica da familia enquanto alvo
de cuidados, desenvolvendo técnicas de comunicacao verbais e ndo-verbais, como a postura,

o0 toque, a escuta ativa e perguntas abertas como convite para didlogo (Chalifour, 2009).

Com o anterior exposto, concluo que adquiri a competéncia de cuidar da pessoa,
familia e/ou cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia
organica, tendo em consideragdo que “o processo de cuidar entre um enfermeiro e outro

individuo ¢ uma dadiva especial e delicada que deve ser estimada” (Watson, 2002).

A segunda competéncia especifica para o enfermeiro especialista em Enfermagem
Meédico-Cirtirgica na area de Enfermagem a pessoa em situacdo critica ¢ “dinamiza a
resposta as situacdes de emergéncia, excecdo e catdstrofe, da concecdo a acdo”

(Regulamento n.® 429/2018 de 16 de julho).

Antes de justificar a aquisi¢do desta competéncia, ¢ essencial definir alguns
conceitos, nomeadamente emergéncia, excecao e catastrofe. Ora, emergéncia, € o “caso em
que a falta de assisténcia conduziria @ morte em minutos” (Garza, 2017); excegdo pode ser

definida como uma “situagdo em que se verifica, de forma pontual ou sustentada, um
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desequilibrio entre as necessidades verificadas e os recursos disponiveis” (INEM, 2012) e
catastrofe um “acontecimento subito quase sempre imprevisivel” (INEM, 2012), suscetivel
de provocar “elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente
as condicoes de vida e o tecido socioecondmico em areas ou na totalidade do territério

nacional” (Lei n°27/2006, de 3 de julho).

Nao sendo possivel antever momentos de emergéncia, exce¢do ou catastrofe, deve
salvaguardar-se sempre as condigdes de seguranga, no momento de excecdo, mas também
antes deste acontecer. Durante os turnos efetuados na unidade de cuidados intensivos, era
uma rotina didria a verificagdo das condi¢des de segurancga nas salas que se encontravam
fechadas para receber pessoas em situagdo critica, validando a existéncia e funcionamento
de todo o material (monitor, ventilador, rampas de oxigénio, seringas para perfusdes, etc.).
Foi-me proporcionado a abertura do carro de emergéncia para conhecer a distribui¢do do
material, aproveitando para o testar (como por exemplo, os laringoscopios) e verificar as
datas de validade das medicagdes e consumiveis. Por diversas vezes tive a oportunidade de
conhecer a sala utilizada para receber pessoas em situagdo critica com necessidade de eCPR,
e num dos turnos, em conjunto com a enfermeira responsavel de turno, repus as mochilas
que estao preparadas para as ativagdes de ECMO, salvaguardando as condi¢des da seguranga

ao garantir a presen¢a do material necessario para nova ativacao.

Para cuidar da pessoa e gerir os cuidados em situacdes de emergéncia, catastrofe e
excecdo, ¢ fundamental conhecer o Plano de Catastrofe do centro hospitalar onde trabalho e
onde realizei o estagio na unidade de cuidados intensivos, que contempla trés niveis de
emergéncia, consoante o nimero de vitimas: nivel I (reduzida dimensdo, menos de vinte
vitimas), nivel Il (razoavel dimensao, de 21 a 40 vitimas) e nivel Il (com mais de quarenta

vitimas).

Trabalhando diariamente no servigo de Urgéncia, tenho a obriga¢do de conhecer o
plano de catastrofe implementado, sendo que a partir do nivel I a urgéncia € reorganizada
em diversas areas (area de triagem, area vermelha, area amarela, verde e negra) e a triagem
das vitimas ¢ efetuada segundo o esquema de triagem START (Simple Triage and Rapid
Treatment), conforme Orientagdo n° 007/2010 da DGS. A cada pessoa em situagdo critica &
entregue, na triagem, uma bolsa individual com cartdo de prioridade, ficha de registo clinico

sumario e requisigoes de exames complementares de diagndstico (de forma a registar a
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informagao clinica pelos meios disponiveis, garantindo a continuidade de cuidados) e uma

folha de catastrofe para posterior avaliagdo secundaria.

O plano interno de catastrofe da instituicdo foi revisto e atualizado em julho de 2023,
como preparacdo para as Jornadas Mundiais da Juventude. Nesta fase ainda ndo me
encontrava em contexto de estagio, mas ja a frequentar este curso de Mestrado, e talvez por
1sso mais desperta para este tema. Discuti com o meu chefe de equipa sobre a atualizacao do
plano de catéstrofe, e este apresentou-me a sala onde se guarda o material necessario para
dar resposta a uma situacdo desta dimensdo. Antes do inicio dos turnos, discutia
informalmente com alguns elementos da minha equipa sobre o plano de catastrofe interno e

a reorganizagdo que seria efetuada no servigo de urgéncia em caso de ativagao.

Também os circuitos internos e externos sao redefinidos em caso de catastrofe, com
dois circuitos de entrada e trés circuitos de saida distintos para assegurar evacuagdo das

unidades de internamento para outros hospitais do centro hospitalar.

A nivel dos cuidados intensivos, o plano menciona que numa primeira fase, cada
unidade de cuidados intensivos do hospital deve reorganizar-se internamente, transferindo
para a enfermaria pessoas em situagdo critica cuja condicdo clinica o permita, para

posteriormente conseguirem gerir o espago disponivel conforme as solicitagdes.

No estagio efetuado em contexto de UL-PPCIRA, conheci o “Plano de Intervencao
na Possibilidade ou Suspeita de Surto”, elaborado pela institui¢do, definindo-se surto como
“um nuimero de ocorréncias indesejadas (infe¢cdes com o mesmo agente) acima do esperado,
num determinado periodo de tempo e espaco”, uma situacao de excegdo. Tive oportunidade
ainda durante o estagio realizado e considerando a doenca monkeypox uma emergéncia de
satide publica global definida pela OMS, de colaborar na elaboragdo do plano de resposta a
esta doenca de notificacdo obrigatoria, tendo sido definido que o plano seria primeiramente
apresentado ao SUG, por ser “a porta de entrada” para esta situacdo de emergéncia. Foi
preparada uma apresentacdo em PowerPoint para os colaboradores, e definido com o
enfermeiro chefe da Urgéncia quais os dias adequados para marca¢do da sessdo de
apresentacdo. Em conjunto com o enfermeiro orientador do estagio, fomos ao SUG observar
as condigoes fisicas do servigo para implementagdo de diferentes circuitos, tendo em
considerac¢do a necessidade de isolamento da pessoa em situagdo critica com esta doenca.
Discutiu-se também a hipodtese de realizar um treino de ativagdo do plano de emergéncia,

com um ator que se dirigisse ao SUG e pudesse simular sintomas da doenga, de forma a
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validar a eficécia do plano de contingéncia e do nivel de resposta dos profissionais de satde,
mas que acabou por ficar sem efeito. Considero que o desenvolvimento deste plano de

resposta me capacitou para conceber e planear resposta a situacao de emergéncia e catastrofe.

A terceira competéncia especifica para o enfermeiro especialista em Enfermagem
Meédico-Cirtrgica na area de Enfermagem a pessoa em situagdo critica ¢ “maximiza a

intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a

pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo ttil e adequadas” (Regulamento n.® 429/2018 de 16 de

julho).

Para a realizagdo do estagio em contexto de UL-PPCIRA, foi-me solicitado pelo
meu enfermeiro orientador, durante as duas primeiras semanas de estagio, que realizasse
uma breve pesquisa sobre a evolu¢do do conceito de infecdo em Portugal (que ¢ abordado
pela primeira vez em 1930 pela DGS) e as alteragdes legislativas relativamente as IACS
(desde a criagdo da Comissdo de Controlo de Infecdo (CCI), o PNCI, o PNPRA e
posteriormente o PPCIRA).

O programa PPCIRA surge em 2013 através do Despacho n°15423/2013 de 26 de
novembro, sendo uma fusdo dos programas PNCI e PNPRA; e posteriormente ¢ atualizado
em 2022, pelo Despacho n°10901/2022 de 8 de setembro, considerando os desafios
crescentes no Servigo Nacional de Saude (SNS). Apresenta como objetivos gerais: redugdo
da incidéncia de IACS, promo¢do do uso correto e responsavel de antimicrobianos e

diminui¢do da taxa de microrganismos com resisténcia adquirida a antimicrobianos.

A iniciativa STOP Infe¢ao Hospitalar surge em 2015, como parceria entre a DGS e a
Fundagao Calouste Gulbenkian, com a participagdo de dez institui¢des de saude que tinham
como objetivo reduzir em 50% quatro tipos de infegdes hospitalares, num prazo de trés anos.
Esta iniciativa ¢ renovada em 2022, expandindo-se a mais doze institui¢des hospitalares,
incluindo a UL-PPCIRA onde desenvolvi este estagio, e tem como objetivo reduzir em 50%

cinco tipos de infe¢cdes hospitalares, num prazo de trés anos.

Em 2021, através do Despacho n°9390/2021 de 24 de setembro, ¢ aprovado o PNSD
2021-2026, que apresenta varias estratégias para fomentar a seguranga das pessoas em
situacdo de doenca no SNS; um dos pilares principais ¢ “praticas seguras em ambientes
seguros”, com um objetivo estratégico na area de infecdo, nomeadamente “reduzir as

infecdes associadas aos cuidados de satude e resisténcias aos antimicrobianos”. Também o
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Plano Nacional de Satde 2021-2030 inclui varias estratégias de intervengdo que podem ser
foco de aten¢do das equipas de PPCIRA, como vacinacdo, vigilancia epidemiolédgica de
doencgas transmissiveis, vigilancia de riscos ambientais e investimento na seguranca da

pessoa em situagdo de doenga.

Considero que este trabalho de pesquisa foi essencial para uma visdo critica sobre os
cuidados de saude, servindo como base teorica para demonstrar conhecimento sobre as
diretivas da legislacao referente a IACS. Permitiu-me saber qual deve ser a composicao das
unidades locais de PPCIRA (UL-PPCIRA) e quais as suas fung¢des, bem como, tendo em
considera¢do a iniciativa STOP Infe¢ao Hospitalar, o PNSD 2021-2026 e o Plano Nacional
de Saude 2021-2030, quais as principais preocupagdes e objetivos nas equipas de PPCIRA,
o que facilitou o meu acompanhamento do trabalho desenvolvido no local onde estagiei.
Tive oportunidade de assistir a reunides do grupo STOP Infe¢ao Hospitalar, permitindo-me
conhecer e ter uma perspetiva abrangente sobre o trabalho a ser desenvolvido pelas varias

equipas de PPCIRA das institui¢des do SNS.

Tendo em consideracdo a iniciativa STOP Infecdo Hospitalar, o programa PNSD
2021-2026 e o regulamento interno da UL-PPCIRA, foi-me possivel conhecer os objetivos
da UL-PPCIRA para o ano de 2023.

Nao obstante, ao longo do estagio fui capaz de diagnosticar as necessidades que iam
surgindo em matéria de prevencao e controlo de infecdo. O Servigo de Logistica do hospital
onde estagiei colocou uma questdo a UL-PPCIRA relativamente ao modo correto de limpeza
e desinfecao de colchdes, por considerarem que o desgaste dos mesmos era elevado e
apontarem como causa provavel a limpeza e desinfe¢do realizados nos servicos. Aproveitei
esta oportunidade para procurar evidéncia cientifica sobre o tema, ler as fichas técnicas e
instrucdes dos fabricantes, e posteriormente elaborei um parecer técnico sobre o modo
correto para a limpeza e desinfe¢do dos colchdes hospitalares (em Apéndice IV). O parecer
foi aprovado pelo enfermeiro orientador e enviado como resposta ao Servigo de Logistica.
Foi também colocado na Gestdo Documental do site interno hospitalar, de forma a estar
acessivel a todos os colaboradores, e foi divulgado junto dos coordenadores e responsaveis

de Enfermagem das diversas unidades funcionais.

Durante o estagio surgiu necessidade de abordar o tema de infeg¢do associada ao
cateter venoso periférico, por ter sido documentado um aumento do nimero de flebites

associadas ao cateterismo venoso periférico. Assim, elaborei uma norma sobre flebites e
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causas provaveis (em Apéndice V), bem como uma folha de instru¢do de processo sobre a
técnica de pun¢do venosa para coloca¢do de cateter venoso periférico (em Apéndice VI).
Apos validacao do enfermeiro orientador, foi realizada uma auditoria ao internamento de
Medicina, recorrendo a um formulério elaborado em Google Forms para preenchimento dos
dados observados. Os dados recolhidos foram analisados em Excel em conjunto com o
enfermeiro orientador, e posteriormente elaborei um relatério com os resultados (em

Apéndice VII), que foi divulgado junto da Enfermeira Chefe do Internamento.

Considero que através destas atividades desenvolvidas fui capaz de diagnosticar as
necessidades do servico em matéria de prevencdo e controlo de infegdo, estabelecendo
estratégias pro-ativas para responder as necessidades identificadas. Realizei pesquisa com
base em evidéncia cientifica recente, que me permitiu elaborar o parecer técnico sobre
limpeza e desinfe¢@o de colchdes e a norma de funcionamento sobre flebites, atualizando o
Plano de Prevencao e Controlo de Infeg¢do ¢ Resisténcia a Antimicrobianos da institui¢ao

onde estagiei.

