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RESUMO

A realizacdo deste relatorio enquadra-se no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de especializacdo em Enfermagem Meédico- Cirlrgica, na area
especifica de intervencdo de Enfermagem Nefroldgica no qual descrevo e analiso
criticamente as competéncias desenvolvidas durante o meu percurso de estagio. Este foi
composto por duas partes: primeira num hospital com todas as vertentes de prestacdo de
cuidados de Enfermagem A pessoa com doenca renal e a segunda no servico de Urgéncia
onde exerco funcdes para implementar o projecto que se designou ‘“Plano de formacao

continua sobre o doente renal cronico no Servico de Urgéncia”.

Descreve percurso percorrido em ensino clinico, apresenta a andlise e reflexdo das
experiéncias vividas em cada campo de estagio e 0 seu contributo para a aquisicdo para
consolidacdo de competéncias comuns especificas enquanto enfermeiro especialista na
area Médico-cirlrgica, exigidas pela Ordem dos enfermeiros e na consolidacdo do perfil
de enfermeiro de Nefrologia preconizado pela ETDNA/ ERCA.

A implementacdo do projecto contribuiu francamente para o0 desenvolvimento de
competéncias como enfermeiro especialista, nomeadamente no dominio da melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem ao potenciar o desenvolvimento de
competéncias nos enfermeiros do servico. Apresenta a formacdo em servico orientada
para as necessidades formativas reais da equipa, respondendo as necessidades existentes
reflectindo a pratica e podendo discutir solugcbes imediatas que contribuem para a

melhoria dos cuidados de enfermagem prestados ao DRC.

O desenvolvimento de competéncias descrito no relatorio contribui para um crescimento
pessoal e profissional necessario para me tornar elemento de referéncia nesta area
especifica no servico onde exerco funcOes, papel a desempenhar pelo enfermeiro
Especialista.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermeiro, Competéncias, Enfermeiro Especialista



ABSTRACT

The purpose of this report fits with the Master's degree in Nursing, in the especialization
in Medical-surgical nursing, in the specif area of Nephrology nursing which | have
described and criticly analised the skills developed during my training. This was devided
in two parts: the first in a hospital that provided different types of nursing care for
patients with Kidney disease and the second in the emergency room where one of my
functions is to implement the project called "A plan to teach about patients with chronic

kidney disease in the emergency room'".

Describes the way of the clinical trial, showing the review and reflection of lived
experiences in each training field and the contribute for the acquision and consolidation

commun and specific skills as a specialist nurse in Medical-surgical area.

The implementation of this project contributes in the develoment of skills as a specialist
nurse, in order to improve the quality in nursing care to increase the develoment of skills
in the nurses on duty. It shows the formation and orientation for nurses on duty and their
formative needs in the team, answering those existing nedds, reflecting the practice and

argue imediate solutions that contributes for better nursering cares provided to the DRC.

The develoment of skills described in the report contribute to a personal and profissional
growth necessary to become an element of reference in this specific area where | practise

its performed by a specialist nurse.

KEY WORDS: nurse, skills, specialist nurse
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INTRODUCAO

No ambito do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem, area de especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirtrgica, vertente Nefrologica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
Unidade Curricular - estagio com relatorio, realizei um estagio no HB em todas as valéncias
de Nefrologia onde pude aprofundar competéncias e implementar o projecto na SUB A do
CHP onde demonstrei a aquisicdo das competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros
(OE) e pela European Dialysis and Transplant Nurse Association/ European Renal Care

Association (EDTNA/ ERCA) e elaborei o presente relatorio.

Este relatorio apresenta a reflexdo do caminho percorrido, a sua influéncia para um
crescimento pessoal e profissional, representando uma mais valia em termos futuros, pois
sistematiza todo o processo desenvolvido para a aquisicdo de competéncias comuns e
especificas inerentes ao enfermeiro especilista em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, na vertente

nefroldgica.

Ao desempenhar funcBes no Servico de Urgéncia Bésica (SUB), inserida na Unidade de A no
Centro Hospitalar Periférico (CHP), unidade para onde sdo referenciados os doentes renais
cronicos (DRC) do distrito de Santarém, procurei desenvolver um tema que fosse uma mais
valia para a melhoria da qualidade de desempenho dos enfermeiros do SUB e que

simultaneamente fosse da minha &rea de interesse.

Para a escolha da tematica, tive em conta a minha experiéncia profissional, cerca de 4 anos no
Servico de Nefrologia a prestacdo de cuidados de enfermagem a doentes com Insuficiéncia
Renal Cronica (IRC) nos estadios 4 e 5 ou em situacdo de agudizacdo, dando apoio quando
solicitado a unidade de Dialise peritoneal. A mudanga de servico durante este percurso
lectivo, aliado as reunibes com a responsavel do SUB confirmaram a necessidade formativa
do servico. Essas mesmas necessidades também eram sentidas na pratica pela maioria dos
elementos da equipa, que também referiam haver falta de conhecimentos sobre o0 DRC e sobre
a prestacdo de cuidados em situacdo de emergéncia aos mesmos. Estes factores permitiram

validar a necessidade e a adequacdo do projecto de estagio, por mim definido, e a sua



consolidacdo com os conhecimentos adquiridos ao longo destes dois semestres do presente

Curso.

A perspectiva de expansdo do servico de Nefrologia existente no CHP, o acréscimo de uma
unidade de didlise privada na area de abrangéncia deste servico e 0 constante aumento do
nimero de DRC vai criar uma maior procura no SUB, onde os doentes recorrem. Como tal, 0
enfermeiro neste servico tem uma necessidade acrescida de formacdo nesta area, para poder

prestar cuidados de qualidade, e poder capacitar os doentes no seu autocuidado.

A compreensdo dos problemas de adesdo ao regime terapéutico, as alteragdes na qualidade de
vida e as especificidades de cada tipo de TSFR engquadram as necessidades formativas dos
enfermeiros na SUB A. Perante esta contextualizacdo escolhi o tema — Plano de formacao

continua sobre o doente renal cronico no Servico de Urgéncia.

O modelo conceptual escolhido para o desenvolvimento de todo o trabalho foi a teoria do
autocuidado de Dorothea Orem, que define que a enfermagem ‘€ necessaria sempre que a
manutencdo do autocuidado continuo exija o0 uso de técnicas especializadas e a aplicacdo de
conhecimentos cientificos de modo a planear e a providenciar o cuidado” (Orem, 1980, p.7).
O DRC necessita de ser capacitado e educado para compreender a doenga (sinais e sintomas)
e assim conseguir autonomia, independéncia e responsabilidade pessoal que Ilhe permitam

recorrer de foma consciente ao SUB .

O modelo de Dorothea Orem, ao promover o autocuidado, € o melhor para 0 DRC e para
quem lhe presta cuidados na urgéncia. Pois segundo Petronilho (2012) “a teoria de Orem é a
crenca de que o ser humano envolve-se em comunica¢do e intercdmbio num continuum entre
si mesmo e o ambiente de forma a manter-se vivo ¢ em funcionamento” (2012, p.17). O
recurso a SUB deve ser uma forma cosnciente do seu processo de manutencdo de salde e

gestdo da doenca, para restabelecer a sua qualidade de vida.

0 contacto com equipa multidisciplinar ¢ facilitado pelos conhecimentos que o proprio ou seu

cuidador ja detém.

Para reflexdo das competéncias do enfermeiro especialista desenvolvidas durante este
percurso foi usado o Regulamento Comum de Competéncias do Enfermeiro Especialista

(RCCEE) da Ordem do Enfermeiros (OE) (2010), para reflexdo e avaliagdo das competéncias



adquiridas como perito em Nefrologia, ou como enfermeiro com perfil em Nefrologia de
acordo com EDTNA (2007), foi usada como referéncia os estadios de desenvolvimento de
Benner (2001) .

Para reflexdo e sustentacdo do projecto foi usado um quadro de referéncias descrito pelo autor
com base na Revisdo Sistemdtica da Literatura (RSL) e revisdo bibliografica que acompanhou

a elaboracdo deste relatorio.

Este relatorio foi estruturado da seguinte forma: inicialmente apresentacdo do problema e sua
contextualizagdo, abordando de forma sintética o quadro de referéncias conceptuais. Depois
segue-se uma reflexdo sobre o trabalho desenvolvido em cada campo de estagio, terminando
com uma reflexdo acerca das competéncias adquiridas e treinadas ao longo deste processo,
como enfermeiro especialista.  Seguidamente apresentacdo da reflexdo acerca da
implementacdo e do desenvolvimento do projecto no SUB A. Terminando com algumas

consideragOes finais.
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1. ENQUADRAMENTODAPROBLEMATICA

O SUB A onde exerco fungdes, funciona como o servico de admissdo aos doentes para o
internamento de Nefrologia do CHP. A este s&o referencidados todos os DRC do distrito de

Santarém pois € o Unico servico no distrito com internamento.

No que se refere aos DRC o aumento da referenciacdo faz parte dos objectivos do Conselho
de Administracdo. Para tal, este apresentou a tutela um projecto de incremento dos postos de
hemodialise (HD) para possibilitar a duplicacdo da capacidade assistencial dos DRC em
programa regular de HD, para qual ainda se aguarda resposta. Em curso, estdo algumas
medidas que pretendem uma melhor resposta por parte deste servico de Nefrologia que
passam pelo incentivo do DRC na adesdo a didlise peritoneal (DP) e pela construcdo de

acessos vasculares em regime de ambulatério no CHP.

Estes aspectos tém vindo a aumentar a solicitagdo a esta urgéncia por parte dos DRC, para
encaminhamento a Nefrologia. Outra das solicitacbes diz respeito a abertura de um novo

centro privado de HD em Julho de 2013 em Ourém - Tomar.

O SUB da unidade de A (SUB A), tal como existe hoje, faz parte da reestruturagdo dos
servicos de urgéncia proposta pelo Ministério da Salde em Janeiro de 2007, tendo sido
efetuadas as alteracbes em Fevereiro de 2012. Funciona as 24 horas do dia com resposta de
dois médicos de clinica geral, dois enfermeiros das 22:00 as 10:00 horas e com trés
enfermeiros das 10:00 as 22:00.

Em 2013 foram admitidos em média 95 doentes por dia e cerca de 34670 por més. A equipa
de enfermagem é constituida por 73,68% de elementos do sexo feminino, a semelhanca do
contexto profissional da enfermagem; 57,89 % apresentam idades inferior a 39 anos e toda a
equipa tem idade superior a 29 anos. Todos os elementos da equipa tém mais de 5 anos de
servico. Na equipa, 42,10% tém entre 5 e 9 anos de exercicio no servico de Urgéncia e

52,63% tém mais de 10 anos de exercicio no servico de Urgéncia, sendo uma equipa com
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nivel de experiéncia alto, encontrando-se enfermeiros em Varios niveis de desenvolvimento de

acordo com Benner (2001), entre proficiente e perito.

O Servico de Nefrologia localizado na Unidade A de CHP presta apoio aos doentes renais de
todo o distrito de Santarém, quer para problemas clinicos de caracter programado, quer para
situac0es de urgéncia. O Servico de Nefrologia do CHP (SNCHP) tem as condicGes
necessarias para oferecer aos doentes renais praticamente todas as opcdes terapéuticas ao
dispor da medicina actual, exceptuando o transplante renal. No que se refere a unidade de
cuidados intensivos para realizacdo de técnicas continuas e apoio em situacdo de faléncia
multiorganica, esta situa-se na unidade C. O SNCHP d& resposta a uma &rea que abrange
cerca de 453638 mil habitantes (censos 2011).

No ano 2012, admitiu 394 doentes, mantendo uma taxa de ocupacdo de 89,56%, com tempo
de demora média de 9,12 dias. Destes doentes, 35,78% foram internados ap0s admissdo na
SUB A, e 38,32% foram internados apds observacdo na SUB A transferidos de outras
unidades do CHP.

Os doentes IRC convivem diariamente com uma doenca incuravel. A evolucdo da doenca e
das suas complicacbes tem implicacbes e limitacbes que se repercutem na qualidade de vida
do doente e da sua familia (Baptista, G.; Carvalho, G., 2011), obrigando doente e cuidador/
familia a um processo de adaptacdo constante as repercussdes fisicas e psicoldgicas que

condicionam a qualidade de vida do mesmo.

Perante a doenca cronica, é possivel que o doente tenha dificuldades na sua aceitagdo. Por
vezes, 0 impacto vai além da adaptacdo a doenca e estende-se aos contextos sociais,
familiares e econémicos, (Araljo, E.; Pereira, L.; Anjos, M., 2009), e até na forma como o

doente recorre e se relaciona com os servicos de salde.

Os enfermeiros, elementos fulcrais na prestacdo de cuidados de salde a estes doentes, acabam
por se deparar com estas realidades e sentir dificuldades na prestacdo de cuidados, quer seja
na perspectiva fisioldgica, pelas alteracbes devido as necessidades de acessos ou
especificidades de cuidados, quer na perspectiva educacional e de esclarecimento de

situacdes, dado que o proprio enfermeiro ndo esta, por vezes, convenientemente informado.
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Esta dificuldade evidencia-se num Servico de Urgéncia, onde a multiplicidade de doentes, de
estados de saude diferentes, etnias e culturas diversas e com necessidades de respostas
dispares, obriga a que o enfermeiro aprofunde conhecimentos para suprir as suas dificuldades
e responder da forma mais adequada as necessidades dos doentes a quem presta cuidados.
Estas dificuldades evidenciam-se mais, devido a grande evolucdo técnica e cientifica que a
Nefrologia tém tido nas Ultimas duas décadas. Pontes (2008), refere que, aos enfermeiros da
urgéncia  “sdao exigidos procedimentos perfeitos, consciéncia dos riscos, respeito mMaximo
pelas normas de seguranca e alto nivel de responsabilidade no cumprimento das fun¢des que
lhe sdo atribuidas, as quais devem ser exercidas em clima de cooperacdo e
complementaridade” (p.12). Na &rea da prestacdo de cuidados ao DRC, é evidente que pela
sua especificidade e necessidade de formacdo especifica, exige por vezes o apoio do
Nefrologista para uma resposta adequada e dos enfermeiros da Hemodialise, para esclarecer

duvidas que surgem.

Estes aspectos, s6 podem ser atingidos de acordo com Pontes, et al. (2008), com “empenho do
profissional e auto formacao” (p.12). Este autor refere ainda que “as organizagdes onde estd
inserido ndo se podem alienar as suas responsabilidades de formagdo continua em servico, de

modo a que a pratica e a teoria estejam mtimamente mterligadas” (p.12).

Esta realidade evidencia a necessidade de uma actualizacdo permanente, por parte do
enfermeiro, com vista ao seu desenvolvimento profissional e a melhoria dos cuidados que
presta a estes doentes. Este aspecto surge referenciado nas competéncias do enfermeiro de
cuidados gerais, aprovadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2003, p.13), como dominio de
desenvolvimento profissional e define dentro dele trés formas de o fazer: a valorizacdo
profissional; a melhoria da qualidade e a formacdo continua. Esta necessidade € mais evidente
se considerarmos que apenas dois elementos da equipa se situam no nivel proficiente na
prestacdo de cuidados ao DRC, pois trabalham em clinicas de hemodiélise. No entanto, estes
mesmos profissionais, referem existir lacunas de conhecimentos nas técnicas de DP e ao DRC
transplantado. Os restantes elementos da equipa estdo no nivel de iniciados na prestagdo de
cuidados ao DRC.

A OE considera, o enfermeiro como elemento da equipa multidisciplinar com competéncia

para informar, de forma adequada, o utente aquando da prestacdo de cuidados:

13



- Respeita o direito dos clientes ao acesso a informacéo.
- Apresenta a informacdo de forma clara e sucinta.
- Fornece informacdo de salde relevante para ajudar os individuos, a familia e a comunidade a

atingirem os niveis 6timos de satde e de reabilitacdo.” (OE, 2003, p.18).

Compreende-se que, para que um enfermeiro se mantenha competente e capaz de exercer o
seu dever de informacdo, tera de se actualizar e promover a sua autoformacdo, formal ou
informal, mantendo a sua formacdo continua. De acordo com OE, a formacdo continua

desenvolve-se quando o enfermeiro:

— Leva a efeito uma revisdo regular das suas praticas.

— Assume responsabilidade pela aprendizagem ao longo da vida e pela manutengao das competéncias.
— Actua no sentido de ir ao encontro das suas necessidades de formagéo continua.

— Contribui para a formagao e para o desenvolvimento profissional de estudantes e colegas.

— Aproveita as oportunidades de aprender em conjunto com os outros, contribuindo para os cuidados
de salde. (OE, 2003, p.23-24).

Em enfermagem o processo de formagdo continua visa a preparagdo dos enfermeiros para a
sua actividade profissional, prolongando-se esse processo ao longo da vida. Santos, E. (2008,
P.43) quando cita Botelho (1998) afirma que “o objectivo ultimo da formagdo profissional
continua em enfermagem é o de garantir o nivel maximo de qualidade dos cuidados”. E
justamente isso que se promoveu com a implementacdo do projecto, promover um
desenvolvimento de conhecimentos nos enfermeiros que se possam consolidar em
competéncia na prestacdo de cuidados ao DRC, beneficiando os mesmos com melhoria da

qualidade dos cuidados prestados.

Num dos primeiros momentos de integracdo no SUB e em reunido informal com a
responsavel de servico, foi referenciada a necessidade de formacdo na area do DRC a equipa
de enfermagem. Com o desenrolar da especialidade e com a necessidade de definir um tema
para o projecto final, validou-se a pertinéncia desse tema. Considerou-se que a questdo da
Revisdo Sistematica da Literatura (RSL) deveria ser: “Quais as necessidades de formacio
do enfermeiro, no servico de Urgéncia, para a prestacdo de cuidados de enfermagem ao

doente renal cronico?”

A RSL que responde a pergunta formulada é apresentada no ANEXO IV, no sentido de
fundamentar o desenvolvimento de competéncias pelos enfermeiros em contexto de trabalho e

a educacdo em enfermagem. Dos resultados da RSL ressalta-se que o enfermeiro interage com
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0 doente/ cuidador, dentro da equipa multidisciplinar, essa interaccdo promove experiéncia
que se vai consolidar em competéncias. Essa construcdo de competéncias inicia-se enquanto
aluno, é um processo continuo, € influenciada pelo servico em que o enfermeiro exerce
fungbes e pelo seu responsavel. Essa construcdo sofre ainda interferéncias das decisGes
organizacionais e da sua cultura. E influenciada pelas decisdes politicas que interferem com a

vivéncia das sociedades e que tém impacto nas organizacdes.

Os resultados obtidos demonstram de forma geral como o0s contextos de trabalho originam
necessidades de formacdo e condicionam o processo de formacdo continua. No entanto,
verifica-se a existéncia de uma lacuna de abordagem ao DRC em termos formativos, no curso
de base e de uma forma geral nos servicos de urgéncia. A formacdo continua visa uma
melhoria de competéncias dos enfermeiros e tera de ser feita através de projectos que apostem
na formacdo interna com as necessidades que emergem do contexto, com um planeamento a
médio e longo prazo para se possa cumprir um ciclo cronoldgico que permite avaliar se o

projecto formativo teve impacto na prestacdo de cuidados ao DRC no servico.

A formacdo na &rea da prestacdo de cuidados ao DRC como objectivo de optimizar os
cuidados e suprir lacunas de conhecimentos dos enfermeiros do servico, € imprescindivel.
Considerando que os enfermeiros do SUB A tém uma solicitagdo acrescida de DRC, visto que
¢ uma das portas de entrada para o servico de Nefrologia do CHP, que se encontra em

ampliacdo desde 2012.

A problemética que sustenta o projecto implementado assenta no incremento do servico de
Nefrologia do CHP; na abertura de uma unidade privada de HD na area de abrangéncia do
servico de Nefrologia do CHP; no aumento de DRC a recorrem ao SUB A e na necessidade
de formacdo na éarea da prestacdo de cuidados ao DRC em urgéncia por parte dos enfermeiros
da SUB A. Assim, o tema por mim escolhido para o projecto foi: Plano de Formacdo continua

sobre o doente renal cronico no Servico de Urgéncia.

Perante a problematica em estudo, definiu-se como objectivo geral para o projecto de

formacdo implementado no SUB A:

e Desenvolver competéncias nos enfermeiros do servico de urgéncia na prestacdo de

cuidados de enfermagem ao doente renal cronico.
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Como objectivos especificos:

Identificar as necessidades de formacdo dos enfermeiros;

Aumentar 0s conhecimentos dos enfermeiros, aquando a triagem de DRC em estadio 4
e 5, para sinalizagdo e encaminhamento precoce da situagédo para o Nefrologista;

Dar formacdo nesta area no servico;

Divulgar a Circular Normativa n.°017/2011 — “Tratamento Conservador Médico IRC
estadio 5” como uma directriz obrigatoria no processo de informacdo ao doente renal
crénico em estadio terminal;

Rever o processo de encaminhamento de doentes renais cronicos admitidos no Servigo
de Urgéncia com ou sem referenciacdo a especialidade de Nefrologia de modo a
melhorar o seu tratamento.
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2. QUADRO DE REFERENCIAS CONCEPTUAIS

Este capitulo pretende enquadrar as referéncias usadas na analise e reflexdo das vivéncias do
ensino clinico, da implementacdo e elaboracdo do projecto. Tive em conta a problematica em
estudo e seu enquadramento na RSL elaborada, a experiéncia pessoal e profissional, as

vivéncias académicas deste processo, desde o ensino tedrico ao ensino clinico.

Neste capitulo, apresento a definicdo e visdo dos conceitos que suportam o modelo

conceptual, que norteou a reflexdo, durante o Gltimo ano académico.

A sociedade € influenciada cada vez mais pela globalizacdo, pelas questdes econdmicas,
politicas e sociais a uma escala mundial. Os autores Bastos, A.; Gondim, S; Loiola, E. (2004)
reforcam esta ideia quando dizem “a instabilidade do cenario mundial actual, que desencadeia
mudancas continuas nos sistemas sociais, repercute na configuracdo de novos formatos
organizacionais...” (p.220). Os servicos de salde nacionais ndo sdo imunes a estas

influéncias.

As questdes sociais influenciam as nossas vivéncias, pois 0 contexto de trabalho — Servico de
Urgéncia, € uma porta prioritaria da entrada de doentes nos hospitais. A situacdo da crise
politica econdmica e social que o pais atravessa reflecte-se neste servico. As pessoas recorrem
mais tarde aos servicos, mais doentes e por vezes, com processos de auto medicacdo em
curso. O aumento da taxa moderadora e a falta de confianca no Servico Nacional de Salde
conduziu a uma procura tardia dos servicos por parte dos doentes. Por outro lado, a crise ja
apresenta reflexo nos habitos alimentares em especial de idosos e criangas que chegam

desnutridos e com fome aos servicos de urgéncia.

O reflexo da globalizacdo sente-se de forma clara, pois situagfes amplamente divulgadas na
comunicacdo social, acabam por se verificar neste SUB. Foram exemplos disso: o0 antrax, a
gripe das aves, a gripe A entre outras situagOes. Estes aspectos evidenciam que o contexto de
cuidados que vivemos sofre uma influéncia clara da globalizacdo e do seu efeito social nos

individuos doentes que recorrem o SUB A.
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No que se refere as doencas cronicas, em termos mundiais, afectam hoje mais pessoas do que
as doencas infecciosas e sdo responsaveis pelo maior peso da doenca na Europa. Dados do
National Health System britanico revelam que 70% dos doentes admitidos nos Servicos de
Urgéncia tém uma exacerbacdo de doenca cronica, cujos custos para os doentes com mais do
que uma doenca cronica sao seis vezes mais elevados do que para 0s que tém apenas uma
doenca. Aspectos que em crise sdo pouco falados, mas representam grandes despesas de salde
para o pais e pesam no bolso de todos os cidad&os.

Em Portugal, com base nos dados do Gabinete de Registo da Sociedade Portuguesa de
Nefrologia (2014), em 2013, existiam 18345 doentes em terapia de substituicdo renal (TSR).
Destes, 33,17% receberam um transplante e os restantes realizam didlise. Em 2013, cerca de
2427 doentes iniciaram o TSFR e existiam 11709 doentes em dialise. A SUB A ndo €
excepcdo, 0s doentes cronicos recorrem com bastante frequéncia a urgéncia, quer com
situacbes comuns de doenca slbita quer pela descompensacdo da sua situacdo de doenca
cronica e pela porpia idade. No caso dos DRC em TSFR, pelo facto de existir um Servigo de
Nefrologia neste hospital, a solicitacdo na SUB A aumenta.

As organizacBes sdo cada vez mais o reflexo das infléncias sociais e politicas, das
orientacBes governamentais e tutelares emanadas, que se podem sentir quase no imediato, em
especial quando nos referimos a organizagcdes publicas e aos recentes cortes econdmicos.
Apesar desse forte impacto, as organizacbes dependem das orientacbes da administracdo e
essencialmente dos profissionais, que as fazem cumprir e dos que as implementam, da sua
predisposicdo para se envolver nos processos de mudanca de organizacdo. De uma forma
mais conceptual, dependem da cultura organizacional e da sua predisposicdo para a

aprendizagem organizacional.

A cultura organizacional tem impacto no desenvolvimento das competéncias dos
profissionais, pois as condicGes nos servicos, a aposta em processos de mudanca, sdo decisdes
da direccdo da organizacdo que influenciam a cultura organizacional e, desta forma, o0s

servicos, os profissionais e a prestacdo de cuidados de saude que ai sdo prestados.

A cultura organizacional é transmitida, no processo de integragdo na instituicdo, a cada
profissional. A sua assimilacdo depende da sua experiéncia pessoal e profissional e de quem a
transmite. Surge como elemento orientador e motivador do desenvolvimento de competéncias

de cada profissional, e se assim for, temos um ambiente cultural positivo orientado para as
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organizagbes aprendentes. Cultura, que assenta em regulamentos do exercicio profissionais
internos e em planos de integracdo definidos, mas essencialmente nos profissionais que o
implementam das suas interacgdes com 0s novos profissionais e do ambiente organizacional e

contexto de trabalho em que se d& a integracdo dos mesmos.

A vontade da organizagdo em envolver-se em processos de mudanga assenta numa visdo de
aprendizagem organizacional virada para instituicbes com vontade de aprender ou
aprendentes. Assim, Alarcdo, I. (2000) refere que para que isSo acontega nas organizagdes,
parte-se de um conceito que as organizacbes se caracterizam como grupos humanos onde se
transforma conhecimento. Esse processo faz com que a organizacdo apreenda. A autora
refere-se a esse processo de producdo como um “confronto e partiha de significados que

podem dar origem a normas e valores colectivamente reconhecido e legitimados.” (p.31).

Segundo varios autores existe aprendizagem Organizacional em varias circunstancias apesar
de algum desacordo conceptual. Os conceitos mais relevantes na aprendizagem
organizacional para mim sdo:
e a organizagdo procura corrigir erros no confronto dos resultados esperados com a
realidade, Argyrus e Schon (1978, 1996) citados por Alarcéo, 1. (2000, p.31);
e préxis num contexto de trabalho, a qual se traduz na constru¢cdo de um dado conjunto
de significados a partir da informacdo disponivel, Dixon (1994) citados por Alarcéo, |.
(2000, p.31-32)

Por outro lado, a aprendizagem organizacional esta intimamente ligada e condicionada com a
cultura organizacional e o conceito de “learning organization” (Senge, 1992,1995;
SChein,1993; Nevis et al., 1995; Di Bella e Nevis, 1998) citado por Alarcéo, 1. (2000).