Ao longo das primeiras semanas de estagio, o enfermeiro orientador apresentou-me
varios servigos do hospital, de area clinica (unidade de cuidados intensivos, unidade de
cuidados intensivos pediatricos, farmacia, servico de sangue, anatomia patoldgica) e de area
ndo clinica, como central de esterilizagdo, lavandaria hospitalar, central de gestdo de
residuos, cozinha, central de limpeza, entre outros. Nao so6 conheci as estruturas dos varios
servicos, como me foi explicado o funcionamento interno de cada servigo. Aprendi sobre
prevengdo e controlo de infecdo na cozinha da instituicdo; medidas de limpeza, desinfe¢do
e esterilizacdo na central de esterilizagao; higiene hospitalar na central de limpeza; circuitos
de roupa limpa vs. usada na lavandaria; gestdo de residuos produzidos dentro do hospital,
entre outros. Sinto que toda esta aprendizagem foi essencial para uma sensibilizagdo sobre o
trabalho diario de um enfermeiro na area de prevencdo e controlo de infecdo, tendo em
aten¢do, ndo so a area clinica (os varios servigos de internamento, hospital de dia, urgéncia),
mas também a 4rea ndo clinica, detendo conhecimentos especificos na area de higiene
hospitalar que permitem ser uma referéncia para as equipas que cuidam da pessoa em

situagao critica.

Na altura de realizagdo do estagio na UL-PPCIRA, a instituicdo hospitalar estava a
receber novos colaboradores, efetuando varias sessoes de apresentagdo do hospital, ao que

foi solicitado a UL-PPCIRA que realizasse uma apresentagao em PowerPoint de forma a dar
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a conhecer aos novos colaboradores (técnicos auxiliares de acdo médica, enfermeiros ¢
médicos) o trabalho desenvolvido diariamente pela equipa, aproveitando para abordar
também algumas questdes como IACS, precaucdes basicas de prevencao e controlo de
infecao (PBCI) e feixes de intervencao (“bundles” definidas pela DGS no projeto STOP
Infecao Hospitalar).

Cooperei com o enfermeiro orientador na realizagcdo da sessao de apresentacdo, onde
se abordou algumas das precaugdes basicas de controlo de infe¢do, como higiene das maos,
etiqueta respiratdria, equipamentos de prote¢@o individual e isolamentos com base na via de

transmissdo (isolamento de contacto, goticulas ou via aérea).

Com rondas realizadas nos servigos, salvaguardava-se que estes procedimentos eram
cumpridos. Juntamente com o enfermeiro orientador, foi realizada uma observacdo no
servico de Urgéncia sobre higiene das maos e uso de luvas; no servigo de internamento de
Medicina confirmou-se que as pessoas em situacdo de doenca que necessitavam de
isolamento estavam num quarto com condi¢des para tal, e com a devida sinalizacao para que
a equipa (médica, de Enfermagem, de limpeza) soubesse o tipo de isolamento; apds saida da
pessoa em situacdo de doenca dos quartos, era efetuada limpeza do quarto, tendo tido a

oportunidade de ver como ¢ efetuada a limpeza e desinfe¢cdo com UV-C.

Nos dois estagios efetuados, foi-me permitido monitorizar, registar e avaliar medidas
de prevencdo e controlo implementadas. No estdgio de unidade de cuidados intensivos,
realizei alguns turnos com um enfermeiro da 4rea de gestdo responsavel pela area de
prevenc¢do e controlo de infecdo, tendo-me sido apresentada a casuistica da unidade em
termos de infegoes relativas a cateteres venosos centrais (CVC), algaliagdo e ventilagdo; tive
ainda a possibilidade de efetuar uma observacdo e registo da lavagem das maos dos
profissionais de satde, conforme formuldrio em Anexo X. No estagio de UL-PPCIRA,
efetuei, em conjunto com o enfermeiro orientador, uma auditoria a central de limpeza da
instituicdo, em Apéndice III; assim como uma auditoria sobre a prevengdo de infecao
associada a ventilacao na unidade de cuidados intensivos. Também a auditoria sobre flebites,
no servico de internamento de Medicina (Apéndice VII), constituiu-se como uma excelente
oportunidade para registar e avaliar medidas de prevengdo implementadas, com a

possibilidade de sugerir algumas hipdteses de melhoria no servigo.

Assim, considero ter correspondido aos objetivos especificos a que me propus no

estagio de PPCIRA, bem como ter adquirido as competéncias expectdveis para um
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enfermeiro especialista em Enfermagem M¢édico-Cirurgica na area de Pessoa em Situagao

Critica em matéria de prevencao e controlo de infegdo.
3.3. Competéncias Gerais de Mestre

De acordo com o artigo 15° do Decreto-Lei n°74/2006 de 24 de margo do Diario da
Republica, referente ao regime juridico dos graus e diplomas do ensino superior, o grau de

mestre ¢ conferido aos que demonstrem:

a) possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo a um nivel que: 1)
sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1°ciclo, os desenvolva
e aprofunde; ii) permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou
aplicagdes originais, em muitos casos em contexto de investigacao; b) saber
aplicar os seus conhecimentos e¢ a sua capacidade de compreensdao e de
resolucao de problemas em situagdes novas e nao familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de
estudo; c¢) capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes
complexas, desenvolver solucdes ou emitir juizos em situagdes de informacao
limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicagdes e
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucdes e desses juizos
ou os condicionem; d) ser capazes de comunicar as suas conclusoes, € 0s
conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a
ndo especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades; €) competéncias
que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo

fundamentalmente auto-orientado ou auténomo.

A maioria das competéncias de mestre acima citadas foram adquiridas durante a
realizagdo deste Mestrado, quer na componente tedrica, quer na componente pratica,
permitindo-me desenvolver e aprofundar conhecimentos previamente obtidos durante a
licenciatura e na minha préatica didria enquanto enfermeira no SUG. Acredito também que a
participagdo nas VII Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva (certificado de presenga em
Anexo V) e no VI Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem (certificado de
presenca em Anexo III) foi uma mais valia para o meu desenvolvimento profissional,
permitindo-me adquirir conhecimentos e assistir a palestras sobre temas bastante atuais da

pratica clinica.
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A realizagdo da Scoping Review no tema “Debriefing no Cuidado a Pessoa em
Situagdo Critica” permitiu-me adquirir competéncias de investigagdo, procurando basear a
pratica na evidéncia cientifica, visto que “uma das caracteristicas da profissdo ¢ o aumento
do seu corpo de conhecimento proprio, resultante da investigagdo (...) que lhe permitira
fundamentar cada vez mais as suas praticas” (Vieira, 2017). Acredito que a publicacdo do
poster “Debriefing na Promocao da Seguranca da Pessoa em Situagdo Critica: Protocolo de
Scoping Review” no VI Seminario Internacional do Mestrado de Enfermagem (em Apéndice
IIT) foi essencial para divulgacdo da investigacdo realizada, promovendo uma cultura

cientifica e de inovacao, e garantindo assim a exceléncia dos cuidados de Enfermagem.

Ao longo dos estagios foi-me possibilitado a aplicagdo de conhecimentos tedricos e
praticos e estimulada a resolugdo de problemas em situagdes novas (como na elaboragao do
parecer técnico sobre limpeza e desinfecdo de colchdes; e na realizagdo da auditoria ao
servigo de internamento de Medicina sobre flebites), refletindo com os enfermeiros
orientadores da pratica sobre eventuais implicagdes que adviessem destas solugdes. A
elaboragdo e escrita destas normas internas permitiram-me adquirir competéncias na
comunicag¢do de conclusoes de forma clara e explicita, a pessoas que sejam ou nao da area

clinica.

Promovi a investigacdo neste caminho de especializagdo, e adquiri aprendizagens
profissionais, através da pratica clinica diaria e da reflexdo entre pares, tendo tido sempre a
preocupacao de aliar competéncias de investigacdo a uma pratica baseada em evidéncia
cientifica, de forma a garantir cuidados de Enfermagem de qualidade e exceléncia. Assim,

acredito ter desenvolvido as competéncias de mestre acima descritas.
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CONCLUSAO

O presente Relatorio de Estdgio surge no ambito da Unidade Curricular “Estagio
Final e Relatério”, inserida no Curso de Mestrado em Enfermagem com especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirtrgica, na area de Pessoa em Situagdo Critica, do entdo Instituto de
Ciéncias da Saude, atual Escola de Enfermagem de Lisboa da Universidade Catolica

Portuguesa.

A entrada neste ciclo de estudos foi impulsionada pela minha vontade em aprender
mais, numa perspetiva de atualizacao de conhecimentos que me permita prestar cuidados de
saude de qualidade a pessoa em situagdo critica, indo de encontro ao definido na Lei de

Bases da Saude (base 28, numero 3).

A necessidade de desenvolvimento profissional surge como componente essencial
para a prestacao de cuidados de satide, com “impacto positivo nos cuidados diretos aos

doentes, nos profissionais e na propria instituicdo” (Queir6és & Fernandes, 2021).

A Enfermagem ¢ uma ciéncia que se encontra em constante mudanga, sendo por isso
fundamental a formacdo continua, ndo s6 para complementar a formac¢do inicial, mas
também para permitir a atualizacdo de conhecimentos de acordo com evidéncia cientifica
mais recente, e pela necessidade de aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias,
gerados pelo desenvolvimento cientifico e tecnologico progressivo (Vasquez-Calatayud et
al., 2021). A medida que adquiro experiéncia e consciéncia profissional, aprimoro 0 meu eu
profissional, articulando o saber-fazer, saber-estar e saber-ser, “cujo resultado sera o saber
transformar-se, (...) que promove sem duvida transi¢des enquanto pessoa e profissional, no

ambito do desenvolvimento de competéncias profissionais” (Silva, 2011).

Este Curso de Mestrado concilia componente tedrica (aulas) e componente pratica
(contexto de estdgio em dois servicos diferentes), que assume especial relevancia uma vez
que “a competéncia s6 existe quando € aplicada, quer isto dizer que o local de aplicagdo

intervém na producao de competéncias” (Silva & Silva, 2004).

Transversal aos dois contextos de estagio foi o cuidar da pessoa em situagao critica e
a preveng¢do de infecdo associada aos cuidados de saude. A arte de cuidar como “interagdo

entre seres humanos através da intersubjetividade, permitindo um encontro real e auténtico
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entre quem cuida e ¢ cuidado, transcendendo o mundo meramente fisico e material”
(Grencho, 2012), conforme a Teoria do Cuidado Humano de Jean Watson. Ao aplicar a teoria
de Watson, promove-se uma abordagem holistica da pessoa (e familia) em situagao critica,
com destaque para a importancia das relagdes interpessoais, da empatia e da compaixao no
cuidado em Enfermagem, ideais que exerci durante os contextos de estagio e nos quais

fundamento a minha prética clinica diaria.

Para além da aquisicao de competéncias em contexto tedrico e pratico, € importante
refletir sobre o percurso formativo, considerando que “nao ¢ suficiente que a situagdo possua
um potencial formativo. E preciso, também, que a interacdo das pessoas com esta situacao

faca sentido para elas” (Courtois, 1992).

Assim, o presente Relatorio de Estagio apresenta uma analise reflexiva de todas as
atividades desenvolvidas, durante a componente tedrica e pratica do Mestrado, que me
permitiram a aquisi¢do de competéncias gerais de Enfermeira Especialista e especificas de
Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de Pessoa em Situagao

Critica, bem como as competéncias de Mestre.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, enfermeiro especialista ¢ “aquele a quem se
reconhece competéncia cientifica técnica e humana para prestar cuidados de Enfermagem
especializados nas areas de especialidade em Enfermagem” (Regulamento n°140/2019 de 6
de fevereiro). Inumeros estudos demonstram a necessidade e impacto de enfermeiros
especialistas nos cuidados de satide, com melhoria “na satisfacdo dos clientes, nos diversos
indicadores de satide e bem-estar, na qualidade dos servigos prestados, nos custos associados
a prestacdo de servicos e a realizagdo e compromisso dos profissionais de Enfermagem”
(Lopes et al., 2018). O enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirlirgica na area
de Pessoa em Situagdo Critica adquire um papel fundamental, ao integrar conhecimentos
especificos que permitem prestar cuidados altamente especializados a pessoa em situagdo
critica, desempenhando um papel essencial para a promoc¢ao de seguranca, qualidade e

eficacia dos cuidados de satude prestados.

Ao longo do percurso de especializagdo, exerci uma pratica baseada na evidéncia
cientifica e promovi a investigagdo e formagao, participando em congressos cientificos como
“VII Jornadas de Medicina Intensiva” e “VI Seminario Internacional do Mestrado em
Enfermagem”, onde tive a oportunidade de apresentar um poster sobre o protocolo da

scoping review desenvolvida no ambito deste Mestrado (Apéndice VIII). A elaboracdo da
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scoping review sobre o tema Debriefing no cuidado a pessoa em situacao critica permitiu-
me produzir conteudo relevante e pertinente em cuidados de saude, contribuindo para a
expansao da base de conhecimento em Enfermagem, com foco a uma melhoria continua dos

cuidados de satude prestados.

Considero que consegui atingir os objetivos propostos e demonstrar a aquisi¢ao e
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas de enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirtrgica na area de Pessoa em Situagao Critica, bem como de mestre

em Enfermagem.

Foi um percurso enriquecedor e repleto de aprendizagens, que se constituiu como um
enorme desafio, sobretudo na altura de estdgio com a necessidade de conciliar o trabalho
diario com as horas exigidas em contexto de estagio, além dos trabalhos académicos. Foi
também um percurso dindmico, dado que de acordo com as experiéncias vivenciadas e com
novas necessidades que iam sendo identificadas ao longo do estagio, os projetos de estagio
iam sendo atualizados; ndo obstante estas alteracdes, considero que, no final, atingi os

objetivos a que me propus nos dois contextos de estagio.

Este processo foi fundamental para o meu desenvolvimento pessoal e profissional,
refletindo-se uma melhoria na minha pratica diaria de Enfermagem, com uma procura
constante de evidéncia cientifica que suporte as praticas, € uma preocupacgao acrescida com

a seguranga e qualidade dos cuidados de satde prestados.