Estes conceitos norteiam, a visdo que tenho da organizacdo em que exerco funcdes, uma
organizacdo aprendente que parte dos seus processos, assimila, constrdéi e utiliza

conhecimento, ao mesmo tempo que reflecte e adapta o conhecimento a sua realidade.

De acordo com Alarcdo, I. (2000) a influéncia da cultura organizacional na aprendizagem
organizacional é evidente, mas quando a organizacdo se apresenta como ‘“‘grupo humano que
se constroi, confronta e partilha e troca significagdes” (p.33), permitindo um processo

(13

dindmico central de aprendizagem organizacional” como estruturante da préopria cultura

organizacional.
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Este € o conceito que quero reforcar, organizacdes aprendentes tém uma dindmica de
aprendizagem organizacional evidente orientada para a sua melhoria continua da qualidade e

vao recriando a sua cultura organizacional.

O contexto de trabalho influéncia em grande parte o desenvolvimento de competéncias dos
seus actores. Nomeadamente, no cumprimento do plano de integragcdo no servigo, potenciador
do processo de socializacgdo na equipa e no servico, considerando 0s aspectos técnicos,

cientificos e relacionais, processo de transmissdo de cultura organizacional.

O estimulo e a forma como os responsaveis pelos servicos incentivam as relagdes e
impulsionam os seus individuos a desenvolver competéncias através de grupos de trabalhos,
responsabilizacdo por determinadas areas, surgem como orientadores do desenvolvimento de

competéncias dos seus enfermeiros.

No entanto, o contexto de trabalho, as experiéncias técnicas, cientificas e relacionais que este
proporciona, marcam o processo de desenvolvimento das competéncias individuais. A prética
serve como local para aquisicio de novas técnicas, aprender a executd-las e a usar novas

tecnologias.

O contexto de trabalho contribui para o processo de desenvolvimento de saberes e
competéncias, uma vez que sdo colocados constantemente em accdo, 0s saberes tecnicos e 0S
saberes praticos e, nesta interaccdo e confluéncia, surgem novas competéncias. Assim, a
pratica num servico especifico, as experiéncias vividas, o desenvolvimento individual de cada
um (o seu investimento formativo), vai potenciando a sua autonomia, a responsabilidade e a
sua capacidade de resolucdo de problemas, através de uma pratica reflexiva que o torna um
elemento reconhecido no seio da equipa devido as suas competéncias técnicas e relacionais,

ou seja, na forma como sdo evidenciados os seus: saber fazer, saber estar e saber ser.

Por outro lado, os processos de mudanca que afectam o contexto de trabalho acabam por
orientar e condicionar os desenvolvimentos de competéncias individuais, pois, sempre que se
verificam mudangas nas organizages, torna-se evidente uma mudanga nas necessidades de
resposta dos enfermeiros, nas suas diferentes fungdes. Estas mudancas podem apenas revestir-
se de melhorias tecnologicas e aquisicdo de equipamentos, com que 0s enfermeiros tém de

apreender a trabalhar, mas acabam sempre por ter impacto no contexto de trabalho.
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O doente que recorre ao servico de urgéncia € um doente que necessita de uma intervencdo
rapida com o objectivo de recuperar a sua saude ou melhorar a sua qualidade de vida. No caso
do DRC ele surge muitas vezes numa situacdo idéntica de doenca como qualquer outra
pessoa, mas 0 seu impacto na saude é diferente, uma vez que o tratamento tem de respeitar a
insuficiéncia renal existente. O DRC em TSFR tem em média 66,07 anos, sofre de outras
doencas e a sua qualidade de vida é muitas vezes afectada, necessitando de apoio de cuidador

que muitas vezes é familiar e conjuge.

O DRC e o0 seu cuidador em norma sdo incentivados e orientados pela equipa multidisciplinar
para o autocuidado para melhor poderem gerir a evolugdo da doenca, por isso sdo informados
e consciencializados dos sinais e sintomas da mesma. Também sdo alertados para o impacto
na qualidade de vida. Doente ou cuidador tornam-se mais exigentes com a equipa
multidisciplinar e fazem com que os enfermeiros necessitem de desenvolver competéncias na

area da nefrologia, para conseguir dar uma resposta adequada.

O enfermeiro em exercicio na prestacdo de cuidados esta permanentemente em interaccéo
com os doentes e seus cuidadores, com 0s Seus pares e com a restante equipa multidisciplinar.
Este processo de interaccdo que se da de forma interpessoal, de acordo com Serrano (2011),
obriga a desenvolver competéncias de relacdo, de trabalho de equipa para além das
competéncias técnicas associadas ao saber fazer. Obriga também o enfermeiro a um processo
intrapessoal pela confrontacdo que o proprio tem com as suas emogbes e com as suas
limitacbes. Estes processos assentam na teoria de Bronfenbrenner e Morris (1998) que

referem que a pessoa se desenvolve em interacgdo com o meio.

Desta forma, o desenvolvimento de competéncias do enfermeiro, assenta muito na iniciativa e
motivacdo do proprio em interaccdo no seu local de trabalho com a equipa multidisciplinar na
prestacio de cuidados a doentes e cuidador. E um processo iniciado enquanto aluno, na
construcdo da sua identidade profissional e € influenciado pelas interacgdes potenciadoras de
competéncias relacionais, experiéncias e vivéncias pessoais, e pela confrontacdo consigo
proprio, ao longo da vida. Também os estimulos institucionais e da chefia directa sdo factores
gue potencializam o desenvolvimento de competéncias na sua equipa. O enfermeiro constroi-
se e reconstrdi-se no seu dia-a-dia nas interaccfes que estabelece, de acordo com o momento
pessoal ou profissional que atravessa. Esses estimulos sdo transformadores de conhecimento

em competéncias.
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O enfermeiro, através do desempenho no seu exercicio, num contexto especifico, nas
dificuldades com que se vai deparando e nas necessidades que sua pratica lhe exige, deve
investir na sua autoformacdo, como resposta para as dificuldades técnicas, cientificas,
emocionais e relacionais, e com um objectivo de melhorar a qualidade dos cuidados
prestados. Quando ndo é suficiente, procura solucbes de formacdo externa, sugere formacédo
em servico e recorre as chefias e aos elementos da equipa multidisciplinar para encontrar as

respostas.

Este processo de desenvolvimento de competéncias individuais, assenta na formacdo
continua, na autoformacdo e na capacidade reflexiva de construcdo de competéncias no

exercicio da pratica, numa perspectiva de formacdo em contexto de trabalho.

Esta pratica especifica, associada a um contexto especifico, confronta o individuo com
dificuldades, duvidas e experiéncias concretas, que o préprio, com a ajuda da equipa daquele
servico, recorrendo as suas experiéncias anteriores e aos procedimentos e normas existentes,
vai usar para dar resposta as exigéncias da pratica. As passagens de turno, as visitas médicas,
os estudos de caso e a partilha de experiéncias ou de conhecimentos cientificos, naquele

servico, vao orientar o desenvolvimento de competéncias.

A formacdo é uma forma de desenvolvimento de competéncias, pois de acordo com Colliére
(1999) “ela desempenha um papel determmante em relagdo a evolugdo dos cuidados de
enfermagem, no sentido em que ¢ geradora de condutas, de comportamentos e de atitudes”

(p-339). Este é um dos efeitos explorado da formacdo na implementacdo do projecto.

A formacdo externa procura-se que seja orientada para a pratica no servico, ou seja, Util a
préatica de cuidados naquele servico. Os elementos da equipa que frequentam essa formacao,
sdo convidados a replicA-la no servico, permitindo assim uma partilha de conhecimentos

cientificos e um momento de aprendizagem, enquadrado como formagdo em servico.

A formacdo em servico, surge orientada para o erro e para a falta de conhecimentos dos
elementos do servico. Esta formacdo, é vista como pertinente e adequada as necessidades, que
0S responsaveis e 0s elementos dos servicos apresentam. Permite assim contribuir para a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados e para o desenvolvimento de competéncias
especificas nos elementos de servico, direccionadas para a pratica de cuidados prestados no

Servico.
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De forma mais especifica, 0s processos associados a melhoria da qualidade dos cuidados,
relacionados com a certificacdo da qualidade dos servicos ou dos processos de acreditacdo das
instituicbes e, mais recentemente, com 0s processos de idoneidade dos servicos, levados a
cabo pela Ordem dos Enfermeiros, obrigam os enfermeiros a repensar as suas praticas. Tém
que descrevé-las na forma de procedimentos, protocolos, instrucbes e definir e monitorizar
indicadores, monitorizando a formacdo dos elementos, influenciando e reorientando servicos

e 0s seus profissionais, para novas areas de desenvolvimento de competéncias.

O desenvolvimento de competéncias do enfermeiro surge numa responsabilidade partilhada
entre 0 seu interesse, motivacdo e auto-investimento e as condicbes proporcionadas pelo

servico e pela sua cultura organizacional.

2.1 Modelo teérico de Orem

A teoria de enfermagem de Dorothea Orem apresenta um paradigma absoluto para a relagéo
de ajuda e capacitacdo, destacando incessantemente, 0 autocuidado por parte da pessoa ou do
seu cuidador e também em dltima instincia, a accdo de enfermagem como um realizar de
actividades que o individuo ndo pode executar em determinadas fases da sua vida. Este
modelo assenta na premissa que as pessoas podem cuidar de si préprias, e sdo estimuladas a
ser independentes 0 maximo de tempo possivel. Petronilho (2012) refere ainda que pode “ser
conceptualizado como um processo de salde e bem-estar dos individuos, inato mas também
aprendido” (p.11).

Quando um individuo é incapaz de cumprir 0s seus requisitos de autocuidado, o trabalho do
enfermeiro comeca por identificar essas dificuldades e definir estratégias de accdo. No caso
do DRC esta estratégia passa por informé-lo e dotd-lo de conhecimentos acerca da doenca,
para que nas determinadas fases possa conscientemente decidir de forma clara o que mais se

adequa a sua vida e a manutengdo da sua qualidade de vida.

Podemos entdo dizer que o modelo de Orem, de acordo com Sidani (2011) considera que “o
autocuidado é o foco e o resultado de promocdo de salde e das intervencdes para gerir a
doenca que visam melhorar os problemas de salde fisica, psicossocial e condicdo de salde

global dos individuos” (in Petroniho 2011, pl13). Assim o enfermeiro deve centrar-se na
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promo¢do do autocuidado da pessoa, através da promocdo da salde, de forma a esta poder
adaptar-se as alteracbes que a sua vida lhe vai trazendo, quer por envelhecimento, quer por
doenca. O enfermeiro, contribui para a sua salde e qualidade de vida, fornecendo informacgéo
adequada, de forma a promover o autocuidado na pessoa. Esta ideia surge reforcada por Sousa
C. (2012), quando considera que o enfermeiro que presta cuidados ao DRC, tém “um papel
primordial na promocdo do desenvolvimento de comportamentos de autocuidado, através da
informacdo que fornece a pessoa, com o intuito de a incentivar a utilizar o seu potencial de
aquisicdo de conhecimentos, capacidades e comportamentos” (p.14). O mesmo autor,
aprofunda a questdo, em relagdo aos acessos vasculares para hemodidlise, e refere que “o
desenvolvimento de comportamentos de autocuidado possibilita desenvolver competéncias,
que permitem a aquisicio de habilidades para identificar e evitar ou detectar situacdes

susceptiveis de disfuncdo da FAV, pela pessoa” (p.14, 2012).

Segundo Petronilho (2011), o autocuidado envolve varios dominios, todos eles importantes,
mas no caso do DRC, considero que deve ser dado maior enfase ao dominio cognitivo -
“conhecimento da condigdo de salde e das habilidades cognitivas necessarias para cumprir a
acgdo de autocuidado”(p.20) e ao dominio do comportamento - “ter as habilidades necessarias

para executar os comportamentos de autocuidado”(p.21).

Por outro lado, alguns dos requisitos universais do autocuidado (Orem, 2011 p.225), tocam as
necessidades de conhecimento do DRC, para melhor gestdo da sua doenga, em especial a
manutencdo de uma ingestao suficiente de agua e a manutencdo de uma ingestéo suficiente

de alimentacgdo, mas também todos os outros séo importantes do ponto de vista do DRC.

A informacdo e formacdo dada pelo enfermeiro potenciam a melhoria da qualidade de vida
pela promocdo do autocuidado no DRC. S6 é possivel com enfermeiros bem informados que
prestam cuidados, suportados numa formacdo continua, que passa por uma pesquisa
bibliografica, assente em evidéncias cientificas, normas organizacionais, validacdo de duvidas
ou partilha com o0s seus pares com mais experiéncia. Este processo faz parte do
desenvolvimento profissional com vista & melhoria continua da prestacdo de cuidados e deve
ser direccionado para o contexto de trabalho e para a cultura organizacional, de forma a poder
ser mais (til e motivador para o profissional e adequado aos doentes a quem prestam

cuidados.
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Mesmo num servico de urgéncia onde intervimos em situacdo de crise do doente é preciso
educarmos e promovermos O seu autocuidado, com o objectivo de recuperar o mais
rapidamente a sua salde ou adaptacdo a doenca. E importante lembrar que “os enfermeiros
sdo vistos como fontes de saber, principalmente a nivel dos ensinos realizados no ambito dos
auto-cuidados ou em relagdo a estratégias adaptativas ¢ controlo de sintomas” Novais, et al
(2009, p.40). Devemos usar esta imagem para tentar explicar os sintomas ao DRC/ cuidador

de forma a promover o seu autocuidado.

Este modelo coloca o enfermeiro como elemento de referéncia na equipa multidisciplinar com
um papel de educador e orientador, promotor da saude no doente a quem se presta cuidados.
Cumprindo o pressuposto, em que de acordo com Hesbeen, W. (1998), “a profissio de
enfermeiro cumpre, assim, uma funcdo de perito e de conselheiro” (P.27), esta fungdo ¢€
explorada na area da Nefrologia, de uma forma bastante evidente pelo papel que € dado ao
enfermeiro enquanto educador do DRC para uma melhor adesdo terapéutica do mesmo. Este
aspecto é evidente no estudo e Toljamo & Hentin (2001) em que adesdo ao autocuidado
estava relacionada com valor da glicemia capilar (in Petronolho, 2012, p.75). Assim, espera-
se que os DRC em que enfermeiros intervém promovendo conhecimentos, através de
educacdo para saude, orientada para a sua individualidade, adiram ao autocuidado e tenham

uma gestdo mais positiva da sua doenca e qualidade de vida.

No que se refere a prestacdo de cuidados de enfermagem num servico de urgéncia, pode
parecer um contra censo a op¢do por este modelo, uma vez, que se presta cuidados
emergentes e que pretendem responder rapido as necessidades dos doentes, havendo pouco
espaco para a promocdo do autocuidado. No entanto no que se refere a abordagem do DRC e
seu cuidador no contexto de urgéncia, se 0 mesmo estiver consciente da sua doenca, se for o
préprio ou cuidador a promover o seu autocuidado, recorrerd a urgéncia apenas pelos motivos
certos, informando o enfermeiro dos sinais e dos sintomas de descompensacdo da doenca e

monitorizando-os de uma forma mais eficaz, ndo se deixando chegar a exaustdo.

Portanto, na minha opinido, o modelo do autocuidado de Orem, torna 0os DRC conscientes e
mais capazes de tomar decisbes positivas, faciltando a comunicacdo com a equipa
multidisciplinar, o que é uma vantagem quando se pretende num curto espaco de tempo,

prestar os melhores cuidados de enfermagem ao doente como é o contexto de urgéncia.
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3. ANALISE REFLEXIVADAS ACTIVIDADES DESENVOLVIDASNO
ENSINO CLINICO

O estagio foi planeado tendo em vista a vivéncia de experiéncias associadas ao DRC, em
especial e TSFR, que permitissem sustentar a implementacdo do projecto definido e que me
levasse a consolidar as minhas competéncias como enfermeiro especialista na area da
Nefrologia, de acordo com a EDTNA (2007).

O estagio dividiu-se em duas partes: uma primeira de aquisicdo de experiéncia e validacdo da
componente tedrica, de 14 semanas, no Hospital B (HB) que decorreu de 30 de Setembro a 17
de Janeiro. A caracterizagdo sumaria do servicos do HB encontra-se no ANEXO II. A
segunda parte para implementacdo do projecto, de 4 semanas, no SUB A, de 20 de Janeiro a
14 de Fevereiro. Por motivos de gestdo de servico foi necessario prolongar o estagio até dia

26 de Fevereiro, para poder cumprir 0s objectivos a que me propus.

3.1.Contexto de cuidados de Enfermagem no Servigco de Nefrologia do HB

A escolha deste campo, residiu na necessidade de observar e participar na prestacdo de
cuidados de enfermagem ao DRC internado num servico de Nefrologia com uma realidade
diferente da que eu conhecia, uma vez que tem uma area populacional mais abrangente e um
maior numero de vagas, para alem de ter sido o primeiro servico de Nefrologia em Portugal e

uma referéncia na area.

Com a realizacdo deste estagio consegui ter uma percepcao mais vasta e abrangente dos DRC
internados num servico de Nefrologia, que abrange uma populacdo de 400.000 habitantes e é
referéncia para cerca de 1.000.000 de habitantes, onde se engloba inclusive 0 SNCHP onde

exerci funcbes. O principal objectivo foi consolidar competéncias nos dominios da
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capacitacdo dos doentes/ cuidadores para entender a Insuficiéncia renal diagnosticada e o seu

tratamento de acordo com o que é preconizado pela EDTNA (2007).

Uma das principais diferencas da realidade do SNCHP em relagdo ao Servico de Nefrologia
do HB, prendia-se com a grande quantidade de DRC em TSFR transplantados internados, o

que enriqueceu a minha experiéncia de prestacdo de cuidados directos.

A centralizacdo de doentes com maiores necessidades de cuidados de enfermagem nas duas
salas de cuidados intermédios foi uma mais-valia, pois permitiu uma melhor monitorizacao

dos doentes e rentabilizacdo da equipa, aspectos que no SNCHP néo existem.

O internamento de DRC em TSFR em DP conjuntamente com os outros doentes é uma
grande diferenga pois no SNCHP os doentes ficavam em quartos individuais de forma a

minimizar riscos de infeccdo.

Estes foram as principais diferencas entre os dois servicos, no que se refere a tipologia dos
doentes internados, 0 que permitiu aumentar a diversidade de experiéncias na prestacdo de

cuidados ao DRC e poder desenvolver mais competéncias.

Em relacdo a prestacdo de cuidados de enfermagem ao DRC senti algumas diferencas em

relacdo as praticas em vigor no SNCHP, no que se refere:

e a0 cuidado com hidratacdo, existe menor rigor nas prescrices do reforgo hidrico e
nas restricdes hidricas, no HB;

e a0 menor investimento no ensino ao doente e cuidador, sem planificacdo do ensino
adequado a cada situacéo, no HB;

e a0 cuidado na passagem de turno, na referenciacdo de dados acerca da evolugcédo

analitica dos doentes no HB.

Estas diferencas traduzem oportunidades de melhoria na prestacdo de cuidados em ambos 0s
servicos, que podem transformar-se em ganhos na prestacdo de cuidados de enfermagem ao

DRC e na sua capacitagdo do autocuidado.

De acordo com as orientacfes da fisiologia do doente renal, de Vennegoor. M. in Thomas, N.
(2005) a ingestdo hidrica recomendada varia com a quantidade do volume de urina, de um

modo geral, a restricdo de liquidos ¢ 500 ml a 750 ml (de acordo com a TSFR) + volume
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urinario residual no dia anterior. Este aspecto é usado de forma rigorosa no CHP e é
generalizado a todo o DRC internado, associado a restricdes dietéticas de sodio, potassio e
proteinas. Estas restricbes sdo acompanhadas pela dietista que cada vez que solicitada
intervém na constituicdo dietética da refeicdo personalizada dos doentes. Do ponto de vista
educacional, esta area tem uma abordagem inicial pelos enfermeiros e aquando a alta, o
doente/ cuidador é informado das restricdes pela dietista que da orientacbes praticas para o

cumprimento das mesmas.

No que se refere ao ensino do doente, sdo varios os autores que reforcam a sua importancia
por exemplo, Naidoo (1998) citado por Queiroz, et al. (2008) refere “a educagdo para salde é
parte especial na pratica de qualquer profissional de salde, em especial, do enfermeiro.
Portanto deve ser uma ferramenta que capacite as pessoas para tomar as suas proprias
decisdes” (p.61). Neste mesmo sentido, Meireles; Goes; Dias (2004) referem “ser necessario
realizar educacdo para a salude com esses pacientes para que eles tenham maior conhecimento
a respeito da sua patologia e do seu tratamento, e assim adquirirem seguranca e maiores
subsidios para o seu autocuidado” (p.176). Com esta mesma visdo na Nefrologia do CHP

existe um plano de ensinos para os DRC internados.

No entanto, no que se refere a organizacdo do servico a existéncia de camas atribuidas a
outras especialidades dentro do servico, dificutam a organizacdo da equipa em especial no
que se refere a articulacio com equipa médica. Outra das dificuldades prende-se com as
alteracOes terapéuticas que sdo feitas a qualquer hora sem que o enfermeiro seja avisado, tanto
pelos Nefrologistas como pelos médicos das outras especialidades, fazendo com que exista
faltas de terapéutica por ndo fornecimento da farmécia atempadamente. Este aspecto €
relevante para a pratica uma vez que a administragcdo terapéutica é feita com base em “cardex”
e sO depois validada a administracdo informaticamente, situacdo que promove erros na

terapéutica.

No que se refere ao método de enfermeiro responsavel em vigor no servico e ao uso do
Sistema de Classificacdo de Doentes para Enfermagem para distribuicdo de doentes, é na
maioria das vezes preterido pela funcionalidade geografica do servico, o que subverte o
objectivo do método e quebra a individualizacdo e potencializacdo de um relagcdo de confianca

enfermeiro de referéncia doente/ cuidador.
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Quanto a forma de organizagdo de servico, os stocks de medicacdo e aprovisionamento estdo
dispersos pelo servico sem um método claro de gestdo apenas assente em pedidos
informaticos aos servicos de reposicdo. A manutencdo e validagdo, dos mesmos, competem ao
chefe de equipa que quando o nimero de enfermeiros ndo o possibilita também fica com
doentes distribuidos. Assim esta validacdo e reposicdo de stocks pelo servico ficam
dependentes das possibilidades e da sensibilidade do chefe de equipa, que é ainda o elemento
de referéncia para responder a sala de emergéncia e de cateteres. Isto acaba por originar

roturas de stock que s sdo resolvidas durante os turnos da manhd e nos dias Uteis.

Este estagio permitiu reforcar a pratica de cuidados ao DRC em especial ao doente
transplantado, mas também valorizar alguns dos instrumentos de trabalho existentes no
SNCHP, tais como registos informatizados em plataforma partilhada pela equipa
multidisciplinar, registo de medicacdo informatica e em tempo real com as alteragcdes
terapéuticas na hora. Este aspecto permite um trabalho com a equipa médica mais articulado e
sem erros na interpretacdo de prescricbes ou orientacdes terapéuticas, contribuindo para a
seguranca do doente. A existéncia de protocolos escritos das praticas de cuidados e de
integracdo de novos elementos na equipa, sdo, sem duvida, uma mais-valia para quem chega
de novo a um servico, este facto foi validado com os enfermeiros que estavam ha menos
tempo no servico e referem também ter sentido essa dificuldade. S&o varios os autores que
reforcam esta ideia, Johson, B. (2009) refere que a integracdo e a formacdo dadas permitem
gque os enfermeiros sejam altamente competentes, inovadores e demostrem flexibilidade em
adaptarem-se as mudancas nas funcbes e nas relacbes profissionais. De acordo com
Duchscher, J. (2009), o desenvolvimento da habilidade pratica clinica, promove-se através de
integracbes com elementos experientes, pela transmissdo do saber fazer naquele contexto de
trabalho. Bértolo, E. (2008) reforca esta ideia dizendo que os enfermeiros se preocupam “‘com
um programa de integracdo de qualidade, que permita um processo de socializacdo rapido e
eficaz, assumindo o procedimento de integracdo, como um processo continuo, dindmico para

qual contribuem os diferentes autores” (p.14).

Assim, podemos concluir que planos de integracdo documentados, com a formagéo adequada,
implementados por profissionais experientes com competéncia na area da supervisdo clinica
facilitam o processo de integracdo e potencializam o desenvolvimento de competéncias nos

enfermeiros recém chegados ao servico.
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No que se refere a prestacdo de cuidados uma das reflexdes que fiz, relaciona-se com as
caracteristicas do doente cronico e sua atitude de autoconhecimento e de desconfianca perante
uma nova informacdo adversa e a resisténcia inicial que o mesmo coloca. Demonstra alguma
diminuicdo da capacidade de resiliéncia que é mais evidente em doentes mais idosos, muito
evidente neste estagio nos doentes transplantados. De acordo com Novais, et al (2009) “o
cuidado de enfermagem a pessoa com doenca crénica prima por uma partilha de saberes e
pela mitua aprendizagem” (p.42), esta aprendizagem foi um dos aspectos que enriqueceu a

minha experiéncia e que levo para a minha préatica.

Nesse sentido e ap6s alguma discussdo entre 0 grupo de alunos que fez estagio neste semestre
no HB, foi elaborado um manual para o servico de Nefrologia de forma a possibilitar um
suporte informativo para autoformacdo e para rapida consulta no esclarecimento de davidas.
No entanto, da minha pratica no servico de Nefrologia do CHP considero importante que seja
elaborado um plano de integracdo de novos elementos para assegurar que a integracdo no
servico permita uma adequada aquisicdo de conhecimentos, procedimentos e rotinas a nivel
pratico e organizacional para garantir uma facil adaptacdo dos novos elementos e que ela se
dé de forma uniforme. Em paralelo, deve ser aproveitado o processo de auditorias da
qualidade, que recomegou no inicio deste ano no HB e aproveitar as ndo conformidades e
hipdteses de melhoria para criar documentos esclarecedores das praticas e reflectir sobre as

mesmas.

Da minha experiéncia no SNCHP e no HB foi possivel verificar que os DRC pouco sabem
sobre o seu diagnostico de insuficiéncia renal, pois por vezes o Nefrologista ndo explicou o
porqué da doenca, outras porque a doenca chegou de surpresa e o doente prefere focar-se no
tratamento. No entanto, existe DRC que sabem o seu diagnostico de Insuficiéncia renal e
referem pesquisar sobre o mesmo apresentando-se na consulta de opcBes com duvidas e
algumas ideias acerca da TSFR. Em suma o aspecto de maior enfoque por parte do DRC

parece ser a TSFR, ou seja, a preocupacdo com o seu futuro.

A minha experiéncia no SNCHP j& me tinha permitido consolidar a abordagem ao DRC /
cuidador em agudizacdo, em especial pelo processo de educacdo para a saude planeado no
servico pelo enfermeiro para o DRC/ cuidador. Este aspecto era avaliado & saida do DRC e

reavaliado pelos varios reinternamentos, 0 que me permitiu treinar 0 ensino e 0O
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esclarecimento de duvidas que permitisse capacitar o DRC / cuidador para o autocuidado

necessario.

A minha principal lacuna prendia-se com o DRC em TSFR transplante e as suas
intercorréncias. Nesse sentido, durante o estagio sempre que possivel prestei cuidados a DRC
transplantados, de forma a consolidar competéncias no que se referia as intercorréncias mais
comuns, a terapéutica imunossopressora e a forma como a TSFR transplante interferia na sua
vida. Verifiquei grande independéncia destes DRC e percebi a importancia que o transplante,
bem-sucedido, teve nas suas vidas e a forma cuidada com que tomam a medicacdo e cumprem

a hidratacéo.