Enquanto futura enfermeira especialista e mestre em Enfermagem, terei a
responsabilidade acrescida de questionar as praticas realizadas no servi¢o, com um olhar
critico que me permita contribuir para a melhoria dos cuidados prestados, bem como
continuar a investir na formagdo e investigacdo, dando um elevado contributo a pratica

clinica de Enfermagem.

A conclusdo deste Mestrado ndo encerra este processo de desenvolvimento, uma vez
que mantenho vontade e desejo de continuar a aprofundar conhecimentos cientificos,
técnicos e relacionais na area de pessoa em situagdo critica, para que continue a prestar

cuidados de Enfermagem de exceléncia.
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APENDICES



Apéndice I — “Debriefing no Cuidado a Pessoa em Situacio Critica: Scoping

Review”



RESUMO

Enquadramento: O debriefing ¢ um processo comunicativo que ocorre numa equipa
multidisciplinar apdés uma situagdo clinica, adquirindo uma especial relevancia em
contexto de emergéncia, uma vez que apresenta inaimeros beneficios, quer para a pessoa
em situacdo critica, quer para os profissionais de saude. Através da reflexdo em grupo e
partilha de experiéncias, o debriefing proporciona melhoria na comunicacdo e
performance da equipa, o que contribui para diminuir a probabilidade de erro clinico,

aumentando a seguranc¢a da pessoa em situagao critica.

Objetivo: Mapear o conhecimento relativamente a estratégias de debriefing em contexto

de emergéncia para a pessoa em situagao critica.

Metodologia: Realizou-se uma scoping review, através da pesquisa de artigos nas bases

de dados PUBMED, Biblioteca Virtual da Saude (BVS) e EBSCO.

Resultados: Foram incluidos nove artigos, dos quais quatro com metodologia qualitativa,
dois com metodologia quantitativa e trés mistos. O modelo usado como guia orientador
para a realizacdo de debriefing constitui-se como uma estratégia importante, sendo
apresentados varios modelos nesta scoping review, como STOPS, Safety-II Debriefing
Tool, PEARLS ou DISCERN. Independentemente do modelo utilizado, existem questdes
essenciais a abordar durante a realizagdo de debriefing, como: “porqué?”’, “o qué?”,
“quem?”, “como?”, “onde?” e “quando?”. Outras estratégias passam por garantir um
espaco seguro, sem consequéncias negativas para os envolvidos; e o responsavel pelo
debriefing deve ser um profissional de saude com experiéncia neste tipo de estratégia e
abordar topicos como comunicag¢do, ambiente, €tica, seguranca da pessoa em situagao

critica, suporte familiar e aprendizagem para a equipa.

Conclusdo: Deve ser realizada mais pesquisa nesta tematica, no sentido de se formular
um guido universal e de facil implementacdo para a realizacdo de debriefing, com

resultados na promogao da seguranga da pessoa em situacao critica.

Palavras-chave: intervencdo em crise; emergéncia; seguranca do paciente; estado

terminal






ABSTRACT

Background: Debriefing is a communicative process that occurs in a multidisciplinary
team after a clinical situation, acquiring special relevance in an emergency context, as it
presents numerous benefits, both for the critically ill patient and healthcare professionals.
Through group reflection and sharing of experiences, debriefing provides improvements
in team communication and performance, which contributes to reducing the likelihood of

clinical error, increasing the safety of the person in a critical situation.

Objective: To map out scientific evidence debriefing strategies in an emergency context

in critically ill patient.

Methodology: A scoping review was carried out by searching for articles in the

PUBMED, Biblioteca Virtual da Saude (BVS) and EBSCO databases.

Results: Nine articles were included, four of which with qualitative methodology, two
with quantitative methodology and three mixed. The model used as a guide for carrying
out debriefing is an important strategy, with several models being presented in this
scoping review, such as STOPS, Safety-II Debriefing Tool, PEARLS or DISCERN.
Regardless of the model used, there are essential questions to address during the
debriefing, such as: “why?”, “what?”, “who?”, “how?”, “where?” and when?". Other
strategies include ensuring a safe space, without negative consequences for those
involved; and the person responsible for the debriefing must be a healthcare professional
with experience in this type of strategy and cover topics such as communication,
environment, ethics, safety of the person in a critical situation, family support and

learning for the team.

Conclusion: More research should be carried out on this topic, in order to formulate a
universal and easy-to-implement guide for carrying out debriefing, with results in

promoting the safety of critically ill patients.

Keywords: critical incident stress debriefing; emergency; patient safety; critically ill.






INTRODUCAO

O debriefing ¢ um processo comunicativo que ocorre numa equipa apds uma situacao
clinica, constituindo-se como uma pratica de revisdo de acontecimentos e discussao de
ideias (Berg et al., 2014). Tem como objetivo assegurar “o nivel de seguranca dos doentes,
dos cuidados de saude e ao mesmo tempo dos profissionais através do envolvimento de
todos, promovendo aprendizagem com os erros e a implementacdo de estratégias e

praticas seguras alicer¢adas numa cultura de seguranca” (Barroso, Sales & Ramos, 2021).

Garantir qualidade nos cuidados de satde ¢ cada vez mais uma preocupagao, ndo sé pela
exigéncia dos cidaddos, mas também pelas suas expectativas relativamente a prestagcdo
de cuidados de saude (Bagorrilha, 2020). Tendo em ponderacdo que a seguranga da
pessoa em situacdo critica ¢ influenciada por fatores individuais, organizacionais,
ambientais e relacionados com a propria profissdo, considera-se que ¢ através da analise
dos aspetos organizacionais, dos processos e papéis das equipas, que sdo desenvolvidos
sistemas que resultam em melhores praticas e que diminuem a possibilidade de ocorréncia

de erros (Walker et al., 2020).

Assim sendo, a pratica de debriefing, enquanto reflexdo sobre os acontecimentos numa
dada situagdo clinica (com identificacdo dos pontos fortes e das areas a melhorar),
constitui-se como um elemento essencial para a identificacao de erros e falhas no sistema
de saude, o que leva a prevengdo de erros clinicos futuros, aumentando a seguranca da

pessoa em situagado critica (Nadir et. al, 2017).

Ao realizar debriefing ap6s situacoes clinicas que possam ter sido desafiantes para a
equipa multidisciplinar, permite-se também a existéncia de uma comunicagdo aberta e
eficaz entre todos os membros da equipa, num ambiente livre de julgamentos e aberto a
expressdo de sentimentos e preocupagdes (Berg et al., 2014), o que possibilita suporte
emocional entre os profissionais de saide e melhoria na coesdo e trabalho de equipa

(Nadir et al., 2017).



Walker et al. (2020) referem que equipas que desenvolvem momentos de reflexdao com o
objetivo de aprenderem e evoluirem juntos, demonstram maiores niveis de desempenho.
A pratica do debriefing entre a equipa permite aos seus elementos refletirem sobre a
performance, identificarem erros e refletirem sobre areas a melhorar, proporcionando

melhorias entre as diferentes disciplinas e o trabalho em equipa (Berg et. al., 2014).

Desta forma, apesar do foco do debriefing ser a prevencao de eventos clinicos, este
procura aprender com as dificuldades, limita¢des, erros ou eventos adversos e auditar
essas mesmas praticas, garantindo melhores resultados na performance da equipa e na

promocao da seguranca da pessoa em situagao critica (Nadir et al., 2017).

A presente scoping review tem como objetivo mapear na evidéncia cientifica as
estratégias de debriefing em contexto de emergéncia para a pessoa em situagdo critica,
num periodo de dez anos. Nao se incluiu nesta scoping review artigos relativos a

emergéncias obstétricas ou pediatricas.

A tematica apresentada surge do interesse individual dos elementos do grupo relacionado
com a seguranca da pessoa em situagdo critica e na perspetiva de transpor futuramente os
dados retirados da scoping review para a préatica clinica. Consideramos que a pratica de
debriefing apos situacgdes clinicas ¢ essencial para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados e na seguranga da pessoa em situagdo critica (Barroso et al., 2021). Apesar do
objetivo inicial desta scoping review se encontrar relacionado com o debriefing como
estratégia promotora da seguranga da pessoa em situagdo critica, os resultados
encontrados ndo se relacionam exclusivamente com a seguranga, pelo que o grupo optou

por ndo se cingir apenas a esta tematica.

A presente scoping review encontra-se organizada da seguinte forma: metodologia,
apresentacao das tabelas com os artigos incluidos nesta scoping review, discussdo e

conclusdo, seguido das referéncias bibliograficas que suportam este trabalho.



METODOLOGIA

Uma scoping review, como o proprio nome indica, consiste numa ferramenta que permite
determinar o escopo de um determinado tema, dando indicacao do volume de literatura e

de estudos disponiveis sobre o mesmo (Munn et al., 2018).

A scoping review proposta sera realizada de acordo com a metodologia da JBI para
scoping reviews (Aromataris & Munn, 2020). Esta organiza-se em varias etapas por forma

a estruturar a sua elaboragdo (Pollock et al., 2023).

Apoés a definicdo da tematica a abordar, elaborou-se uma questdo de pesquisa que
permitisse orientar a pesquisa bibliografica. A questdo de pesquisa e os termos de pesquisa
estdo organizados segundo o referencial PCC: participantes (P), conceito (C) e contexto
(C). Nesta revisao, os participantes (P) referem-se a pessoa em situacao critica (critical
illness), o conceito (C) ao debriefing como estratégia promotora de seguranga e o contexto
(C) emergéncia (quer em Unidade de Cuidados Intensivos, quer em servigo de Urgéncia

Geral).

Assim sendo, elaborou-se a seguinte questdo de pesquisa: “Quais as estratégias de
debriefing que contribuem para a promocao da segurancga da pessoa em situagdo critica

em contexto de emergéncia?”

Os critérios de inclusdo definidos nesta pesquisa foram os seguintes: artigos publicados
desde 2013, inclusive (artigos até 10 anos de publicacdo, de forma a obter evidéncia
cientifica mais recente), escritos em Inglé€s ou Portugués e artigos que se refiram a pessoas

com idade igual ou superior a dezoito anos.

Como critérios de exclusdo, definimos: artigos relativos a debriefing em contexto de

praticas simuladas e artigos relativos a emergéncias obstétricas.

Para a realizagcdo da pesquisa bibliografica, recorremos as bases de dados PUBMED,
Biblioteca Virtual da Saude (BVS) e EBSCO. A pesquisa bibliografica foi realizada no
dia 29 de setembro de 2023.



Foram definidas as palavras-chave e consequentemente os descritores de pesquisa MeSH:
debriefing, Emergéncia/Emergency, Cuidados Criticos/Critical care e Seguranga do

Paciente/Patient Safety.

Definidos os descritores de pesquisa, foi formulada uma frase booleana, utilizando o

“OR” (ou) e 0 “AND” (e) como operadores de pesquisa entre os varios descritores.

Assim sendo, a frase booleana utilizada para pesquisa nas bases de dados apresentadas
foi: “((debriefing) OR (critical incident stress debriefing)) AND ((emergency) OR
(emergency room) OR (emergency department) OR (intensive care unit) OR (critical

care)) AND (patient safety))”.

Através da pesquisa efetuada nas bases de dados referidas anteriormente, foram obtidos
cento e cinquenta e dois artigos de pesquisa. Apds eliminar artigos duplicados e eliminar
artigos de acordo com o titulo e resumo, foram totalizados treze artigos. Feita a leitura
integral destes treze artigos, foram excluidos mais quatro, totalizando nove artigos para
analise e realizacdo desta scoping review. Apresentamos em seguida a Figura 1, referente

ao fluxograma PRISMA, que resume esta metodologia implementada.
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RESULTADOS

Artigo 1

“Real-Time Debriefing After Critical Events: Exploring the Gap Between Principle and Reality”.

Autores

Data e fonte da publicagao

do estudo

Alexander F. Arriaga, Demian Szyld, May C.M. Pian-Smith

2020.Estados Unidos da América

Metodologia

Instrumentos de colheita

de dados

Qualitativa

Tipo de estudo: revisdo de literatura

Tipo de amostra

Resultados

As estratégias de debriefing apresentadas no artigo sao: definir quais os eventos que devem desencadear debriefing
(considerar comecar nos eventos mais frequentes, ou os que forem mais relevantes para a equipa); usar checklist ou
manuais de emergéncia que suscitem debriefing apds evento critico; utilizar cartdes com os itens que devem ser
abordados durante a pratica de debriefing; usar modelos de debriefing como PEARLS ou DISCERN; realizar cursos
de debriefing (como TALK debrief); considerar alternativas a pratica de debriefing em contexto real (como

teledebriefing).




Conclusoes

A realizacdo do debriefing ap6s eventos criticos apresenta beneficios para o individuo, a equipa, o ambiente e para
o sistema de saude no geral. Estratégia pouco utilizada nos cuidados de satde. Necessidade de evidéncia da sua

seguranca, efetividade, praticabilidade, implementacao, desenvolvimento e sustentabilidade.

Artigo 2 “Acceptability and implementation of debriefings after trauma resuscitation.”
Autores Gina M. Berg, Ashley M. Hervey, Angela Basham-Saif, Deanna Parsons, David L. Acuna, Diana Lippoldt.
Data e fonte da publicagdo | 2014
do estudo Estados Unidos da América
Metodologia Quantitativa

Instrumentos de colheita

de dados

Inquéritos aos profissionais de satide antes e trés meses apds implementagdo do debriefing, com perguntas sobre

seguranca do doente, efetividade do trabalho de equipa e aceitacao de debriefings estruturados.

Tipo de amostra

Amostra ndo-probabilistica — amostragem intencional

(58 profissionais de saude do Centro de Trauma Nivel I do Wesley Medical Center).




Resultados

Conclusoes

A principal estratégia de debriefing apresentada no artigo ¢ a implementacdo de um modelo estruturado de
debriefing ap6s situagoes de reanimacao. E necessario estabelecer “regras basicas”, como a apresentagdo inicial de

todos os elementos, numa atmosfera sem culpa nem julgamento, onde se sintam psicologicamente seguros.