Durante o estagio, procurei junto destes doentes conhecer a sua historia de doenca até chegar
ao transplante. Foram varios a considerar o transplante como uma ‘“nova vida”, pela
capacidade fisica em especial que lhes ¢ de novo dada com o transplante quando comparado
com a hemodidlise (HD). Verifiquei que o recurso ao cuidador no DRC transplantado surge

geralmente apenas quando as limitacbes trazidas pela idade comegcam a afectar a autonomia.

No que se refere aos DRC em TSFR por Dialise Peritoneal (DP), esta consolidacdo pela
prestacdo de cuidados aos doentes internados no servico de nefrologia do HB foi limitada,
mas as estratégias e 0s processos educacionais para capacitacio do DRC em DP/ cuidador
foram possiveis consolidar e treinar na unidade de DP do HB no ensino da técnica em doentes
gue estavam a iniciar DP. Verifiqguei que apesar de ser uma TSFR que carece de grande
envolvimento do doente em algumas circunstancias os cuidadores surgem como elementos

fundamentais na execucdo e suporte para realizacdo da DP.

Considero pelo percurso referido ter atingido os objectivos a que me propus, no entanto,
considero que teria sido mais vantajoso fazer mais manhds, uma vez que este turno permite
experiéncias mais variadas, devido ao maior nimero de decisdes clinicas, mas a minha

disponibilidade profissional ndo me permitiu.

De acordo com Benner (2001) e de acordo com o preconizado pela EDTNA (2007) na area da
prestacdo de cuidados ao DRC internado em servico de Nefrologia, pela experiéncia e a

formacdo adquiridas situo-me no nivel Competente.
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3.2. Contexto de cuidados de Enfermagem ao doente Transplantado Renal no HB

Este campo de estdgio, foi opcdo devido & necessidade de compreender a dindmica e o
percurso efectuado pelo DRC submetido a transplante. Outro dos motivos, foi o facto deste
campo de estagio ser uma referéncia na transplantacdo em especial no programa de dador
vivo ndo familiar. O percurso efectuado no HB permitiu acompanhar o doente em todas as
fases para assim poder compreender a abrangéncia da prestacdo de cuidados de enfermagem a
DRC em TSFR transplante, desde a consulta de opg¢des até as consultas pos-transplante de

rotina.

O objectivo deste estagio passava essencialmente por conhecer e clarificar todo o0 processo
educacional do DRC transplantado de forma mais especifica pretendia ficar em posse de
conhecimentos que me permitissem ajudar e clarificar diavidas ao DRC em relacdo ao
Transplante, os seus riscos e beneficios, de acordo com o que € preconizado pela EDTNA
(2007).

Antes de realizar o estdgio, ja tinha um conhecimento do funcionamento desta unidade de
transplante pela experiéncia de DRC transplantados a quem prestei cuidados no SNCHP. O
estagio permitiu validar a existéncia de um grande conjunto de profissionais que pertencem a
uma equipa multidisciplinar, que nos diferentes momentos em que prestam cuidados ou em
que contactam com o doente potencializam o processo de consciencializagdo de autocuidado
informando o doente sem contradicbes, sabendo de forma clara as suas responsabilidades em

cada fase do processo.

Nesta equipa, 0 enfermeiro é o elemento mobilizador da informacéo iniciada na consulta de
opcdes na unidade de DP, em que a informacdo é adequada a cada DRC. E informado acerca
do que é o transplante e valida as duvidas, para que o doente decida se quer ser transplantado
ou ndo, de forma consciente.

De seguida, na consulta de transplante o enfermeiro informa o doente de forma clara dos
cuidados pos-transplante, os riscos e beneficios do mesmo. A sua opinido acerca da
capacidade do DRC para ser transplantada é tida em conta e é enviada para a Comissdo de
Etica em conjunto com as outras da equipa multidisciplinar. E de destacar uma experiéncia na

consulta de transplante de acompanhamento de um jovem de 22 anos adoptado, DRC em
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TSFR desde os 4 anos, inicialmente em DP e nos ultimos dois anos em HD. Este estava
acompanhado na consulta de transplante com quatro hipGteses de dadores, nenhum sendo
familiar de sangue. Esta foi uma situagdo muito enriquecedora de acompanhamento na
reunido com a equipa multidisciplinar de esclarecimento de dividas e elucidacdo dos riscos
relacionados com o transplante. Foi possivel também acompanhar a consulta individual de
enfermagem ao jovem para esclarecimento de ddvidas e validacdo das suas competéncias para
viver com o transplante, com o objectivo de dar o parecer de enfermagem para a decisdo a
enviar para a comissdo de ética. Esta experiéncia foi bastante esclarecedora sobre a forma
como é feito o processo e permitiu perceber toda a complexidade pratica e a responsabilidade

do enfermeiro inerente atodo o processo.

Aquando do internamento do DRC para transplante o enfermeiro no Servico de Cirurgia faz o
seu acolhimento valida a informacdo que o doente tem acerca do transplante e prepara 0 DRC
para a cirurgia. Apos alta do recobro o doente transplantado é internado na UCINT pequena,
sempre que existam vagas, e € monitorizado de acordo com protocolo existente no servico. A
medida que o doente recupera a capacidade intelectual e demonstra interesse pela nova

adaptacdo ao transplante inicia-se um protocolo de ensino que termina com a alta hospitalar.

O protocolo é validado pelo enfermeiro, logo no dia ap6s a alta, na consulta de transplante e é
entregue um boletim do transplantado na unidade do HB onde estdo os contactos com a
unidade. Este contacto é usado pelos doentes transplantados em diferentes fases pois observei
varios desses contactos, com diferentes doentes com duvidas e necessidades de
esclarecimento, que s&o assegurados pelo enfermeiro elemento de confianga da equipa para

esse efeito.

Desta forma evidencia-se o papel de relevo assumido pelo enfermeiro no processo
educacional e informativo ao DRC em TSFR - transplante, no seio da equipa multidisciplinar
numa area tdo especifica como esta. Reforgando o papel do enfermeiro como educador, Silva,
H; Silva, M. (2004) refere

a atuacgdo da(o) enfermeira(o) como educadora e facilitadora da adaptacdo do cliente é indispensavel,
pois a mesma é responsavel pelo treinamento e conscientizagdo do cliente sobre o autocuidado,
conduzindo informagdes a todos os clientes, tornando os membros ativos no processo saude-doenca,

sendo o paciente o responsavel pelo sucesso do tratamento. (p.14),
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O enfermeiro contribui assim para 0 sucesso e longevidade do transplante renal pela accdo da

educacdo para a saude do doente/ cuidador.

Observei que em todo o processo de informacdo e educagdo do DRC, desde que proposto para
transplante até ser transplantado, € acompanhado por enfermeiros peritos nesta area, pois
agem com a competéncia especifica dotando doentes e cuidadores de conhecimentos que
potencializam o seu autocuidado no seu dia-a-dia. E um processo mais complexo, com
envolvimento de um maior nimero de profissionais, do que aquele que esperava. No entanto €
perceptivel um trabalho continuo entre os varios servicos, demonstrando a existéncia de um
plano comum trabalhado em prol do doente. O sucesso do transplante é sentido por todos os
profissionais que contactam com o doente e o0 acompanham pds transplante, sentindo-se

reconhecimento dos doentes para com os profissionais.

Considero ter atingido e consolidado o objectivo inicial, pois foi possivel acompanhar o DRC
em TSFR em estadio V, com opcdo de transplante em todas as fases do processo, desde a
consulta de opg¢des até ao transplante. Na consulta de transplantados foi possivel acompanhar
diferentes situag0es de consulta, desde uma a reunido com quatro dadores vivos com 0O
receptor e equipa multidisciplinar, a primeira consulta apos transplante e doentes em TSFR
transplantados héd vinte anos. Este acompanhamento permitiu-me uma experiéncia variada e
enriquecedora e perceber claramente que o transplante muda a vida dos DRC e sua qualidade
de vida. Estes demonstram grande apreco e gratiddo pela equipa que ajudou reescrever as suas

vidas.

De acordo com Benner (2001) e de acordo com o preconizado pela EDTNA (2007) na area da
prestacdo de cuidados ao DRC em TSFR - transplantado, devido a pouca experiéncia e a

complexidade do processo situar-me no nivel Iniciado.
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3.3. Contexto de cuidados de Enfermagem na Unidade de DP do HB

Este campo de estagio foi opcdo devido a necessidade de conhecer uma unidade de DP com
mais volume de doentes e poder fazer um comparativo com as praticas que eu conhecia. Por

outro lado, acompanhar mais DRC em DP para perceber melhor a razéo da sua opgéo.

Este estagio tinha como objectivos adquirir conhecimentos que me permitissem apoiar 0
doente e cuidador em DP de forma individualizada e acompanhar a educagdo ao doente de
acordo com o que preconizado pela EDTNA (2007). O conhecimento que tinha desta unidade
prendia-se apenas com a visita realizada em Maio de 2013 ao HB, onde foi descrita 0 seu
funcionamento e volume de doentes em DP, que me despertou interesse, pois no que se refere
ao nimero de DRC em DP a unidade do HB tem cerca de 80 doentes, que representa 10,93%
dos doentes em DP em todo o pais, quase o dobro dos DRC em hemodidlise em ambulatorio

que sdo 44, que representam apenas 0,40% dos doentes em HD no pais (SPN 2013).

Na Unidade de DP foi apresentado um power-point explicativo do funcionamento da unidade

0 que tornou mais facil a adaptacéo e integracdo as rotinas da mesma.

No SNCHP, ja tinha experiéncia de prestacdo de cuidados a doentes DP internados no servico
e 0 apoio a consulta, sempre que solicitado pelas responsaveis da DP. De uma forma geral, o
funcionamento de ambas as unidades é bastante idéntico, pois é dos servicos do HB em que
existem protocolos de actuacdo e folhetos de apoio ao ensino ao doente, ensino protocolado
pela equipa, aspectos idénticas & pratica no servico de nefrologia do CHP. No entanto o
grande numero de doentes permitiu perceber melhor as diferentes motivacdes dos doentes
para TSFR DP e as intercorréncias da mesma. A salientar que ambas as unidades 0s
enfermeiros facultam os contactos pessoais para apoio e esclarecimento de dividas o que faz

com que exista uma relacdo de confianga evidente entre enfermeiro e doente.

Do contacto com 0 DRC em TSFR DP, foi manifestado pela maioria dos doentes que era o
tratamento mais comodo, confortavel e sem necessidade de deslocagdo quando comparado
com a HD. Os doentes em idade laboral, referiam que é mais facil estes se adaptarem as suas
rotinas uma vez que o tratamento é realizado em casa. Referiam que passavam mal nas
sessdes de HD e que ndo se sentiam em condicGes para ir trabalhar, logo apds a sessdo. Em

suma, o conforto e comodidade do lar, e 0 facto de ser um tratamento ndo agressivo do ponto
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de vista fisioldgico fizeram estes doentes optar pela DP. Aspectos que vdo ao encontro do que
Silva, H.; Silva, M. (2003) preconiza quando compara as modalidades dialiticas no seu estudo
e refere que “dentre as modalidades de tratamento para insuficiéncia renal, a DPAC
possibilita maior independéncia e liberdade ao cliente, tornando-o instrumento indispensavel
para o seu autocuidado e a melhora da qualidade de vida™ (p.11). Este aspecto ¢ reforcado por
Carvalho, C; Costa, E.; Pereira (2012) quando referem a DP como “um tratamento que
privilegia 0 auto cuidado, a autonomia e a responsabilidade do doente, faciltando o fato de

que, sem sair da sua residéncia e do seio da sua familia o doente realize o seu tratamento”
(p.90).

A consulta de opg¢es é assumida pela equipa de DP, funciona de acordo a Norma da Direccdo
Geral de Salde (DGS) e tem quatro momentos de consulta com equipa multidisciplinar —
Nefrologista, enfermeiro, Assistente Social e Dietista (que ndo me foi possivel acompanhar
em nenhum dos dias). A consulta de opg¢des € sem divida uma forma de informar o DRC em
estadio terminal adequada, que potencializa o autocuidado e permite uma decisdo consciente.
O enfermeiro tem aqui um papel relevante na informacdo e esclarecimento de dulvidas acerca
das TSFR disponiveis, reforcando o papel de educador do enfermeiro, reconhecido na equipa
multidisciplinar. De acordo com, Queiroz, et al (2008): “o educador em satde deve acreditar
gue o conhecimento da responsabilidade e autonomia a pessoa para viver de maneira mais
digna e humana; ou seja; ajuda o paciente a tomar decisdes e desenvolver habilidades para

cuidar de si, emancipando-o” (p.62).

A mais-valia da consulta de opcdes estd na consciencializacdo e educacdo do DRC em relagdo
a sua doenca, progressdo e TSFR mais adequado. Pretende-se que o DRC melhore o seu
autocuidado, atrase a entrada em TSFR e opte de forma consciente pelo que mais se adequa a

sua pessoa, de acordo com as suas caracteristicas fisioldgicas e psicologicas.

No que se refere aos cuidados ao DRC em DP foram Vérias as observacfes de situacfes que
permitiram consolidar conhecimentos na prestacdo de cuidados ao doente em DP e perceber o
funcionamento da unidade. Evidenciando o papel do enfermeiro como elo de ligagdo com a
unidade e com o tratamento, varios foram os telefonemas de doente e familiares para
validacdo de ddvidas e pedidos de esclarecimento. Da prética fica evidente o papel que o
enfermeiro desempenha no ensino da técnica de DP e na validacdo da aptiddo de cada doente/

cuidador. Aspecto que demonstra a responsabilidade do enfermeiro na DP.
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A equipa da unidade preza bastante o ensino ao doente, tem varios folhetos explicativos para
as diferentes situacGes desde os cuidados basicos até as intercorréncias, funcionando como
suporte em casa para os doentes como referido pela equipa. O estagio nesta unidade permitiu
a observacdo e colaboracdo em ensinos a doentes/ cuidador sobre a técnica de DP com ambas
as enfermeiras e foi evidente a existéncia de um discurso coeso e comum da equipa que é

mantido também pelos Nefrologistas.

Considerando a especificidade da TSFR DP, todos os doentes internados independentemente

do servico em que estejam sdo sempre acompanhados pelos profissionais da unidade de DP.

Este estagio permitiu atingir 0 meu objectivo de consolidacdo de conhecimentos na prestacdo
de cuidados ao doente em DP e iniciar a reflexdo acerca da prestacdo de cuidados aos mesmos
na SUB A.

De acordo com Benner (2001) e de acordo com o preconizado pela EDTNA (2007) na area da

prestacdo de cuidados ao DRC em DP situo-me no nivel Iniciado avancado.

3.4. Contexto de cuidados de Enfermagem na Unidade de Hemodialise do HB

A opcdo por este campo de estagio e a sua duracdo, era indispensavel uma vez que nunca
tinha prestado cuidados numa unidade de Hemodialise e ser este o tipo de tratamento que
mais DRC em TSFR faz em Portugal. Tendo em conta esta necessidade, decidi aproveitar este
estagio para vivenciar e experienciar a prestacdo de cuidados de enfermagem durante as

sessdes de hemodialise e responder as emergéncias que ai ocorrem.

Com a realizagdo deste estagio, pretendi adquirir a experiéncia necesséria para cuidar do
doente e realizar sessdo de HD, monitorizar e analisar a sessdo de forma adequada, de acordo
com o preconizado pela EDTNA (2007).

Este estagio permitiu-me viver um contexto de prestacdo de cuidados ao DRC que me era
completamente novo, desta forma este foi 0 estdgio que me exigiu maior aquisicdo e
fundamentagdo de conhecimentos para me integrar no contexto e ser capaz de prestar
cuidados ao DRC em TSFR em HD aquando a realizacdo da sessdo, apesar dos

conhecimentos tedricos que ja possuia.
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O inicio desde estagio passou por uma fase de leitura do manual do monitor de HD existente,
exigéncia legal e de responsabilidade civil, leitura de documentacdo da area e
acompanhamento do orientador na prestacdo de cuidados, uma vez que nunca tinha trabalhado
com nenhum monitor de HD. Esta fase foi importante de forma a poder compreender o
funcionamento do monitor de HD, e assim comecar a interpretar melhor os dados fornecidos
pelo monitor. Esta fase foi fundamental para me ajudar a ultrapassar 0s meus receios e

insegurancas.

Posteriormente acompanhei a prestacdo de cuidados de enfermagem para compreender e
apreender o processo de preparacdo do monitor de HD até a conexdo do DRC. De seguida,
iniciei a prestacdo de cuidados ao DRC em HD com cateter como acesso, passando por leitura
do processo e plano de sessdo. Executei registos em papel e acompanhei 0S registos no

programa informatico que se encontra em teste.

No que se refere aos DRC em HD com FAV ou PTFE como acesso, acompanhei sempre que
possivel desde inicio, uma vez que era do meu interesse, a inspec¢do, palpacdo e puncédo, para
poder adquirir mais sensibilidade na avaliagdo dos mesmos, especialmente os que
apresentavam alteracGes. O estdgio permitiu consolidar alguma sensibilidade nesta area uma
vez que foi possivel inspeccionar muitos acessos com alteragfes: sindromes de roubo,

estenoses varias, acessos trombosados com hematomas, etc.

Durante a prestagdo de cuidados percebi a responsabilidade do enfermeiro na monitorizagéo
dos acessos no que se refere aos sinais de infeccdo, funcionalidade e caracteristicas de forma a
prevenir complicacbes com 0s mesmos. Foi evidente a exigéncia e a necessidade de uma
monitorizacdo adequada pelos enfermeiros dos acessos para HD, garantindo uma melhor
qualidade de vida do DRC e da qualidade da sua sessdo de HD, aspecto que é reforcado por
Sousa, C. (2012), quando refere que enfermeiros necessitam desenvolver ‘habilidades para
avaliar e diagnosticar todas as alteracbes que possam ocorrer com a FAV” (p.16) e com
qualquer acesso de HD. O acesso é primordial para eficAcia da HD e para a qualidade de vida
do DRC. E da responsabilidade do enfermeiro o seu uso e a sua monitorizagio, cabendo-Ine

prevenir complicagdes com o mesmo.

Este estagio deu-me a conhecer a hemodidlise como uma técnica com maior flexibilidade, do

que aquela que esperava e com grande autonomia do enfermeiro. Pois foi evidente o seu papel
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como elemento fulcral, com grande responsabilidade na promocdo do autocuidado do DRC
em HD, com preocupacao evidente com a qualidade de vida, o conforto e estabilidade durante
a sessdo de HD. Esta experiéncia fez também ressaltar na pratica o papel do enfermeiro,
descrito e fundamentado por Nascimento, C. e Marques, I. (2005) como o “profissional que
assiste mais de perto o paciente nas sessfes de hemodidlise,” tem de “estar apto e prontamente
intervir e assim evitar outras potenciais complicagdes.” (p.722). Este aspecto foi vivenciado
durante as sessOes, pois muitas vezes 0 Nefrologista é apenas informado sobre as
intercorréncias e dos procedimentos tomados, apds estarem resolvidas as situacdes, tais como

hipotensdes, céibras ou nauseas.

As competéncias que o enfermeiro dettm em hemodidlise e a sua grande especificidade
técnica aliada a experiéncia e conhecimento dos DRC em HD, faz com que cada sessdo seja 0
adequar da prescricdo de HD a capacidade do DRC e do seu acesso naquele dia. Esta
adequacdo assenta na observacdo da prescricdo, comportamento do doente nas sessdes
anteriores, monitorizacdo do acesso e sua puncdo/ conexdo e vigilancia de sinais vitais. Estas
avaliagbes permitem ao enfermeiro prevenir sintomas, antecipar intercorréncias e adequar a
velocidade de bomba e programar a quantidade de peso a perder, da forma mais confortavel

possivel para o doente.

Durante as varias sessOes foi possivel verificar a adequacdo dos perfis permitidos pelos
monitores de forma a promover estabilidade hemodindmica, recorrer aos ajustes no sddio,
temperatura e velocidade de bomba de forma a evitar hipotensdo e promover vasoconstricdo,
aspectos técnicos que desconhecia e sdo sem duvida uma mais-valia para que o doente tolere
melhor a HD.

Os DRC atravessam diferentes fases num processo de adaptacdo ao diagnostico e a HD, de
acordo com Thomas, N. (2002) “os doentes passam por uma séric de fases apds o diagndstico
de insuficiéncia renal, semelhantes as respostas ao luto descritas por Kubler- Ross” (p.89).
Aspecto que foi observado em varios DRC uma vez que os doentes iniciam HD sem terem
aceitado a doenga, manifestando negacdo e revolta com todo o processo. Considero que esta
situacdo foi mais evidente devido aos DRC em ambulatério nesta unidade serem doentes mais

dependentes e com mais co-morbilidades que os das clinicas.
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No entanto Thomas, N. (2002) refere também que para adaptacdo ao inicio da terapia dialitica
e de acordo com Abram (1970), existem trés fases que os doentes atravessam sdo elas:
euforia, reaccdo depressiva e adaptacdo realista. Durante 0 estdgio e devido as caracteristicas
dos DRC desta unidade de HD, considero que a maioria dos DRC se encontrava na fase de
adaptacdo realista e alguns na fase da reaccdo depressiva. No que se refere a fase da euforia,

ndo acompanhei nenhum DRC na unidade a atravessar essa fase.

Durante o estigio, foi evidente a existéncia de DRC em HD em fase terminal, inclusive um
deles a iniciar ja nessa mesma fase. Estas situacdes fizeram-me reflectir sobre a questdo ética
da obstinacdo terapéutica e da prdpria distandsia uma vez que nos Processos que me irei
referir a seguir ndo houve evidéncia do envolvimento da familia e doente, ficando a decisdo
da HD aos médicos que os acompanham. As situacdes que mais me marcaram foram a de uma
mulher com esclerose mulkipla em fase avancada, traquestomizada e totalmente dependente,
mantida em HD e uma outra mulher com neoplasia da mama metastizada com dependéncia
total excepto na alimentagdo, que colocou cateter de HD e iniciou HD. Nestas duas situagoes
considero que a qualidade de vida de ambas com a HD deveria ser alvo de uma reflexdo
multidisciplinar, com envolvimento do doente e das suas familias, para ponderar a opgdo do
tratamento conservador com internamento em cuidados paliativos assim que a situacdo o
exigisse, de acordo com norma da DGS 017/2011. No entanto, como ndo se consegue
assegurar a Ultima fase do tratamento conservador, tenta-se através da HD melhorar a
gualidade de vida, por wvezes acrescentando algum sofrimento ao doente. Estes aspectos
carecem de uma reflexdo e discussdo profunda no seio das comissdes de ética e das ordens

profissionais.

Os aspectos relacionados com a adaptacdo e aceitacdo dos DRC em HD, vivenciados por mim
na pratica em sala de HD, permitiram ter uma visdo mais abrangente e criar mais alguns
mecanismos de negociacdo e persuasdo para usar na relagdo com o DRC, uma vez que foi
possivel verificar varias posturas e abordagens usadas pelos enfermeiros e treinar e reflectir
sobre algumas. S&o exemplos o recurso ao cuidador e ao médico de referéncia para fazer
passar indicagOes terapéuticas ou alimentares, o uso da negociacdo e chantagem para levar o
doente a acatar as indicacdes dadas pela equipa, tais como o lugar na sala ou o canal da
televisdo entre outras.
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Do ponto de vista de gestdo de cuidados, este estagio também me permitiu uma grande
aprendizagem uma vez que a minha orientadora foi muitas vezes chefe de equipa e como tal
foi possivel acompanhar essa dindmica no contexto de HD. Uma vez que lhe competia a
distribuicdo de enfermeiros pelos postos de HD dos doentes pelos postos, validagcdo de
situacdes clinicas dos doentes internados para programacdo das sessfes do dia, gestdo de
tempos e rentabilizacdo dos postos para responder as urgéncias que vao existindo ao logo do
dia, gestdo de stocks aprovisionamento e farmacia, entre outros problemas que védo surgindo,

deixando registado em livro de turno, aspecto que as vezes se torna de dificil consulta.

Este servico quando comparado com o servico de HD do CHP apresenta falta de protocolos e
instrucdes de trabalho para que todos executem a técnica e respondam a intercorréncias da
mesma forma. Esse foi dos aspectos que mais estranheza me causou e dificuldade pois muitas
vezes fiquei baralhado com as indicacdes que outras colegas, que ndo minha orientadora,
davam por executarem a recirculacdo de forma diferente, por exemplo. Desta forma e de
acordo com a OE (2007) considero que a elaboragdo de documentos “quando rigorosamente
elaborados e utilizados, podem ser uma base para sistematizar as intervencGes de
enfermagem, adequando a eficiéncia e seguranga da accdo a eficacia do resultado.” (p.10),
aspecto que seriam de extrema importancia para este contexto de trabalho e para a integracéo

de novos elementos.

Durante o periodo de estagio em que estive na HD do HB foi possivel acompanhar a
formacdo tedrica e pratica para introducdo de novos monitores de HD, para substituir os
existentes, que tem em média 15 anos. Este processo foi bastante interessante de observar,
pois foi possivel ouvir as opinibes dos enfermeiros durante todo o processo, de grande
resisténcia no inicio pois ja tinham passado cerca de dois anos pela formacdo teérica e ja
tinham uma ideia negativa acerca do monitor, uma vez que segundo os mesmos lhe ia reduzir
a sua flexibilidade de actuagdo e autonomia na gestdo da sessdo de HD, para além de exigir

acesso vasculares mais optimizados.

Considerando que 0 meu projecto incidia sobre o desenvolvimento de competéncias e se
direccionava para a formacdo, foi com particular atencdo que vivenciei a experiéncia, pois 0s
processos de mudanca e as novas tecnologias sdo apontadas como contributos para o
desenvolvimento de competéncias pelos enfermeiros. A vivéncia deste projecto permitiu

verificar que o momento de formacdo em sala foi aproveitado para reflectir a pratica e discutir
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algumas rotinas e técnicas que todos questionam, mas que no dia-a-dia ndo tém tempo para
fazer. Estas questdes prenderam-se com pertinentes pormenores técnicos como por exemplo o

tipo de desinfeccdo entre doentes ou técnicas mais correctas a usar.

O processo teve uma segunda fase, no servico em treino com oS monitores e depois na
realizacdo de sess0es com 0s mesmos, que veio quebrar algumas resisténcias. No entanto veio
dar razdo a quem questionava a operacionalidade do mesmo para a tipologia de doentes do
servico, limitando a flexibilidade de utilizacdo de perfis e alteracdo de parametros durante a
sessdo. Essas eram questdes legitimas, que foram rebatidas pela formadora. Pois fez
sobressaltar a necessidade de privilegiar a seguranca do doente e acautelar a responsabilidade

do enfermeiro.

Esta questdo demonstra também a falta de sensibilidade dos 6rgdos de gestdo de envolver os
enfermeiros da pratica, peritos em HD, que irdo trabalhar com os monitores e que conhecem
bem os doentes e 0s seus problemas. Aspecto que contribuiriam para uma melhor adesdo da

equipa a um processo de mudanca como estes e adequacao da escolha do equipamento.

Paralelamente a este processo, decorreu também um reatar do processo de qualidade pelo
Departamento de Qualidade do CHC, com a realizacdo de auditoria interna ao servigo, apesar
de ndo conhecer o resultado da mesma. Verifico que a falta de documentos escritos € um
problema para quem se integra na equipa. Este seria um processo motivador para a equipa, se
fosse envolvida na construgdo desses documentos e no envolvimento deste processo,
minimizando resisténcias e potencializando o desenvolvimento de competéncias na equipa e
promoveria sem davida, a uniformizacdo da pratica e reflexdo sobre a mesma. Esta opinido

esta bem patente na opinido da OE (2007), que refere a

elaboracdo de Guias Orientadores da Boa Pratica de Cuidados reveste-se de grande actualidade, ja que
estes sdo considerados Instrumentos de Qualidade, ndo sé na area da saude, pelo que os enfermeiros
devem basear a sua actuacdo profissional em praticas recomendadas, tornando os cuidados que prestam

mais seguros, visiveis e eficazes (p.3).