A pratica de debriefing é reconhecida como fator promotor da seguranca da pessoa em situagao critica. Proporciona
crescimento da equipa, clarifica papéis e responsabilidades de cada elemento, identifica oportunidades de melhoria
e oferece uma oportunidade para avaliar a segurancga da pessoa em situagao critica. Envolve estratégias de mudanga
organizacionais, que mais facilmente ocorrerdo se todos os elementos reconhecerem o potencial de melhoria dos

cuidados apds implementacao do debriefing.

Tabela2 — Artigo2

Artigo 3

“STOPS: a hot debrief model for resuscitation cases in the emergency department.”

Autores

Data e fonte da publicacao

do estudo

Craig Andrew Walker, Laura McGregor, Cameron Taylor, Sara Robinson.

2020. Reino Unido

Metodologia

Instrumentos de colheita

de dados

Qualitativa

Um “focus group” do Royal Infirmary of Edinburgh criou varias ferramentas para realizacdo de debriefing,

utilizando-as e comparando-as, acabando por implementar a estratégia STOPS. O instrumento de colheita de dados




¢ as respostas a um inquérito um més antes de implementar esta estratégia de debriefing e novamente 6 ¢ 18 meses

apods a implementagdo do mesmo, avaliando a satisfacdo da equipa no uso desta ferramenta.

Tipo de amostra

Amostra ndo-probabilistica — amostragem intencional

(41 profissionais de saude do servico de Urgéncia do Royal Infirmary of Edinburgh).

Resultados

Conclusoes

A estratégia principal de debriefing apresentada neste artigo ¢ a implementacdo de um modelo estruturado de
debriefing logo apds a ocorréncia (“hot debrief”), designado por “STOPS5”. Consideram que o lider do debriefing
deve ser alguém que fica de fora durante a situacao critica, e que o debriefing deve ser realizado logo apds a mesma,
com uma duragdo ideal de cinco minutos, sendo que alguns debriefings podem ter de ser analisados novamente um

tempo depois da ocorréncia (“cold debriet”).

Os autores consideram que este modelo ¢ facil de usar, rdpido de preencher e eficaz para varias equipas no Servi¢o

de Urgéncia, pelo que devera ser replicado.

Tabela3 — Artigo3

Artigo 4

“Debriefing da Equipa de Enfermagem no Servico de Urgéncia como determinante na Seguranc¢a do

Doente Critico.”

Autores

Tiago Bagorrilha.

2020. Portugal




Data e fonte da publicagao

do estudo

Metodologia

Instrumentos de colheita

de dados

Misto
Observagao direta de momentos de debriefing, com recurso a uma grelha de observacao.

Sessdes de formacgao.

Tipo de amostra

Amostra ndo-probabilistica — amostragem intencional

(22 enfermeiros pertencentes ao servigo de urgéncia do Hospital Santa Luzia de Elvas).

Resultados

Conclusoes

Implementacdo de uma estrutura bésica (guido) que facilite a realizacdo do debriefing, bem como uma lista de
verificagcdo para garantir que todos os topicos foram abordados. Define vérias estratégias para fomentar a pratica
de debriefing, como colocar pdsteres sobre esta tematica na sala de pausa dos profissionais de saude, atualizar

guidelines e promover formacao e treino sobre debriefing.

O debriefing ¢ uma ferramenta de trabalho que auxilia na reflexdo sobre a acdo, criando um espago favoravel a
discussao e permitindo implementar mudangas no desempenho da equipa. Todas as sessdes de debriefing devem
ser aproveitadas como momento de aprendizagem e aquisi¢do de competéncias, melhorando os cuidados prestados

pela equipa.

Tabela4 — Artigo4




Artigo 5

“Post-crisis debriefing: A tool for improving quality in the medical emergency team system.”

Autores

Data e fonte da publicagao

do estudo

Elena Conoscenti, Gennaro Martucci, Marcello Piazza, Fabio Tuzzolino, Barbara Ragonese, Gaetano Burgio,

Giuseppe Arena, Stijn Blot, Angelo Luca, Antonio Arcadipane, Giuseppe Chiaramonte.

2021. Italia.

Metodologia

Instrumentos de colheita

de dados

Quantitativa

Questiondrio incluido num programa de melhoria de qualidade, com o objetivo de implementar o debriefing apos

situacdes de emergéncia e detetar areas de melhoria.

Tipo de amostra

Amostra probabilistica — amostragem aleatoria simples (148 profissionais de saude da equipa multidisciplinar)

Resultados As estratégias de debriefing apresentadas no artigo sao: definir um protocolo/estrutura clara, definir estratégias na
equipa multidisciplinar, evidenciar competéncias técnicas e ndo-técnicas e encorajar o trabalho de equipa.
Conclusé A maioria dos profissionais de saude perceciona o debriefing como ferramenta necessaria e util para melhoria da
onclusdes
performance durante situagdes criticas. Programas de melhoria de qualidade sdo cruciais, e mais trabalho deve ser
feito para avaliar o impacto do debriefing.
Tabela5 — Artigo5
Artigo 6 “Development and implementation of an end-of-shift clinical debriefing method for emergency

departments during COVID-19.”




Autores

Data e fonte da publicagao

do estudo

Jean-Christophe Servotte, T. Bram Welch-Horan, Paul Mullan, Justine Piazza, Alexandre Ghuysen, Demian Szyld

2020. Bélgica.

Metodologia

Instrumentos de colheita

de dados

Qualitativa

Revisdo bibliografica para definicdo e conce¢do de uma ferramenta de debriefing, intitulada de “Debriefing In
Situ COVID-19 to Encourage Reflection and Plus-Delta in Healthcare After Shifts End (DISCOVER-PHASE)”.

Posterior aplicagdo da ferramenta de debriefing elaborada em 189 oportunidades e anélise dos dados recolhidos.

Tipo de amostra

Amostra probabilistica — amostragem aleatdria simples (observagdo direta de 189 oportunidades de debriefing).

Resultados

Conclusoes

O artigo cria um modelo de debriefing, intitulado de “Debriefing In Situ COVID-19 to Encourage Reflection and
Plus-Delta in Healthcare After Shifts End (DISCOVER-PHASE)”. Refere como estratégias para a pratica de
debriefing envolver toda a equipa multidisciplinar, implementar o debriefing pouco tempo depois da ocorréncia
do evento (“hot debrief”) e utilizar modelos simples, estruturados, breves (com duragdo maxima entre dez a vinte
e cinco minutos), liderados por um facilitador experiente que idealmente ndo estivesse envolvido na ocorréncia

que vai ser alvo de debriefing.

Durante a pandemia de COVID-19, conseguiram demonstrar a viabilidade de implementar como rotina a pratica
de debriefing apos o turno em dois servigos de Urgéncia. E necessario mais pesquisa para compreender o impacto

clinico e educacional da realizagao de debriefing.

Tabela6 — Artigo6




Artigo 7 “Characteristics of Real-Time, Non-Critical Incident Debriefing Practices in the Emergency
Department.”
Autores Nur-Ain Nadir, Suzanne Bentley, Dimitrios Papanagnou, Komal Bajaj, Stephan Rinnert, Richard Sinert

Data e fonte da publicacao

do estudo

2017. Estados Unidos da América.

Metodologia

Instrumentos de colheita

de dados

Misto

Questiondrio eletronico sobre carateristicas do debriefing. Realizagdo de um Painel de Delphi com especialistas

da area do debriefing, para refinamento do questionario implementado.

Tipo de amostra

Amostra probabilistica — amostragem aleatdria simples (157 respostas ao questiondrio).

Resultados

Conclusoes

As estratégias de debriefing apresentadas no artigo sdo: executar debriefing sobre o evento critico apds este ocorrer

e implementar cursos com simulagdes de debriefing como estratégia facilitadora do processo de aprendizagem.

A pratica de debriefing ¢ implementada em varios servigos de urgéncia e percecionada pelos profissionais como
benéfica em termos de melhoria de desempenho, no entanto, a maioria dos profissionais de satide nao tem treino
nem formagao em técnicas de debriefing. Recomenda-se mais estudos sobre beneficios da pratica de debriefing e

recomendacdes para melhores praticas.

Tabela7 — Artigo7




Artigo 8

“Debriefing como estratégia promotora da seguranca do doente critico.”

Autores

Data e fonte da publicagao

Vasco Maria Jantarao Lopes da Silva

2022. Portugal.

do estudo
Metodologia Qualitativa
Instrumentos de colheita
de dados
Tipo de amostra X

Resultados

Conclusoes

O autor refere como estratégias para a pratica de debriefing a elaboracao de pdster informativo sobre o debriefing
para sensibiliza¢do dos profissionais de satide sobre a sua importancia na pratica clinica. Promove a realizagao de
acOes de formacdo sobre o tema. Menciona a implementa¢do de uma norma de procedimento com um guido para

o debriefing e uma lista de verificacdo (que garante que todas as fases previstas no guido foram cumpridas).

O debriefing permite o desenvolvimento de competéncias de comunicacdo e trabalho em equipa, contribuindo

para uma melhoria da seguranca dos cuidados de saude prestados.

Tabela8 — Artigo8

Artigo 9

“Debrief it all: a tool for inclusion of Safety-I1.”




Autores

Data e fonte da publicagao

do estudo

Suzanne Bentley, Shannon McNamara, Michael Meguedirchian, Katie Walker, Mary Patterson, Komal Bajaj

2021. Estados Unidos da América.

Metodologia

Instrumentos de colheita

de dados

Misto

Apresentagdo de uma ferramenta de debriefing a dois grupos diferentes de especialistas na utilizagdo de estratégias

de debriefing, com posterior aplicagdo em diferentes eventos.

Tipo de amostra

Amostra ndo-probabilistica — amostragem intencional (10 especialistas em estratégias de debriefing)

Resultados

Conclusoes

A estratégia principal apresentada no artigo € fazer debriefing de todos os eventos (incluindo rotinas e “eventos
mundanos”), abordando os aspetos negativos e positivos. Desenvolvem uma ferramenta para a realizagdo de

debriefing: “Safety-II Debriefing Tool”, que engloba varias fases para o debriefing.

Os autores implementam um modelo que permite a discussdo, ndo s6 “do que correu mal ou do que poderia ter
corrido melhor”, mas também de todo o trabalho realizado no dia-a-dia. O proximo passo serd implementar este
modelo de debriefing em cursos de formagdo sobre debriefing, bem como estudar e analisar a sua utilizacao e

impacto na pratica diaria.

Tabela9 — Artigo9




DISCUSSAO

A importancia da pratica de debriefing ap6s situacdes de emergéncia remonta a décadas
de literatura. Existem inimeros beneficios, quer para a pessoa em situagdo critica, quer

para os profissionais de satde.

Se por um lado a pratica de debriefing permite refletir sobre os cuidados prestados versus
os cuidados imaginados, por outro lado permite identificar erros e eventos adversos
(Arriaga et al., 2020), contribuindo para o desenvolvimento de melhores praticas (Nadir
et. al., 2017). Um estudo desenvolvido por Berg et al. (2014), demonstrou que a realizagao
do debriefing apos situagdes de emergéncia teve impacto positivo na seguranca da pessoa

em situagdo critica, na prevengao da ocorréncia de erro e no feedback recebido.

Para os profissionais de saude, a pratica de debriefing apresenta a capacidade de eliminar
ou mitigar o impacto negativo dos eventos criticos para a equipa (Arriaga et al., 2020),
uma vez que permite o processamento das emogoes decorrentes de eventos desafiantes,
constituindo-se como uma estratégia utilizada pelos enfermeiros para lidar com emogdes

e procurar confirmagdo e validagdo dos cuidados prestados (Conoscenti et al., 2021).

No entanto, o debriefing ap0s situagdes de emergéncia nem sempre ocorre na pratica
diaria - estudos demonstram que estratégias de debriefing sdo utilizadas em escassas
ocasioes (Arriaga et al., 2020), e mesmo quando usado, a equipa refere ndo possuir treino

especifico em técnicas de debriefing (Nadir et al., 2017).

A presente scoping review tem como objetivo identificar estratégias de debriefing que

contribuem para a promocao da seguranca da pessoa em situagao critica.

Existem alguns modelos de debriefing presentes na literatura, sendo que todos apresentam

0 mesmo efeito positivo com a sua aplicagdo (Nadir et. al., 2017).

Independentemente do modelo/guido de debriefing utilizado, existem seis questdes
cruciais a abordar durante a realizacdo do debriefing, de acordo com Servotte et al (2020)

e Silva (2022), nomeadamente:



Porqué?: E fundamental todos os elementos presentes entenderem a necessidade
e o motivo para a realizagdo de debriefing, percecionando-o como uma partilha
de experiéncias e emocgdes que facilitem a aquisicdo de competéncias (Servotte et
al, 2020). O objetivo do debriefing visa “garantir e aumentar o nivel de seguranga
dos doentes, dos cuidados de satde e a0 mesmo tempo dos profissionais através
do envolvimento de todos, promovendo aprendizagem com os erros ¢ a
implementagdo de estratégias e praticas seguras” (Barroso, Sales e Ramos, 2021).
O qué?: Quais os eventos que devem ser alvo de debriefing? Segundo Servotte et
al. (2020), a pratica de debriefing deve abordar o trabalho individual e o trabalho
de equipa, bem como os processos € o proprio sistema. Alguns autores defendem
a realizacdo de debriefing exclusivamente em situagdes criticas (& a propria
situacdo que proporciona o momento de debriefing), enquanto que outros autores
defendem a pratica de debriefing em todas as situagdes, incluindo rotinas (assim,
o debriefing ¢ implementado no final do turno, constituindo-se como uma pratica
mais rotineira e menos intimidante para os elementos da equipa) (Servotte et al.,
2020). Segundo Walker et al. (2020), os maiores ganhos tém-se mostrado
resultarem da analise do trabalho do dia-a-dia e ndo do estudo de situacoes
extremas, até porque ¢ através da reflexdo sobre o trabalho que realizamos
diariamente que podemos realizar o paralelismo entre normas, politicas e
protocolos e o que ¢ efetuado na pratica (Nadir et. al., 2017; Bentley et al., 2021).
Quem?: Quem sdo os elementos que devem estar presentes durante a realizacao
de debriefing? Varios autores defendem que o debriefing deve incluir todos os
profissionais que participaram no evento critico, promovendo uma abordagem
multidisciplinar; no entanto, ninguém deve ser obrigado a participar neste tipo de
estratégias, uma vez que nem todos os profissionais de salide podem sentir-se a
vontade para lidar desta forma com situacOes mais desafiantes (Arriaga et al.,
2020). O debriefing deve ser mediado por um facilitador, que deve ter
competéncias e treino em debriefing. Porém, segundo Arriaga et al (2020), ha
alguns modelos de debriefing que procuram utilizar estratégias para diminuir a
necessidade de treinar os facilitadores, encorajando todos os profissionais de
saude a ter a iniciativa para realizar um debriefing. Independentemente de quem
incorpora a figura de lider, este deve sempre enfatizar a importincia da
oportunidade de aprendizagem e reconhecer o esforco de todos os elementos

(Berg et. al.,, 2014); e deve seguir um guido que aborda topicos como



comunicacdo, ambiente, seguranca da pessoa em situagdo critica, ética, suporte
familiar e aprendizagem para a equipa (Berg et. al., 2014).

4. Como?: Como deve ser realizada a pratica de debriefing? Inumeros sdo os
modelos estruturados e guides apresentados na literatura, tais como o STOPS,
Safety-II Debriefing Tool, DISCOVER-PHASE, que serdo apresentados no
decorrer desta scoping review;

5. Quando?: Existem trés modalidades de debriefing, de acordo com o momento
em que se realizam, nomeadamente quente/hot (se for realizado logo apds o
evento), morno/warm (se for feito algumas horas depois da ocorréncia) ou
frio/cold (se for realizado dias ap6s o evento critico);

6. Onde?: Pode ser vantajoso a realizagdo do debriefing num local diferente de onde
ocorreu o evento, por ajudar na diminui¢do da ansiedade dos elementos, diminuir
as distragdes e aumentar o seu conforto (Servotte et al., 2020). O debriefing deve
ser efetuado num ambiente informal, com perguntas abertas e que promovam uma
reflexdo honesta (Servotte et al., 2020). De forma a garantir a adesdo ¢ a
participacdo de todos os elementos, esta estratégia tera de garantir um espaco
psicologicamente seguro, sem consequéncias negativas, atribuicdo de culpa,

puni¢do, embaracos ou confrontos (Berg et. al., 2014).

Inameros sdo os autores que referem a importancia de um guido de debriefing, “por onde
todos os elementos se podem orientar” (Bagorrilha, 2020). Berg et al. (2014) apresentam
no seu artigo um guido que aborda topicos como comunicacdo, ambiente, seguranca do
paciente, ¢tica, rede de suporte familiar e aprendizagem. Conoscenti et al. (2021)
desenvolvem um guido estruturado de autorreflexdo de debriefing, onde incluem etapas
como: o que correu bem durante o evento critico (competéncias técnicas e ndo-técnicas),
o que poderia ter corrido melhor, e que ligdes € possivel retirar e levar para a proxima.
Arriaga et al. (2020) refere a possibilidade de ter “action cards” com os topicos mais

importantes a abordar durante a realizagdo de um debriefing.

Bagorrilha (2020), citado posteriormente por Silva (2022), refere a possibilidade de
existir uma lista de verificagdo de debriefing, para garantir que todas as fases previstas no

guido de debriefing foram cumpridas.

Arriaga et al. (2020) mencionam a utilizacdo de modelos estruturados de debriefing, como

o modelo PEARLS (Promoting Excellence and Reflective Learning in Simulation) que



inclui cinco fases: preparacdo do cenario (um ambiente calmo), reagdes (explorar as
reacdes dos varios profissionais de saude), descricdo (clarificar os factos do
acontecimento), analise (a fase de analise pode ser efetuada para explorar varios dominios
da performance, como competéncias técnicas, comunicagdo, tomada de decisdo,
lideranga, trabalho de equipa) e sumario (identificar tema-chave a retirar deste momento

de aprendizagem).

Também no artigo “Real-Time Debriefing After Critical Events” (Arriaga et al., 2020) ¢
mencionado o modelo DISCERN (Debriefing in Situ Conversation after Emergent
Resuscitation), um guido que apresenta trés etapas: na primeira etapa, deve-se preencher
os dados da pessoa em situagdo critica cujo evento vai ser alvo de debriefing; na segunda
fase identifica-se todos os elementos presentes no debriefing; e na terceira fase, responde-
se a uma série de perguntas, nomeadamente: O que correu bem para o paciente? O que
poderia ter corrido melhor? O lider foi o Unico médico a prescrever verbalmente
terapéutica a administrar? (assumindo que o team lider ¢ um elemento da equipa médica)

Alguém ficou confuso sobre quem era o lider na ocasidao?

Durante a pandemia Covid-19, estratégias de debriefing como o teledebriefing tornaram-
se essenciais (Arriaga et al., 2020). A utilizagdo de tecnologia para a realizagdo de
debriefing foi considerada um fator de seguranca psicologica e indutor de maior
participacgdo por parte das equipas. Nesta altura, foi testada a implementagdo do modelo
DISCOVER PHASE (Debriefing In Situ COVID-19 to Encourage Reflection and Plus-
Delta in Healthcare After Shifts End), um modelo apresentado por Servotte et al. (2020),
e que seria para aplicar em servicos de urgéncia no final dos turnos, na época de pandemia
COVID-19, constituido por trés partes: “background” (incluia dados demograficos, os
profissionais de saude presentes, nimero de pacientes tratados e numero de mortes
durante o turno); a segunda parte era constituida por introducao (agradecer a presenga dos
elementos, referir qual o objetivo do debriefing), reagdes (emogdes dos profissionais de
saude), discussao (o que correu bem e o que poderia ter corrido melhor) e sumario
(agradecer a participacdo de todos os elementos e referir quais os principais topicos a
retirar); e por fim, a terceira parte era composta por um “report” com comentarios do que

poderia ter sido feito de forma diferente, ideias e inovagdes para a proxima ocasiao.

Bentley et al. (2021) apresentam no artigo “Debrief It All: A Tool for Inclusion of Safety-

I’ uma estratégia para efetuar debriefing em todos os eventos ocorridos (incluindo



rotinas e “eventos mundanos”), € ndo apenas em eventos de excecdo. Pretendem realizar
uma discussdo sobre todo o trabalho efetuado no dia-a-dia, criando um modelo para o
fazer: Safety-1I Debriefing Tool. Este modelo inclui quatro fases: introducao/preparar o

cenario, descricao do caso, analise e sumario/pontos para levar para casa.

Também o modelo implementado por Walker et al. (2020), STOPS, se apresenta como
uma ferramenta de facil e rapida utilizagdo, com ganhos diretos na seguranca da pessoa
em situagdo critica, no desempenho da equipa e na qualidade dos cuidados. Este modelo
divide-se em duas partes: a primeira parte composta por um guido de perguntas e
afirmagdes, onde se interroga se todos os profissionais estdo bem e onde se indica qual o
objetivo do debriefing, reforcando que toda a informacao discutida é confidencial e a
participagdo ndo ¢ obrigatdria; a segunda parte constituida por quatro topicos abertos a

discussao, com o acronimo STOP:

e S - Sumario do caso;
e T - Tarefas que correram bem;
¢ O - Oportunidades de melhoria;

e P —Pontos de acdo e responsabilidades).

O Modelo “STOPS5” tem como objetivo a realizacdo de uma reflexdo em cinco minutos
imediatamente apds o evento ou pouco tempo depois do término do mesmo (Walker et
al., 2020). Este guido distingue-se dos restantes no sentido em que, para além de se focar
na melhoria das competéncias dos profissionais, procura aumentar os niveis de satisfagao
dos mesmos, tal como verificar discrepancias e assim prevenir a probabilidade de

ocorréncia de eventos adversos (Walker et al., 2020).

Independentemente de seguir um destes guides ou modelos estruturados de debriefing, a
realizacdo do mesmo deve ser sempre documentada, de forma a ser possivel avaliar os

programas de qualidade relacionados com esta estratégia (Bagorrilha, 2020).

Existem inumeras barreiras a realizacao de debriefing, tais como tempo, espago, recursos,
treino, o facto de lidar com o stress do evento, o valor atribuido pelas equipas a utiliza¢do

deste tipo de estratégias e fatores sociais e interpessoais (Arriaga et al., 2020).

E por isso fundamental apostar em cursos de formagio e treino sobre debriefing para

profissionais de satde, como ja existe no “Center for Medical Simulation” nos Estados



Unidos da América (Arriaga et al., 2020), ou mesmo formagao entre profissionais de
saide no dia-a-dia no local de trabalho, como realizou Bagorrilha (2020) para o seu

projeto de Mestrado. O projeto TALK debrief (https://www.talkdebrief.org/) surge como

uma iniciativa desenvolvida pela Unido Europeia com o principal objetivo de treinar e
encorajar qualquer profissional de saude a iniciar um debriefing e atuar como lider

(Arriaga et al., 2020).

E essencial implementar estratégias de mudanca organizacionais, que ocorrerdo mais
facilmente se toda a equipa reconhecer o potencial do debriefing para a melhoria dos

cuidados prestados (Berg et al., 2014).

Na tabela seguinte apresentamos uma sintese das estratégias identificadas nos artigos:

Artigos Principais estratégias de debriefing identificadas

Definir quais os eventos que devem desencadear debriefing;
incluir todos os elementos presentes durante o evento critico

no debriefing; usar checklist que suscitem debriefing apos
Artigo 1
“Real-Time Debriefing After

Critical Events: Exploring the Gap
Between Principle and Reality”

evento critico; utilizar cartdes com itens que devem ser
abordados durante a pratica de debriefing; usar modelos de
debriefing como PEARLS ou DISCERN; realizar cursos de
debriefing (TALK debrief); considerar alternativas a pratica
de debriefing em contexto real (teledebriefing ou

telesimulation).

Implementar um modelo estruturado de debriefing apds

Artigo 2 situacdes de reanimacao; estabelecer “regras bésicas”, como
“Acceptability and implementation - L.
of debriefings after trauma a apresentagdo inicial de todos os elementos, numa

resuscitation”
atmosfera sem culpa nem julgamento, onde se sintam

psicologicamente seguros. Implica estratégias de mudanca

organizacionais.

Implementar um modelo estruturado de debriefing logo apos

a ocorréncia, “STOP5”. O lider do debriefing deve ser

Artigo 3 ; .
8 alguém que fica de fora durante o evento critico, € o
“STOPS: a hot debrief model for
TG OGS M (6 debriefing deve ser realizado logo ap6s o0 mesmo, com uma

emergency department”

duracdo de cinco minutos, sendo que alguns debriefings



https://www.talkdebrief.org/

podem ter de ser analisados novamente um tempo depois da
ocorréncia (“cold debrief”). E necessario garantir um espaco

que os elementos da equipa considerem seguro.

Artigo 4

“Debriefing da Equipa de
Enfermagem no Servigo de
Urgéncia como determinante na
Seguranga do Doente Critico”

Implementar um guido que facilite a realizacdo do
debriefing, bem como uma lista de verificagdo para garantir
que todos os topicos foram abordados. Colocar posteres na
sala de pausa dos profissionais de saude, atualizar guidelines

e promover formagao e treino sobre debriefing

Artigo 5

“Post-crisis debriefing: A tool for
improving quality in the medical
emergency team system”

Definir um protocolo claro, definir estratégias na equipa
multidisciplinar, evidenciar competéncias técnicas e nao-

técnicas e encorajar o trabalho de equipa.

Artigo 6

“Development and implementation
of an end-of-shift clinical
debriefing method for emergency
departments during COVID-19”

Implementar um modelo de debriefing, “Debriefing In Situ
COVID-19 to Encourage Reflection and Plus-Delta in
Healthcare After Shifts End (DISCOVER-PHASE)”. Incluir
a equipa multidisciplinar, implementar debriefing pouco
tempo depois da ocorréncia do evento e usar modelos
simples, estruturados, breves, liderados por um facilitador
experiente que idealmente ndo estivesse envolvido no evento

critico.

Artigo 7

“Characteristics of Real-Time,
Non-Critical Incident Debriefing
Practices in the Emergency

Executar debriefing sobre o evento critico ap0Os este ocorrer

e implementar cursos com simulagdes de debriefing como

Department” estratégia facilitadora do processo de aprendizagem.
Elaborar um poster informativo sobre o debriefing para
Artigo 8 sensibilizacdo dos profissionais de saude. Realizar agoes de

“Debriefing como estratégia
promotora da seguranga do doente
critico”

formacdo sobre o tema. Implementar uma norma de
procedimento sobre debriefing com um guido e uma lista de

verificacdo.

Artigo 9

“Debrief it all: a tool for inclusion
of Safety-11"

Efetuar debriefing de todos os eventos (incluindo rotinas e
“eventos mundanos”), abordando os aspetos negativos e
positivos. Ferramenta para realizagdo de debriefing: “Safety-

IT Debriefing Tool”.

Tabelal0 — Quadro Sintese




CONCLUSAO

Através da realizagdo desta scoping review, pretendeu-se dar resposta a questdo de
pesquisa formulada: “Quais as estratégias de debriefing que contribuem para a promogao
da seguranca da pessoa em situacao critica em contexto de emergéncia?”’. Neste sentido,
varias sdo as estratégias de debriefing descritas na literatura que contribuem para a

promocao da seguranca da pessoa em situacao critica em contexto de emergéncia.