Este estagio permitiu-me adquirir conhecimentos e capacidades para prestar cuidados ao DRC
em sessdo de HD e demonstrou-me nesta area tdo especifica que o doente valoriza as
competéncias técnicas e humanas do enfermeiro. O estagio foi bastante rico pela possibilidade
de aprendizagem devido as diversas intercorréncias existentes em sala durante as sessoes, tais

como nauseas, cdibras e hipotensdes assintomaticas, sintomas frequentes, mas também
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hipotensdo sintomética com perda de conhecimento, hemdstases dificeis com necessidade de
utilizacdo de pinca hemostatica, avarias de maquinas com necessidade de troca de linhas. Em
suma, foi bastante enriquecedor e respondeu as necessidades de aquisicdo de experiéncia para
abranger o perfil do enfermeiro de nefrologia proposto pela EDTNA (2007).

Considero que 0s meus objectivos para este estagio foram atingidos e para isso contribui, em
muita, a experiéncia da minha orientadora e sua visao como enfermeira especialista aliada a

visdo da especificidade técnica e humana aplicada ao DRC em HD, da mesma.

De acordo com Benner (2001) e de acordo com o preconizado pela EDTNA (2007) na area da
prestacdo de cuidados a0 DRC em HD situo-me no nivel Iniciado, mas sinto que esta é uma
area em que a competéncia s0 se adquire, melhora e evolui com a rotinizagdo da técnica

exigindo uma prética continuada.
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4. IMPLEMENTACAODOPROJECTONOSUB A

A implementacdo do projecto pretendia, desde inicio, dar resposta aos meus objectivos na
aquisicdo de competéncias como enfermeiro especialista em Médico-cirlrgica na vertente
Nefrologica e a0 mesmo tempo suprir uma lacuna de formacdo identificada pelo responséavel

do servico.

A implementagdo do projecto foi balizada pelos enunciados descritivos dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (2003) uma vez que a SUB A se candidatou em
Fevereiro de 2014 ao processo de ldoneidade Formativa dos contextos de pratica clinica,

considerando assim, que seria a melhor forma de enquadrar o projecto no servico.

2

O enunciado descritivo pelo qual me regi foi o “3.3. A prevengdo de complicagdes ” pois a
formacdo incidia e reflectia a pratica de cuidados de enfermagem ao DRC com vista “a
identificacdo, tdo rapida quanto possivel, dos problemas potenciais do cliente, relativamente
aos quais o enfermeiro tem competéncia para prescrever, implementar e avaliar intervencdes
que contribuam para evitar esses mesmos problemas ou minimizar os efeitos indesejaveis”
(OE, p.8). Aspecto a atingir a através da discussdo de caso em equipa e reflexdo das praticas.
Os responsaveis do SNCHP foram envolvidos de forma a poder articular sinergias em prol do
DRC e melhorar a resposta de cuidados, para assim, potenciar “a referenciacdo das situacdes
problematicas identificadas para outros profissionais, de acordo com os mandatos sociais dos

diferentes profissionais envolvidos no processo de cuidados de saude” (OE, p.9) previsto

nesse mesmo enunciado.

Considerando que este projecto estava orientado para a formagdo continua como forma de
desenvolvimento de competéncias nos enfermeiros, passando pela realizacdo de uma sessdo
de formacdo em servico orientada para as necessidades dos individuos, que permitiu reflectir
as praticas e discutir melhorias na prestacdo de cuidados ao DRC, mobilizamos também o
enunciado 3.6. “A organizacdo dos cuidados” na perspectiva que o projecto estava orientado

“na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro contribui para a
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maxima eficacia na organizagdo dos cuidados de enfermagem” (OE, p.9). Por outro lado, a
sessdo de formagdo respondia a ‘“existéncia de uma politica de formacdo continua dos
enfermeiros, promotora do desenvolvimento profissional ¢ da qualidade” (p.10) ja existente
no Sservico, pois 0 servico apresenta todos os anos ao departamento de formacdo as lacunas
formativas existentes, onde se enquadram as necessidades formativas na area da prestacdo de
cuidados ao DRC.

Apobs estes constrangimentos iniciais, foram apresentadas a estratégia e metodologia previstas,
ao orientador de estagio, responsavel pelo servico, que de imediato concordou com o
planeamento, acrescentado algumas sugestdes e apresentado as restricbes para calendarizagcdo

da formacao.

O projecto assentava na necessidade formativa identificada pela responsavel do servico em
relacdo as competéncias dos enfermeiros na area nefrologica em especial a DP e os cuidados
de emergéncia a0 DRC em HD. Esta questdo enquadrava-se de uma forma evidente no
RCCEE (2010), em especial nos Dominios:

e Meclhoria da Qualidade em “B.2.2. Planeia programas de melhoria continua” (p.6) pois
0 projecto assenta na melhoria da pratica do exercicio de enfermagem ao DRC e sera
alvo de projecto individual até 2015;

e Gestdo de Cuidados em “C.2.2.4. Usa 0s processos de mudanca para influenciar a
introdugdo de inovagdes na pratica especializada” (p.9) pretendeu mobilizar novos
conhecimentos em sessdo formativa, reflectir sobre eles e discuti-los para que
pudessem ser implementados na pratica, aproveitando 0s projectos de
desenvolvimento do SNCHP que aumentard a solicitacdo de resposta aos DRC no
SUB A,

e Desenvolvimento das aprendizagens profissionais em “D2.1. Responsabiliza-se por
ser faciltador da aprendizagem, em contexto de trabalho na area da especialidade”
(P.10) este é o descritivo que resume a implementacdo do projecto de formacdo na
vertente especifica da Nefroldgica que era apontado como uma necessidade do

Servico.

Este projecto tinha como aliciante contribuir para o desenvolvimento de competéncias dos

meus pares na vertente Nefrologica e poder contribuir para o processo de formacdo continua.
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De acordo com Johnson, B. (2009) a formacdo em enfermagem continua a desenvolver-se
para enfrentar os desafios impostos pelo ambiente de salde e as mudangas da sociedade,

aspectos que se verificam na realidade deste servico.

A formacdo em servico é apresentada como uma das melhores estratégias de formacédo
continua na é&rea de enfermagem, uma vez que permite uma adequacdo da formagdo
necessaria aos profissionais. Por outro lado, € uma maneira de resolucdo de problemas,
fazendo com que a formacgdo surja contextualizada dos problemas concretos do servico, de
acordo com D’Espiney (1997). Santos (2008) refere “a formagdo em contexto de trabalho
significa em enfermagem, nada mais, nada menos, do que a formacdo em servico ligada a
experiéncia e ao desenvolvimento de competéncias” (p.61). Estes aspectos validam o
objectivo do projecto, o desenvolvimento de competéncias através da formacdo em servico e

no seu contexto a pratica de cuidados de enfermagem.

A formagdo continua é a forma de manter os conhecimentos actualizados e potencializar o
desenvolvimento de competéncias adequadas ao exercicio profissional. A formacdo em
servico a medida das necessidades do servico e orientadas para as necessidades dos
enfermeiros, ¢ uma das formas mais adequadas de formacdo continua. De acordo com
D’Espiney, (2003) existe um investimento “na formagdo em servigo, no sentido de que as
accOes ndo surjam a margem dos problemas concretos dos servigos” (p.172) e permitem de
acordo com a mesma autora melhor adesdo da formacdo e a eficAcia na mudanca de
comportamentos, aspecto Ultimo que irei poder validar com o projecto individual SIADAP,
uma vez que a mudanca de comportamentos ndao € imediata, sendo necessario um processo de
reflexdo e experimentacdo até que se mude comportamentos. Assim, no projecto individual
para 2015-2016 pelo SIADAP, a avaliagdo da prestacdo de cuidados ao DRC vai ser
realizada, através de novo levantamento das necessidades formativas, manutencdo do

portfolio e auditoria aos processos de DRC entrados na SUB A.

Considerando que se trata da formacdo de adultos e para poder tornar a formacédo aliciante
para 0s mesmos, foi necessério defini-la de acordo com as necessidades ou como diz Canério
(2000), “valorizando a singularidade de cada situagdo educativa” (p.24), e como formador
“apreender os problemas e construir as respostas educativas adequadas” (Canério, p.25), ou
seja construir uma sessdo a medida das necessidades dos enfermeiros da SUB. Para isso, foi

construido um questionario que pretendeu situar a equipa acerca do nivel de conhecimentos
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acerca das TSFR no DRC, do conhecimento acerca da Norma da Direccdo Geral de Salde
n°017/2011 — Tratamento Conservador médico da Insuficiéncia Renal Crdnica em Estadio 4 e
5,através de uma pergunta aberta solicitar uma experiéncia de prestacdo de cuidados ao DRC
gue levantou duvidas aos mesmos. Este questionario foi tratado e permitiu orientar os tempos
da formacdo para as areas de maior lacuna e responder as duvidas existentes e validar as
necessidades identificadas pela enfermeira responsavel. A pergunta aberta permitiu também
orientar para a construcdo do estudo de caso que foi alvo de discussdo e reflexdo na parte final

da sessdo formativa.

Durante este processo e em paralelo foram planeadas entrevistas semiestruturadas ao Director
de Servico e Enfermeira Responsavel do SNCHP, com objectivo de validar a opinido dos

mesmos acerca da articulacdo com o SUB e que aspectos consideravam necessario melhorar.

Ambos reforcaram a ideia de que articulagdo entre servicos podia ser optimizada e que para
isso existia uma grande abertura do servico de Nefrologia. Foi evidenciado como prioritario
encontrar uma forma de enquadrar as suspeitas de peritonite e de infeccdo do local de insercéo
cateter dos DRC em DP.

Estes aspectos foram reflectidos na equipa de enfermagem durante a sessdo e considerando as
limitacbes impostas pela triagem de Manchester, foi sugerido que trabalhasse com o0s
responsaveis pelo servico de Nefrologia um protocolo de encaminhamento destes caso para 0
Nefrologista. Este aspecto serd enquadrado no projecto SIADAP 2015/ 2016, individual que

apresento para o Servico.

A formacdo em servico foi planeada em dois dias diferentes de acordo com a préatica existente
no servico, realizada na sala de reunides do servico. O plano da sessdo é apresentado no
ANEXO V (Plano de sessdo Doente renal cronico no Servico de Urgéncia) de forma
detalhada e fundamentada. A formacdo foi bastante participada, cerca de 75% da equipa e de
acordo com a avaliacdo feita, logo apds a sessdo pelos participantes, de uma forma geral,
correspondeu as expectativas dos mesmos. A sessao cumpriu varios objectivos de acordo com
o nivel de conhecimentos de cada participante, pois permitiu rever, aprofundar e adquirir
conhecimentos nas diferentes areas de TSFR. Na avaliacdo da sessdo todos os aspectos
avaliados foram apresentados como positivos, 0s participantes valorizaram a adequacdo dos

conhecimentos para a pratica e a pertinéncia dos contetdos. Estes aspectos estdo trabalhados
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no ANEXO V. Consistiu também num momento de reflexdo da pratica e de partilha de
experiéncias, para isso foi importante os grupos terem sido de 5 e 7 elementos precisamente

(de acordo apenas com a participacdo no primeiro e no segundo dia respectivamente).

A formacdo permitiu um momento de reflexdo e discussdo importante para planear a melhor
forma de prestarmos cuidados de qualidade aos DRC que recorrem a SUB. Na formacéo,
foram sistematizados, abordados e validados conhecimentos sobre a prestacdo de cuidados ao
DRC e as TSFR disponiveis, colocando todos os elementos com uma base de conhecimentos
comum. Permitiu uma reflexdo individual e uma discussdo em equipa das praticas da
prestacdo de cuidados ao DRC na SUB. O estudo de caso e sua discussdo no final permitiram
sistematizar e orientar a prestacdo de cuidados ao DRC na SUB. O facto de ser grupos
pequenos possibilitou uma discussdo quase informal sobre os temas em debate, permitindo

discusséo reflectir em equipa sobre as melhorias a implementar na pratica.

Da reflexdo durante a formacdo com a equipa e das reunides com 0s responsaveis do servico
de Nefrologia surgiu a necessidade de elaborar um protocolo de encaminhamento para DRC
em DP, com suspeita de peritonite e suspeita de infeccdo do orificio do cateter, de forma a ndo
colidir com a triagem de Manchester, ficando o contacto na triagem do Nefrologista, para
orientacdo precoce do doente. Outra das grandes mais-valias da formacdo assentou no estudo
de caso e na reflexdo gerada a volta da utilizacdo dos acessos vasculares de HD, fluidoterapia
em hipotensdo e algaliagdo em DRC com andria. Estes aspectos que emergiram da reflexdo
serdo centrais para uma mudanca de comportamentos na abordagem ao DRC em situacdo de
emergéncia e contribuirdo para a melhoria de cuidados ao DRC. Esta discussdo reforga a
importancia da formacdo em servico orientada para os problemas do mesmo e para as reais
necessidades dos elementos da equipa.

Estes aspectos evidenciam-se, por exemplo, na utilizacdo do cateter de HD para administracdo
de terapéutica e fluidoterapia, que era apontado como uma lacuna de formagdo pelos
elementos da equipa. No entanto, era desconhecida a existéncia de um protocolo do SNCHP,
sobre 0 uso de acessos vasculares, onde constam todas as orientaces para utilizacdo dos
mesmos. Estes momentos formativos servem também para sistematizar e divulgar informacao

interna que, por vezes, é criada no &mbito de um servico, mas interessa a VArios.