A situacao ou tema alvo de debriefing pode ser definida por diferentes métodos, podendo
incluir situacdes do quotidiano, situagdes de excecao ou emergéncia, ou mesmo por
decisdo da propria equipa. O momento em que o debriefing ¢ efetuado também se
constitui como uma estratégia importante, podendo ser logo apos a ocorréncia (hof), umas
horas depois (warm) ou até dias depois da situagdo (cold). Além do momento para a sua
realizacdo, a literatura aborda ainda a duracao ideal para a realizacao do debriefing, sendo

que a maioria dos autores defende que o debriefing deve durar entre cinco a vinte minutos.

Sao varios os modelos/guides de debriefing descritos na literatura, formulados consoante
a evolugdo cientifica e tecnoldgica, incluindo as necessidades da pessoa em situagdo
critica e as necessidades dos profissionais de satde. Independentemente do modelo
utilizado, ha algumas questdes que devem ser sempre abordadas durante a realizagdo de
debriefing, nomeadamente: “quem?”, “o qué?”’, “como?”, “onde?”, “quando?” e

“porque?” (Servotte et al., 2020; Silva, 2022).

Apesar da auséncia de protocolos claros e estruturados (Conoscenti et al., 2021), pela
facilidade e rapidez na sua utilizagdo, com ganhos diretos na seguranga da pessoa em
situagdo critica, no desempenho das equipas e na qualidade dos cuidados, salienta-se o
Modelo “STOP5”. E de evidenciar também os formatos de estratégias desenvolvidos e
reformulados como forma de adaptagdo a pandemia Covid-19, com a utilizagdo do

teledebriefing em substitui¢do do formato presencial.

Outra estratégia de debriefing descrita na literatura como promotora da seguranca da
pessoa em situagdo critica, relaciona-se com o garantir um espaco psicologicamente

seguro para os profissionais de satide conseguirem discutir a situacdo ocorrida, sem



consequéncias negativas, atribui¢ao de culpa, puni¢ao, embaracos ou confrontos, além de
um espago fisico que assegure estes pressupostos, independentemente se ¢ utilizado o

local da ocorréncia da situagdo ou outro, incluindo o digital.

Ainda de salientar a relevancia de documentar as oportunidades de debriefing, de forma
a auditar os programas de qualidade instituidos, permitindo focar na garantia da qualidade

e seguranga dos cuidados prestados a pessoa em situacao critica.

Com a scoping review realizada foram evidentes os beneficios das estratégias de
debriefing no trabalho em equipa, na comunicagao, na prevengao da ocorréncia de erro,

na qualidade dos cuidados prestados e na seguranca da pessoa em situacao critica.

O facto de a equipa multidisciplinar sentir que contribuiu para a promog¢ao da seguranca
da pessoa em situagdo critica faz com que fique mais empenhada no trabalho que
desenvolve no dia-a-dia (Arriaga, et al., 2020). As equipas referem também uma melhor
percecdo dos papéis de cada um apds realizagcdo de debriefing, o que aumenta o suporte
e coesdo da equipa (Berg et al., 2014). Assim, a pratica de debriefing ¢ considerada como
promotora de trabalho em equipa, e consequentemente, uma mais valia para a seguranga

e bem-estar dos utentes.

Para a manuten¢do desta cultura de seguranga torna-se crucial encorajar as equipas a
adogdo de praticas regulares de reflexdo sobre eventos, possibilitando o desenvolvimento
de competéncias de trabalho em equipa ao mesmo tempo que desenvolvem competéncias

especificas individuais (Walker et al., 2020).

Por ultimo, alguns autores referem ndo existir uma forma exclusiva para a realizagdo do
debriefing, enquanto que outros defendem a adocao de estratégias combinadas (Bentley
etal., 2021). Neste sentido, enquanto grupo, consideramos que mais pesquisa deveria ser
realizada sobre esta tematica, no sentido de formular uma estratégia universal e de facil
implementagao, incluindo estratégias evidenciadas nesta scoping review, com resultados

na promogao da seguranga da pessoa em situacao critica.
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Apéndice II — Folha de Passagem de Turno de acordo com a Técnica ISBAR



ISBAR: Identificagdo (nome completo e data de nascimento), Situag¢do Clinica, Background (antecedentes pessoais e alergias), Avaliagdo e Recomendagdes (plano de

cuidados)
Avaliacio Recomendacdes
Identificacao Situacao Ant:fede.ntes Ventilagdo Circulagdo Neurologico Pele Alimenta¢do | Eliminagdo
Clinica ¢ Alerglas (perfusdes)
CcvC
LA
CcvC

LA




Apéndice III - Auditoria Central de Limpeza



Check-list de apoio

Auditoria Interna Subcontrato SGL - Central de Limpeza

Drata: 22/11,/2023

Sandibores -GCLPPCIRA; Melissa Castelsivo |UCF Lx Alurs Mest radao)

Qu estoes ou aspeto a observarfevidendar

Instalagoes f Zonas de Armazenament o de consumiveis e produtos guimicos
Limpeza & arrumacao?

Conswmiveis igentficados & nas bocalizagies cometas?

Sensibilizacio dos colaboradores parague apenas uma embalagem de consumivel (paps
higienico, toalhetes, etc) esteja emutilizagio e quando retiram os produtos gue oz restantes

5

Produtos Quimims
Eviste lista de produtos autor mdos para utiizagio no hospital?

C= produtos existentes o armazém sao o autorizados pelo hospital?

Cs produtos posswem ficha técnica e ficha de dados de segurancaem portugués & de acondo

Az FOS est30 sosssiveis para utiizacio em caso de emergéncia?
Existemn novos produtos,/equipamentos em util mgio?

El el K

Se sim, foi dada formagao aos colaboradores para autilizagao do novo

Como =30 feitas 2= diluighes dos produtos?

Produtos guimicos - prazos de validade dos produtos contidos nos frascos com produtos
dilwidos nas maguings, principaiment ed ssinfetantes

e tcrgente embalagom 1L rotula
N condome fealid 2de]

O Final deproduts nos egui pamentos & controtado ? Como?

Cs produtos estio bem acondicionados em bidSes/embalagens proprias, com tampas

Az informagdes dos rotul os dos produto s cormespondem & informacies da FOS?
Oarmazenaments dos produtos guimicos, nomeadamentes inflamave ce comosiveos,

A rotacao de stocks dos produtoscumpremao FIFCe ha registos de tal facto?

| e e | e

Resaduos

Quais == responsabiidades da equips de impeza em termos de gest3o de residuos?
Mota: (odomcaode sacos, recalha, tipos de separagdes, ot

Tem contentores para residuos ¥

Est3o cometamentes identficados?

ientificacio dos contentores de residuos?

Cometasesregacao de residuos?

||

Seguranga Contra Incéndios [ Emergend a

SEEU AN Cont @ incendios

Eguip amentos em bomestado?

Instalacdo elétrica em bom estado?

Emerzeénda
Evistem meios de combate 3 incéndio disponiveis?

Est3o desobetruidos?

Evistemn meios de contencio de derrames?

Calbe detonge nie s pastida

C= colaboradores tiveram formagao em combate aincendios? Registos?
Cs colaboradores tiveram formag3o em combate ad errames ? Registos?

ke

Ouestionar colaborador(a) da impeza:

Como atua em caso de derrame de produto bisltsioo?
Como atua em caso de derrame de produto quimics?

B

Se detetarem umincendio o que devem fazer?

Qutros

Sulscontrat ad os

Recomem a subcontratos ou pessoas da SGLgue nao facam parte da equipade Cascais?

Como 30 transmitidas, oo ntroladas 3= regras do hospital?

Litima audit on a interna do hogpital
Foi divulgado o relatario?

Como foi feito o acompanhamento dasconstatagoes ?

Formagies SGL - area do ambiente
Comp rovativosdeformacio dada aos colaboradores da 5GLna drea do ambiente?

L oo (N




Apéndice IV — Parecer sobre Limpeza e Desinfecao de Colchdes Hospitalares



LUINIDADE LOCAL

PARECER TECNICO E O o rea e

Assunto: Limpeza e Desinfegio de Colchlies
Questlic: foi colocado pelo Servige de Logistica questdo relativamente 4 limpeza e
desinfegfio de colchdes, por considerarem que o desgaste dos mesmos tem sido

elevado, e apontarem como causa provavel os processos de limpeza e desinfegio

realizados nos servigos.

Fundamentogiio:
0= padries de assepsia e higiene hospitalar sdo fundamentais para diminuir o risco

de infeges associodos oos cuidados de sadde. A limpeza e desinfegdo da unidode

do doente ¢ crucial para impedir a disseminagdo de microrganismos.

Considera-se como limpeza a “remogdo de material estranho de objetos, realizada
usando dgua com detergentes ou produtos enzimdticos™, e deve ser realizada antes
do processo de desinfecdo, removendo todo o sujidode e matéria orginico. A
desinfe¢to decorre apds a limpeza, consistinde noe processo de destruicdo de
microrganismos potogénicos em meios inertes contaminados, mediante o aplicogdo
de produtos desinfetontes que contém pelo menos um principio ative com

propriedades antimicrobianas.

A Classificagdo Spaulding ¢ um métoda de classificagdio dos dispositivos médicos
com base em niveis de risco de infegdo para os doentes. Divide os dispositivas em

trés niveis: critico (se entram em contacto com tecido estéril - requeram esterilizacda),

semicritico (entram em contacto com pele ndo intacta - requerem desinfe¢do de alto
nivel) e ndo-critico (entram em contocto com pele intacta - requerem apends

desinfecio de baixo nivel).

D= colchfes podem ser classificados como objeto ndo critica, requerendo limpeza
seguida de desinfegdo de baixo nivel. As comas e colchdes constituem-se camo um
dos meios com maior concentragio de microrganismos, aumentando o risco de
transmissdo cruzoda e consequentemente o ndmero de infegdes associodos a

cuidados de sadde, sendo fundamental a limpeza e desinfecdo dos mesmos.



UNIDADE LOCAL

PARECER TECNICO b Ll

DE RESISTENCIA ADS
ANTIMICROBLANOS

Segundo informacdo do fabricante, /Ficha Técnica) é esperado que as capas dos
colchdes em uso no hospital, tenham uma durabilidade de 24 meses e os colchdes,
pela densidade e elasticidade do espuma, um tempo de vida superior a & anos. O uso
inadequado de produtos para limpeza [como solugdes & bose de lidvias) pode

danificar os colchfes, reduzindo este tempo de vida.

Apds contato com alguns colaboradores constata-se que hd de facto o uso indevido
deste tipo de produtos em alguns locais. Assim impde-se corrigir situagbes
indesejdveis e uniformizar as prdticas, pelo gque vai a ULPPCIRA elaborar wmda

instrucdo de trabalho sobre o tema.

A limpeza e desinfeg@o dos colchfes deve ser realizado pelo assistente operacional
sempre gue a cama ¢ desocupada pelo doente (apds alta ou transferéncia) ou no
final de um isolamento. Sabe-se gue o nimero de microrganismos no leito do doente
aumenta conforme o ndmero de dios de intermamento, pelo gque se recomendd a
limpeza e desinfegfo periddica do colchéo, em cosos de internamento prolongado
(mais de 30 dias).

Alguns autores recomendam que o processo de limpeza e desinfeqcdo dos colchdes
seja realizado retirando a capa do colchdo e higienizando a mesma por processos

dutomatizacdos.

E igualmente recomendado a realizagdo de uma inspegdo periddica dos colchdes

para assegqurar o seu bom estada de conservagdo.

Durante o procedimento de selegio do produto a adguirir deve tombém ser daoda
atengdo & rigidez/dureza dao copa (por promover o aparecimento de ulceras de
pressdo) e 4 impermeabilidade da mesma (minimiza o risco de passagem de fluidos

& consequentemente de contaminagdo do colchdo)



UIMIDADE LOCAL

PARECER TECNICO D A PEAOE

Conclusfo:

De ocordo com as indicacbes do fabricante e referéncias consultadas, o processo de

limpeza e desinfeciio dos colchdes deve ser efetunda de acordo com os seguintes

principios:

O processo de desinfec@io é sempre antecedido de um procedimento de
lavagem das superficies:

A limpeza dos colchdes deve ser feita com solugio de detergente e dgua,

A desinfecdo dos colches deve ser feita com desinfetantes & base de dlcoal
ou guaterndrios de amdnio;

A lovagem e desinfegio do colch@o deve ocorrer sempre que a cama fica
desocupada [alta ou transferéncia do doente), no final de um pericdo de
isolomento ou no caso de hospitalizagdo prolongoda pelo menos a cada 30
dias;

Deve-se proceder d lovagem e desinfegfo do colchdo sempre que ocormer
derrame de produto bioldgico (songue, pus, fezes, uring, etc) ou guimico
[solutos desinfetantes e outros)

A lovagem & realizado com pano microfibra embebido em dgua moma e
detergente neutro, realizando movimentos rotativos no sentide do centro para
a periferia

Mo processo de desinfecto o produto & aplicado com toalhete e deixodo a
secar ao ar

E recomendade uma inspegio periddica dos colches.



UNIDADE LODCAL

PARECER TECNICO E CORTROLD D INFECAD Bk
DE RESISTEMCIA ADS
ANTIMICROBLAMOS

QUADRO RESUMO DAS AGOES RECOMENDADAS

Momento Produto Recomendado Observagbes
Agua a 30°C e detergente Limpeza em movimento
Limpeza _ .
neutro, com pano microfibra rotativo
MAQ USAR desinfetantes
Desinfetantes &4 base de dleool
com cloro ativo (Presepti@)
Desinfecdio ou compostos quaterndrios de
ou desinfetantes baseados
amdnio [ Tuffies®)
em perdxido
Deve ser realizada & temperatura ambiente ou a
temperaturas até 60°C
Armazenamento Em locais secos e 4 temperatura ambiente
Referéncias Bibliogrdficas:

Andrade, D.. Angerami, E.L, Padovani. C.R. (2000). A bacteriological study of hospital

beds before and after disinfection with phenolic disinfectant. Sev Panom Salud
Publica. 7(3) pp. 179-184. doi: 10.1590/s1020-49892000000300007

Andrade, D., Angerami, E.L, Padovani, C.R. (2000). Condigdo microbioldgica dos leitos

hospitalares antes e depois de sua limpeza. Revista de Saoude Pubiico. 34(2) pp. 163-

169,

Hooker, E.A. (2021). Disinfecting hospital beds and mattresses: a time for change.
American fournal of infection Controd 49 pp. 1341 doi: 10.1016/j.0jic.2021.07.020

Schmidt, M.G., Attaway, H.H., Fairey, SE. et al. (2020). Self-disinfecting copper beds

sustain terminal cleaning and disinfection effects throughout patient care. Applied
and Environmental Microbiology B6(1) doi: 10.1128/AEM.01886-19.

Parecer elaborado em 17 novembro 2023, por Melissa Casteleiro (Mestranda

Universidade Catdlica Partuguesa e Aprovado por
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Apéndice V — Norma sobre Flebites



Norma de Funcionamento
FLEBITES
Problema Identificado: aumento do numero de flebites no ultimo més
Conceito e Causas Provaveis:

O cateterismo venoso periférico é caracterizado pela introducdo de um cateter numa veia
periférica, de modo a aceder a rede venosa do utente para administracdo de terapéutica, fluidos,
reposicdo de hemoderivados, entre outros. E um dos procedimentos mais realizados a nivel
hospitalar. Apesar de ser um procedimento minimamente invasivo, pode acarretar algumas

complicagGes, tais como infiltragdo, hematoma, infecdo e flebite.

A flebite é uma complicacdo local relacionada com a utilizacdo de cateter venoso periférico, e
consiste na inflamagdo da parede mais interna da veia (composta por tecido endotelial),
caracterizada por dor, edema, rubor, calor e formagdao de um cordao venoso palpdavel ao longo

do trajeto da veia. A Infusion Nurses Society (2006) recomenda uma taxa de flebite inferior a 5%.

Existem fatores potenciadores de ocorréncia de flebites, tais como: técnica inadequada na
colocacdo do cateter venoso periférico, calibre e material do cateter, condicdo clinica do doente,
caracteristicas da veia, incompatibilidade entre fdrmacos, toxicidade e pH do medicamento e
tempo prolongado de insercdao do cateter venoso periférico. A introducdo do cateter venoso
periférico € um momento crucial para a prevencao de infecdo associada aos cuidados de saude,
uma vez que existe uma rutura na solucdo de continuidade da pele, e a microflora existente na

superficie da pele pode ter acesso a corrente sanguinea, aumentando o risco de infegao.

Pode-se classificar a flebite tendo em consideracdo a sua etiologia: mecanica (relacionada com
a puncdo ou manipulacdo inapropriada do cateter venoso periférico), quimica (pela infusdo de
drogas de extremos de pH e osmolaridade, ou infusdo rapida de medicacao agressiva para a
parede do endotélio), infeciosa (contaminagdo do cateter no momento da pungdo venosa, ou
colonizagdo do sistema de terapia intravenosa na manipulagdo) ou flebite pds infusional
(processo inflamatério do vaso que ja ndo tem cateter venoso periférico no local, mas que se

manifesta 48 a 96 horas apods retirada do mesmo).

As principais escalas de avaliacdo de flebites sdo: Visual Infusion Phlebitis, Phlebitis Scale

(publicada pela Infusion Nurses Society), Maddox Scale e Baxter Scale.



A Visual Infusion Phlebitis (VIP) foi traduzida e adaptada culturalmente para Portugués Europeu
(2019), e caracteriza a ocorréncia de flebite, numa escala de 0 a 5, tendo em consideragdo fatores
como dor junto ao local de insergao, eritema, endurecimento adjacente ao local, endurecimento

do trajeto venoso palpavel e febre:

O local de cateterizagdo venosa 0 Sem sinais de flebite
apresenta-se saudavel
- Observar local de
cateterizagdo venosa

Um dos seguintes é evidente: 1 Primeiros sinais potenciais de
dor ligeira ou rubor junto ao flebite
local de cateterizagdao venosa

- Observar local de
cateterizagdo venosa

Dois dos seguintes sdo
evidentes: dor junto ao local de
cateterizagao venosa, eritema,
edema

Todos o0s seguintes sdo
evidentes: dor ao longo do
trajeto do cateter, eritema,
endurecimento adjacente ao
local

Todos o0s seguintes sdo
evidentes e extensos: dor ao
longo do trajeto do cateter,
eritema, endurecimento
adjacente ao local,
endurecimento do trajeto
venoso palpavel

Todos os seguintes sdo
evidentes e extensos: dor ao
longo do trajeto do cateter,
eritema, endurecimento
adjacente ao local,
endurecimento do trajeto
venoso palpavel, febre

Desenvolvido por Andrew Jackson. Traduzido para Portugués por David Ventura RN, Jodo Sim&es RN



Proposta de Resolucgao: realizacdo de uma ficha de instrucao de processo sobre inser¢do de cateter venoso periférico e divulgacao do procedimento junto das

equipas

Justificagao:

Quem Realiza: elementos constituintes do grupo UL-PPCIRA

Onde: Hospital de Cascais

Quando: yy/12/2023 a xx/01/2024

Entrada

Agao

Saida

Monitorizagao

Registos

Elevado numero de
flebites associadas
ao cateter venoso
periférico devido a
falhas nas boas
praticas

Resultado de
auditoria realizada a
vy/12/2023 de xx%

Discussao de
resultados com a
equipa

Apresentacao da
folha de instrucdo de
processo

Implementar
medidas corretivas

Na auditoria de

xx/01/2024 a adesdo
tenha melhorado
20%

Elaboragdo de folha
de instrugdo de
processo sobre
insercao de cateter
venoso periférico

Auditoria as praticas
a realizar dia
xx/01/2024

Preenchimento da
checklist da auditoria

Relatdrio final com a
evolucdo obtida




Apéndice VI - Folha de Instrucio de Processo — Cateter Venoso Periférico



Folha de Instrugao de Processo

CATETER VENOSO PERIFERICO

Materiais importantes: cateter venoso periférico, desinfetante solugio alcodlica a T0% ou cloro-hexidina a
2%, penso impermeavel e transparente.

Procedimento:

# Acgio Notas
Higienizar as méos
Selecionar o cateter de acordo com o objetivo da sua Guidelines intemacionais sugerem gue a
2 - utilizagdo de cateteres com G superior
colocagdo @ tempe de ulikzagao (226G por exemplo) tém menor risco de
flebites. Os cateteres de Teflon e
Poliuretano estio associados a menores
complicagbes infeciosas face aos de
cloreto polivinil e polietilenc
Selecionar o local de pungao Deve realizar-se a venopungao nos
3 membros SUpenores, nNa zona mais
proximal, por possuir a rede vascular de
maior ldmen face as extremidades distais
e junto s articulacbes
4 Litilizacdo de luvas limpas Manter técnica "no-touch”
Desinfecdo da pele antes da pungao, com solugdo Tricotomia do local de pungao esta
5 | alcoslica a 70%, solugao de cloro-hexidina a 2% ou de | deSaconselhada. As solugbes antisséticas
de base alcodlica s80 as mais
iodopovidona a 1%, em movimentos circulares do aconselhadas, pela sua acdo rapida e
centro para a periferia elevado espetro bacteriano
6 Méo tocar no local de insergio apds desinfecdo do Respeitar o tempo de agio do produto
desinfetante utilizado
local
Fixacio distal e proximal do cateter, com pensos Para permitir uma melhor observaco do
7 p . local de insergdo do cateter venoso
estereis e preferencialmente transparentes periférico. O penso deve ser substituido a
cada sete dias ou se estiver himido,
descolocado ou repassado.
Liso de prolongadores e tomeiras Quante menor for 8 manipulagio do
8 cateter venoso periférico junto ao local de
insercao, menor risco de flebites
9 Manter o acesso das torneiras com tampas, quando
nao estio a ser usados
Desinfetar com alcool a 70° ou solugdo alcodlica de
10 cloro-hexidina a 2% as conexfes e tampas, antes de
mianipular os sistemas ou administrar medicamentos
11 | Trocar sistemas de administracio, torneiras &
prolongamentos a cada 72 horas
12 | Uso de escalas de avaliagio de flebites, com vigilancia | Detetar primeiros sinais potenciais de




Folha de Instrugdo de Processo

CATETER VENOSO PERIFERICO

freguéncia de sinais de sensibilidade (dor) no local de

iNSercao

flebite

13 | Remover o cateter venoso periférico quando o
resultado na Visual Infusion Phiebitis PT-FT for igual
ou superior 3 1

14 | Efetuar registos de Enfermagem no processo clinico do

utente




Apéndice VII - Relatério de Auditoria Interna sobre Flebites



Auditoria Interna
Praticas, Desempenho e Resultado

Avaliacdo da Incidéncia e Fatores Contribuintes
para o Desenvolvimento de Flebites

Servigo de Internamento de Medicina (Piso 6)

14 de dezembro de 2023




Dat | 1412202 | Local Internamento de Medicina
a 3

Objectivos Determinar o impacto de ocorméneia de flebiles no servico de
internamento de Medicina

Intervenientes UL-PPCIRA do Hospital
Equipa de Enfermagem do Internameanto de Medicina

Caracterizacio

Servigo Auditado: Internamento de Medicina (Piso &)
N® Doentes Observados: B8
Critérios Inclusdo:
Todos os cateleres venosos periféricos (CVP) presentes em doentes observados
no momente da auditoria
Crivérios Exclusio:
Cateteres venosos centrais;
Cateteres implantados e;
Cateteras/agulhas colocados no tecido subcutaneos



1D Constatactes

Dos B8 doentes observados, 55% apresentavam CVP e 41% nao apresentavam CWVP. A
1 localizagio do CVP variava entre dorso da mao (46%), antebrago (31%) ou outras

localizagdes (23%)

2 B8% dos doentes com CVP apresentavam obturador, sendo que 12% ndo tinham a via
obturada

Observou-se utilizacdo de penso transparente am 100% dos doentes.

3 98% das observagdes nao tinham data de colocagdo do CVP escrita no penso, sendo
que someante 2% apresentavam data de colocacio do CVP

4 Mo momento de observagao, 17% apresentavam perfusdes em curso ($0%
antibioterapia, 40% eletrdlitos e 20% ferro) e 83% ndo tinham perfusdo em curso

5 | 80% das observagies ndo apresentavam sinais de flebite (score 0 na escala VIP-PT)

10% das observagbes apresentavam sinais de flebite (score 1 na escala VIP-PT),
6 | contrariaments ao recomendado pela Infusion Nurses Society, que menciona uma taxa
de flebite inferior a 5%

7 | Nenhuma observagio [0%) apresentava um score igual ou superior a 2 na escala VIPPT

Pontos Fortes

Utilizagdo de penso transparente em 100% dos doentes observados

Oportunidades de Melhoria

Colocacio de obturador no CVP
Data de colocagao do CVP no penso realizado
Aplicacdo sistematica de escala de avaliagdo de flebites [(VIP-PT)




Plano de AcGio

Objectivo Actividade(s) Responsdwvel Duragao
i hacii . Debate com a enfermaira-chefe do servigo de Internameanto da
Dhedi da e e thes v Hhori Medicina sobre resultados da auditoria realizada e medidas de Melizsa Castaleira | 15 minuios

relativamenta a ocorméncia de flebites MO & ik I




Apéndice VIII — Poster “Debriefing na Seguranca da Pessoa em Situacio Critica:

Protocolo de Scoping Review”



VI Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem

NS DAL DE Conhecimento Especializado de Enfermagem para a Fraternidade Social
24 de novembro 2023 | 09H30-17H00

Debriefing na seguranca da pessoa em situacao critica: protocolo de Scoping Review.

Autoria(s): Claudia Oliveira®, Melissa Casteleiro®, Pedro Gomes*®, Sérgio Deodato®*, Rita Marques™**_
Afiliagdo: *Mestrandos do Curso de Mk do em E: Meédico-Ciriirgica — Pessoa em Sitaugio Critica da UCP; ** Docentes na UCP, Investigadores do CIIS.

Introduciio

Resultados

O debriefing ¢ um processo comunicativo que ocorre numa equipa multidisciplinar apos uma situagdo clinica, adquirindo especial relevancia em

. ., . . - L . . N ) Registos identificados nas ferramentas
contexto de emergéncia, apresentando intiimeros beneficios quer para a pessoa em situagio critica, quer para os profissionais de saude. O debriefing clctronicas de pesquisa
permite “as equipas refletir sobre eventos com elevado grau de risco, identificar ameacas a seguranca do doente e potenciais solucdes, e comegar a - nors2
processar emocionalmente eventos desafiantes™ (Welch-Horan et. al, 2020, p.54). Através da reflexdo em grupo e partilha de experiéncias, o debriefing L:) Registos duplicados
proporciona melhoria na comunicago e performance da equipa, e de acordo com Freytag et. al (2017, p.1), “melhorar o trabalho de equipa pode ser a = removidos n— 22
chave para reduzir o erro clinico”, contribuindo para a promogdo da seguranca da pessoa em situagdo critica. No entanto, e apesar de suportado por = ) _
décadas de literatura, nem sempre é frequente a realizagio de debriefing na pratica clinica em contextos de emergéncia. g | Registos “'”ii”:’;:fm de duplicados
Objeﬁvo Registos excluidos
= portitulo n= 113
Mapear na evidéncia cientifica estratégias de debriefing em contexto de emergéncia para a promogdo de seguranca para a pessoa em situacdo critica. -
B Registos sclecionados
é‘ * n=17
Materiais e Métodos =
Registos excluidos
s . . (I = or resumo n—4
Bases de dados: PUBMED, Biblioteca Virtual da Saude e EBSCO; ro porresume n
Questio de ilnvestigat;ﬁo: “Quais as estratégias de de[ar:mﬁ.ng que contribuem para a pmr‘unqﬁo da seguranca da pessoa em situagio c.ritica em contexto g Documentos avaliados come elegiveis
de emergéncia?”, segundo o referencial PCC: P(Participantes) - pessoa em situacio critica, C(Conceito) - debriefing como estratégia de promogao da | pere tetwra de texto integral
seguranga, e (C) contexto - contexto de emergéncia; = nors
Descritores MeSH: Debriefing, Critical Care, Patient Safety; =
Frase booleana: “(debriefing) AND ((emergency) OR (emergency room) OR (emergency department) OR (intensive care unit) OR (intensive therapy p— S do"?_‘;z“,f"{l’l‘:’r:
unit) OR (reanimation) OR (critical care)) AND (safety patient)™; ga texto miegral o 4
Critérios de inclusdo: artigos publicados desde 2013 inclusive (artigos com até 10 anos de publicagdo); artigos escritos em Inglés ou Portugués; e é Documentos incluidos na Revisio
artigos referentes a pessoa em idade adulta (excluindo pediatria). r.; o
Critérios de exclusio, definiu-se: artigos relativos a debriefing em contexto de praticas simuladas em estudantes e artigos relativos a pessoa em idade -
adulta em contexto obstétrico.

Figuora 1 —Fluxograma PRISMA do processo de selegio de documentos

Conclusio

O presente protocolo sistematiza as varias etapas metodologicas de uma scoping review, neste caso referente ao debriefing como estratégia promotora de seguranca para a pessoa em situacdo critica. Com a elaboragdo e
apresentagdo destes resultados, aspira-se uma maior sensibilizacdo dos profissionais de satide para a pertinéncia desta tematica, na especificidade do cuidado a pessoa em situacéo critica.

1 - Aromataris E, Mo Z (Editers). JBI Manual for Evidence Synctests. JEL 2020, Available Som hrps:/svnthesiamanyal b slobal, hirps:/dol ore/10.46658 TEIMES-20-01; 2- Amriags, A. F., S2vid, D., &amy; Pian-Suith, M. C. M. (20200, Real-Titme Debrisfing After Critical Eveuts:

v Freytag, J., Stoben, F., Hawz, WE., Els &anp; Kanuner, TE. (2017). Iuproving patient safety through better teamwork: how effective ars differant methods of simulation debriefing? Protocol for & pragmatic, prospective aud sandomised study. BMI Open; £015977.
elabarzpi. Epidemiologia = servigos de saide, 23, 183-184. 5- Page, M T, McKenzie, T E., Bossuyt, PM, Bautron, 1, Hoffimann, T.C, Mulrow, .10, et 2l (2020). The PRISMA statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. PLOS Medicine. 18(3): e1003583. doi: 1
&amp; Doughy, €. B. (2020). Feadback, reflection and teem lezming for COVID- 19: development of a ovel clinical event debriefing tool. B simulation deamp; Teaming, 7(1), 54-57. htms idoi o 6bmist 0063

ad Realty clfmics, 38(4), 801-820. hiws:/det or=/10.1016.anclen 2020
- Galvio, T. F., &amp; Pereiza, M. G. (2014). Revisbes sistemiticas da literaturs: passos pasa su
+Horan, T B, Lemke, D. 3, Bastero, P, Leong Kee, S, Khattah, M, Eggers, T, Pemn, C., A,




ANEXOS



Anexo I — Guia de Acolhimento as Familias/Visitas na UCI









Anexo II — Questionario de Satisfacio das Familias na UCI



INQUERITO DE SATISFACAO FAMILIAR

A & uma unidade de Cuidadas Intenihos onde sa prestam culdados de
satde altamente diferenclados,
Pretende-se com este inguérito servir cada ver melhor o doente & a8 sua familiafeuidador principal,
wvisando alcangar o madximo de qualidade nos servigos que se prestam, Neste sentido & necsssinio contar

€OM @ sua preciosa colaboragol
Pego-lhe que preencha o segulnte questiondrio com a maxima sinceridade a todas as questdes.

O questiondrio é totalmente andnimo.
Apds o preenchimento do inquérito coloque-o na caixa gue se encontra ao seu dispor na entrada da UURM.

Erm caso de divida nfio hesite em pedir ajudal
Obrigada pela sua colaboragiol

Qual & a sua idade?

~ 0 GRUPO 1= DADDS SOCIODEMOGRAFICOS E FAMILIARES

Qual é a idade do seu familiar?
H4 quantos dias estd o seu familiar internado na Unidade de Culdades Intensives?______

Qual ¢ a relagio que tem com o doente?
Maride O Mulher O Parceirofald  MEeD Paild Amigefa O

imad ’:'-:Hh'b:ﬂ Filha O
K aipmza v




g O DESATISE N
GRUPO T INQUERITO INTENSIVOS

\CAD AO FAMILIAR DE DOENTE EM CUIDADGY

Pﬂrhw‘ ry m a-5e ﬂu! ro ﬂ‘ f-.m ﬂ;'ﬂ idado nﬂlﬁﬂ res A ao Inquérito Dé& a sua
L dor i nel

opinifio honesta em cada ponto do inquérito,

Assinale, com um CIRCULO, qual das cinco apedes melhor descreve a

sua satisfagdo com o3 cuidados

8 & o seu familiar receberam enquanto permaneceram na Unidade de Culdados Intensivos.
que vocé e o

No final do inquérito, Indique por favor qualquer experiéncia negativa ou po

sitiva que possa ter tido.

1. Sinceridade dos membros da equipa em relago 4 condig3o/ estado

MS Indeciso Pt
sadde do meu familiar - Mi
Indeciso
2. Disponibilidade dofs) médico(s) para falar comigo regularmente e '
; 0% | Ms Indeciso Mi
B- Tempo de espera para obtengio dos resultados dos exames e ralo
_ . i S Indeciso M
Tranquilidade por conhecer ofs) enfermeiro(s) do meu familiar
Mi
- Possibilidade de participar nes cuidados prestados ao meu familiar | MS Indecisa
Mi
EEmllﬁﬁo clara dos exames, procedimentos e tratamentos M5 intlecisa
- Rapidez dos elementos da equipa na resposta a alarmes e pedidos de MS Indeciso Mi
ssisténcia
i 1
- Limpeza e aspeto da sala de espera MS poccee 23
- Apoio e encorajamento recebido durante o internamento de meu MS Indeciso M
miliar na Unidade de Cuidados Intensivos
0. Respostas claras s minhas dividas MSs Indeciso i
;El. Qualidade do cuidado prestade ac meu familiar MS Indeciso M
2. Participacio regular nas decisBes que dizem respeito aos cuidados :
restados ao meu familjar MS Indeciso M
3. Disponibilidade dos enfermeiros para falarem diariamente comigo
bre os cuidados prestados ao meu familiar MS Indeciso M1
I’M. Compreensdo do(s) médico(s) face as necessidades do meu familiar | MS Indeciso Ml
f15 Privacidade durante o periodo de visitas MS Indeciso I
Preparacio para a transferéncia do meu familiar da Unidade de :
Idados Intensivos. MS Indeciso Ml
Tranquilidade da sala de espera MS Indeciso MI
X hﬂ'fdaﬂa:.dﬁ.'s” horérios de visita MSs Indeciso Ml
el de ruido na Unidade de Cuidados Intensivos MS Indeciso M
s discussGes/decisdes sobre a recuperacao do meu
BEY e Clacuso At RErRG MS Indeciso MI




RESPOSTA LIVRE

O que mais gostaria que soubéssemos de modo a melhorar o cu
suas familias? 3

idado dos nossos doentes e das
e s
_———__——ﬂ.

g f seu familiar
m ou ma’islpréﬁs;;hna"},s-q\gg.cmdam do seu
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Anexo VI — Protocolo de Sedoanalgesia na UCI



1. DOENTE COM DOR ?

Aplicar escala de dor. Alvo: EN <4 BPS <6 | Classificar: em
repouso / dindmica / procedimentos? | Usar farmacos
protocolados (doses maximas no verso)

DOR LIGEIRA | EN <4 / BPS <6

v Par | 1g OU izol 2g
v Reavaliar em 30 min

DOR MODERADA | EN 4-6 / BPS 6-11

v Paracetamol 1g+ Metamizol 2g
v Reavaliar a cada 30 min -> se mantiver dor: opidide
/cetamina

e DORINTENSA | EN >6 /BPS >11

¥ Opiside/Cetamina + Paracetamol 1g + Metamizol 2g
¥ Reavaliar a cada 15 min -> se mantiver dor: opidide

BOL EGUIDO DE AJUST! PERFUSAO

: NTERVALO M iNiMOo
BOLUS 1 PERFUSAO ENTRE BOLUS /
: AJUSTES

FENTANIL 3ml T~ 1/4 5 min
MORFINA 3ml T 1/4 . 10 min
REMIFENTA. - 1 0.5ml/h 5 min
CETAMINA 1ml 1 0.1ml/h 5 min

Dor ndo controlada (EN >3 ou BPS >5) apos
intervencao protocolada

ima diaria

52 bolus em 1h OU 4 perfusdo > 50% OU dose




APLICACAO DO PROTOCOLO E REGISTOS

0 protocolo assenta em escalas de avaliagdoda dor, sedagao e delirium e apenas é aplicavel quando pre

O protocolo inicia-se sempre pela analgesia.

Controlo da dor é feito com os analgésicos protocolados mesmo gque nao estejam prescritos, excetose

explicitado o contrario na folha terapéutica.

REGISTOS DE ENFERMAGEM:
» 2x/turno: Avaliacdo da dor (EN / BPS)

RASS

FOLHA 1:RAPEUTICA-> prescricio ndo medicamentosa
« protocolo aplicavel / ndo aplicavel

* alvo de RASS /BIS

» alteragées a doses protocoladas = Ix/turno: Avaliacio de delirium (CAI

= peso estimado = registo das intervencoes farmacold
alteracao perfusao) e das intervenco

* alergias.
5 farmacologicas.

Medidas n3o farmacologicas Causas reversiv
» Aplicacio frio/calor; distracao; posicionamento / alinhamento / imobilizacdo + dessincroni

= Mobilizacao/levante precoce

= Presenca da familia/ pessoas significativas; suporte emaocional/ espiritual

+ Gestidodo ambiente: ruido, lJuminosidade, temperatura

= Orientacio espaco-temporal e estimulacdo cognitiva = encefalop
= Evitar contencao fisica * uremia

* Providenciar proteses visuais e auditivas :

» Explicacdo de procedimentos a realizar; manter contacto visual

+ Otimizacaodo sono: reducdio do ruido e luz, evitar procedimentos noturnos, posicdo

de conforto, desencorajar 0 sono diurno,




Anexo VII — Escala BPS



Item Descricdao Pontuacao

Relaxada 1

; . Parcialmente contraida (por exemplo: abaixamento palpebral) 2
Expressao facial

Completamente contraida (olhos fechados) 3

Contorgao facial 4

Sem movimento 1

Movimento dos Movimentacao parcial 2

membros superiores Movimentacao completa com flexao dos dedos 3

Permanentemente contrafdos 4

Tolerante 1

Conforto com o Tosse, mas tolerante a ventilagao mecéanica a maior parte do tempo 2

ventilador mecénico Brigando com o ventilador 3

Sem controle da ventilagao 4

Fonte: Azevedo-Santos IF, Alves IG, Badaué-Passos D, Santana-Filho VJ, DeSantana JM. Psychometric
analysis of Behavioral Pain Scale Brazilian Version in sedated and mechanically ventilated adult patients:

a preliminary study. Pain Pract. 2016;16(4):451-8. (11)



Anexo VIII — Escala RASS



"Richmond Agitation Sedation Scale” -RASS

Pontuacdo: pontuacdo zero refere-s2 ao doente alerts, sem aparente agitag3o ou ssdagdo. Niveis inferiores a zero

significam algum grau de sedacdo, niveis superiores significam que o doente apresanta algum grau de agitacdo

Pontuagéo Clazsificagéo Descrigéo
4 Combativo Combativo, violento, risco para a equipa
: ; Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou
3 Muito agitado X i
cateteres, agressivo verbaiments
Maovimentos d i frequentes, briga com o
9 Agitado ecpropositados freq . brig
ventilador
. Intranquile, ansicso, sem movimentos vigorosos ou
1 Inquieto :
agressivos
0 Alerta e calmo Alerta, calmo
Adormecido, facimente despertavel, mantém contacto
-1 Sonolento : ] 3
visual por mais de 10 segundos
" Despertar precoce a0 estimule verbal, mantém contato
2 Sedatao e wisual por menos de 10 segundos
., Movimentos & abertura ocular 30 estimule verbal, mas
-3 Sedagdo moderada 1
sem contato visual
Semresposta ao estimulo verbal, mas apresanta
-4 Sedagio intensa movimentes ou abertura ccular ao toque (estimule
fizico)
-5 Nio desperta Sem resposta a estimulo verbal ou fisico

Referdnciss:- Ely E, Truman B, Shimiani &, 213l Moniorng Sedation Siatus Over Teme m 10U Patents: Reksbdity and WVakdity of fie Richmand
Agitsfion-Sedafion Scale (RASS). JAMA_ 2003:289(22]:2983-2991 _ doi10.1001§ama. 289 222983




Anexo IX — Protocolo de Manutengio de Dador de Orgio




































Anexo X — Formulario Observaciao Higiene das Maos em UCI