48



De forma a potencializar a formacdo continua individual de cada enfermeiro, foi realizado
paralelamente um portflio, com os documentos que fundamentaram a realizacdo da formacéo
e ajudaram a suportar alguns dos conhecimentos. Este portfolio foi realizado em formato
informatico e deixado nos computadores da sala de trabalho, de forma a ficar acessivel
sempre que haja alguma pausa e de forma a poder ser facilmente copiado e lido onde o colega
desejar. A leitura de documentos cientificos e a leitura de documentos internos (protocolos,
instrucdes de trabalho) sdo uma forma de esclarecer duvidas, ou por outro lado suscitar
interesse e mais questdes. Este cuidado potencializa a autoformacdo e a formagdo continua

dos profissionais, levando a pesquisa e discussdo com 0s pares.

De forma a estimular a leitura e potencializar o portfolio é objectivo dentro do projecto
individual SIADAP 2015-2016, a manutencdo do mesmo com a introducdo de documentos
actualizados de interesse e envio de e-mail aos elementos da equipa para informar da

actualizacdo do mesmo.

Espera-se que 0 projecto que termina agora tenha sido o inicio de trabalho de formacéo
continua em servico, numa interaccdo dinamica dos enfermeiros da equipa com vista a

melhoria da prestacédo de cuidados ao DRC na SUB A.

De acordo com avaliagdo da sessdo de formacdo realizada pela equipa de enfermagem do
SUB A, considero que a mesma contribuiu para a reflexdo da pratica de abordagem ao DRC
em situacdo de emergéncia e permitiu a revisdo imediata das praticas (fluidoterapia,

terapéutica, algaliacdo, utilizacdo de acesso de HD, DRC em DP).

Considero que a formacdo, contribuiu para que o DRC seja visto pelos enfermeiros da SUB
A, com a especificidade necessaria para que os cuidados de enfermagem prestados sejam de
gualidade, partindo ambos de uma base de conhecimentos comum (norma da DGS
n°017/2011).
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5. COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

No desenvolvimento desde relatorio, demonstrei ter percorrido varias etapas, vivenciado
varias experiéncias, que me permitiram consolidar conhecimentos e atingir as competéncias

como enfermeiro especialista a que me propus.
Assim, em relacdo aos seguintes dominios:

Responsabilidade profissional, ética e legal: considero ter realizado um exercicio da pratica
seguro, profissional e ético, tendo em conta as minhas limitagbes e como principio basilar a
seguranca do doente e a qualidade dos cuidados ao doente. Esta preocupacdo esteve sempre
presente ao longo de todos os estagios, mas em especial na unidade de HD uma vez que era
area em que tinha maiores insegurancas. Na HD do HB comecei por ler o manual do monitor
de HD, por ser uma das responsabilidades éticas e legais do enfermeiro e conhecer o

equipamento que manuseia.

Durante a prestacdo de cuidados tive de tomar decisOes e dar opinido na equipa em relagcéo a
diversas situacbes, mas as mais relevantes foram as relacionadas com a ndo informacdo, ou
seja com a omissdo de informacBGes aos doentes, e foi possivel fundamentar a minha opinido
ético legal, no método DECIDE abordado na unidade curricular de Enfermagem Nefrologica
e na Carta de direitos e deveres do doente da DGS. Com esta postura tentei sempre promover
uma pratica de cuidados orientada para os direitos da pessoa prezando a responsabilidade

profissional.

Foram exemplo uma DRC em DP internada no servico de Nefrologia do HB em que foi
identificada a necessidade de retirar o cateter de DP e a informacdo acerca da decisdo foi
protelada. Reforcei o direito do doente em ser informado e dado tempo para a aceitar e
questionar a decisdo. Outra das situacfes prendia-se com as prescricdes terapéuticas e planos
de sessé@o na HD ndo actualizados e com diferencas nas doses da eritropoeitina, nos tamanhos
dos filtros ou nas concentragdes dos dialisadores, aspectos para os quais fui estando alerta e

reportei a orientadora e/ ou nefrologista.
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Melhoria continua da Qualidade: este dominio foi norteador para todo o estagio, pois desde
inicio esteve presente 0 objectivo de aquisicdo e consolidacdo de conhecimentos nas
diferentes areas da prestacdo de cuidados ao DRC que me permitisse adquirir um conjunto de
competéncias mais alargado de forma a consolidar, como enfermeiro especialista, com as
competéncias em Nefrologia da EDTNA (2007). Considero ter atingido esse perfil, que me
permitiu implementar o projecto no SUB A e desempenhar um papel de dinamizador de
projecto de formacdo continua ao DRC. Projecto esse que pretendeu melhorar os cuidados
prestados ao DRC que recorre 0 SUB. Como se trata de um projecto de formacdo continua,
insere-se na procura da melhoria continua da qualidade dos cuidados ao DRC no servico
projecto que darei continuidade no projecto individual de avaliagio de desempenho 2015-
2016, inserido no Sistema Integrado de Avaliacdo de Desempenho da Administragdo Publica
(SIADAP).

Gestdo de cuidados: neste campo experienciei as varias dindmicas existentes nos servicos
por onde passei. No Servico de Nefrologia ao acompanhar o Responsavel de turno foi
possivel colaborar nas rotinas de organizacdo e gestdo para optimizacdo dos cuidados no
servico, desde a distribuicdo de doentes pelo enfermeiro, programagdo de MCDT’s para os
dias seguintes, gestdo de stocks do aprovisionamento e da farmécia e gestdo de vagas no
servico. Na unidade de HD foram varios turnos que acompanhei e colaborei com o
responsavel de turno, uma vez que a minha orientadora assumia a funcdo sempre que estava
presente por ser enfermeira especialista, na validacdo e organizacdo dos doentes por salas de

HD para optimizacdo dos tempos de sessdo e para poder responder as urgéncias necessarias.

Estas experiéncias permitiram reflectir o imprescindivel papel do enfermeiro especialista no
apoio ao Chefe de Servico na gestdo de stocks (farmacia, aprovisionamento, dietética,
rouparia) e o papel de apoio na optimizagdo das equipas na prestacdo de cuidados de
enfermagem com a melhor qualidade possivel, com o0s recursos existentes evidenciando a
dificuldade em manter o nimero adequado. Na unidade de HD, por exemplo estavam por
turno por vezes escalados seis e noutros sete enfermeiros, nos que estavam sete, o elemento
responsdvel de turno exercia apenas funcbes de gestdo, nos dias em que estavam seis, esse
elemento também prestava cuidados e tinha doentes atribuidos. Assim, pela realidade que
vivemos hoje nos servicos de salde, com caréncias de recursos humanos e materiais, é dificil

ter a qualidade desejada, obrigando o enfermeiro que tem funcbes de gestdo, a grande
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flexibilidade e habilidade de gestdo de recursos, mas também € necessario muita capacidade

de resiliéncia para ndo desanimar perante as adversidades

Na prestacdo de cuidados, interagi com as equipas no sentido de optimizar os cuidados a
prestar com a melhor qualidade possivel aproveitando a oportunidade para fazer uma pratica
reflexiva, que me levou a varias reflexdes que espero ter deixado explicitas ao longo deste
relatorio. Estas reflexdes estiveram essencialmente relacionados com a prestacdo de cuidados
no Servico de Nefrologia no que se referia a administracdo terapéutica e a duplicacdo do
registo de enfermagem, por vezes, com alteracbes terapéuticas ndo informadas pelos
Nefrologistas; stocks dispersos pelo servico com dificuldade de controlo levando por vezes a

roturas de stock aspectos relacionados com a gestdo que foram referidos a orientadora.

Por outro lado, na prestacdo de cuidados foi evidente a grande autonomia dos DRC em TSFR
transplante e a sua capacidade de autocuidado, com conhecimentos adequados da terapéutica,
hidratacdo e alimentagdo, resistindo por vezes a informagbes ndo desejadas ou contraditorias,

recorrendo de imediato a validagcdo com os elementos da equipa de salde.

Aprendizagens profissionais: neste campo aproveitei para vivenciar novas experiéncias no
sentido de cimentar as minhas competéncias como enfermeiro com competéncias em

Nefrologia.

De forma geral, das minhas experiéncias e vivéncias em estagio, percebi que o0 DRC em
TSFR, é um doente promotor do seu autocuidado, capaz de decidir e optar por ser mais ou
menos interveniente no seu processo de tratamento, submetendo-se a HD, executando a DP ou
aceitando o transplante, conscientes dos riscos que correm e dos cuidados que tem de ter. Nos
casos dos DRC em DP e transplantados, a consciencializagdo dos mesmos evidencia um
grande trabalho de ensino de educacdo para a saude, fundamentalmente feito pelo enfermeiro.
Em todos os DRC foi evidente o recurso ao enfermeiro como o cuidador de referéncia na

equipa de salde para esclarecer ddvidas ou encaminha-los de forma adequada.

Estas vivéncias permitiram consolidar aprendizagens profissionais no @mbito do Nefrologia,
mas também, reforcar que a competéncia e o profissionalismo na prestacdo de cuidados sdo

reconhecidos por quem realmente importa, os doentes e 0s seus cuidadores.
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Na unidade de HD, aproveitei para vivenciar uma experiéncia de aprendizagem profissional
associada a um processo de mudanca de um novo equipamento, aspecto que é ressaltado na
RSL como potenciador do desenvolvimento de competéncias nos enfermeiros. Assim,
aproveitei para vivenciar como observador informal antes, durante e apos, a substituicdo de
alguns monitores de HD na sala de HD e foi possivel verificar as resisténcias existentes,

algumas fundamentadas.

Por outro lado, o projecto incidiu neste dominio uma vez que o objectivo principal era
promover a aquisicdo de conhecimentos no DRC que colmatasse as lacunas existentes e assim
melhorar a prestagdo de cuidados ao DRC que recorre a SUB A. Este projecto permitiu
explorar as minhas competéncias, neste dominio, como preconizado no RCCEE, “D.2 Baseia
a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrdes de conhecimento” (p.10, OE,
2010), bases consolidadas durante o estdgio no HB, como ja referi. Para implementacdo do
projecto incidi em “D3.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto
de trabalho na area da especialidade” (p.10, OE, 2010), assim o processo foi conduzido por
mim e validado pela orientadora que é responsavel do servico e que identificou a lacuna de
conhecimentos que existia. Este processo permitiu cimentar competéncias nesta area, no
entanto o projecto individual que irei manter nos dois proximos anos também permitira
avaliar o impacto da formacdo e validar outras necessidades formativas na &rea e cimentar o

meu papel na equipa como referéncia nesta area de cuidados.

O percurso efectuado na aquisicdo de conhecimentos no HB, permitiu consolidar as minhas
competéncias como enfermeiro especialista com o perfil de enfermeiro de Nefrologia de
acordo com EDTNA (2007), contribuindo para me tornar elemento de referéncia na equipa do
SUB, onde exerco funcdes na area da Nefrologia. Este aspecto teve maior visibilidade com a
realizacdo da formacdo em servico e com o portfolio deixado no servico, partes do projecto
que implementei ao qual irei dar continuidade. Transpondo a formagdo continua nesta area no
SUB para o meu projecto individual, orientado para as competéncias do enfermeiro
especialista, onde tem um papel de potenciador de desenvolvimento de competéncia na sua
equipa de acordo com RCCEE, ou seja, “toma iniciativa na formulagdo e implementacdo de

processos de formacdo e desenvolvimento na pratica clinica especializada” (p.10, OE, 2010).
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6. CONSIDERACOESFINAIS

De acordo com Carapinheiro, G. (1993) na decada de 90, a especialidade funcionava como
instrumento de acesso aos graus superiores da hierarquia de enfermagem e ndo como forma
de uma pratica de enfermagem especializada. Hoje em dia, a progressdo na carreira estd
estagnada. No entanto, a procura da realizacdo da especialidade continua a ser uma realidade,
pois é uma mais-valia pelas competéncias especificas que da ao enfermeiro para pratica no

contexto em que exerce.

A frequéncia desta especialidade foi sem duvida uma mais-valia para a consolidacdo da minha
identidade profissional e para o desenvolvimento de novas competéncias. A especialidade
surgiu como uma forma de evoluir profissionalmente, de rever o desenvolvimento da
Enfermagem enquanto ciéncia e distinguir-me numa &rea especifica da prestacdo de cuidados

de enfermagem passando a ser referéncia para os pares nessa area.

O ensino clinico possibilitou-me cumprir 0s objectivos a que me tinha proposto e
implementar o projecto inicialmente delineado. A experiéncia adquirida em estgio no HB
permitiu consolidar as minhas competéncias enquanto enfermeiro com especialidade Médico-
Cirdrgica na vertente Nefrologica, a luz do perfil definido pela ETDNA (2007). Por outro
lado, permitiu desenvolver competéncias do enfermeiro especialista ao acompanhar 0s

orientadores nas rotinas diarias de enfermeiro responsavel de turno ou chefe de equipa.

No entanto, senti algumas dificuldades em cumprir os periodos de estagio, em especial no
estagio HB devido a distancia e ao horario de 40 horas sem qualquer tipo de dispensa. Isso fez
com que ndo tivesse disponibilidade para realizar mais manhds, turnos mais ricos em

experiéncias de cuidados. Este estagio exigiu grande esforco profissional, pessoal e familiar.

A frequéncia da especialidade permitiu-me observar que o enfermeiro tem grande autonomia
na area da Nefrologia, no que se refere a educacdo para a salde do DRC e na clarificacdo das
TSFR, permitindo grande visibilidade e énfase no papel de educador dentro da equipa

multidisciplinar. Nesta area, em que muitas vezes surgem ddvidas, é ao enfermeiro que 0s
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doentes recorrem. No caso da DP e consulta de transplante o enfermeiro esclarece e
encaminha as situacdes com a maior articulacdo possivel com os servicos e as familias,

facilitando inclusivamente o seu contacto telefonico pessoal.

A educacdo para a saude € uma estratégia consciente na promocdo do autocuidado e na
capacitacdo do DRC, em estddios terminais, para autonomia da escolha pela TSFR que mais
se adequa a sua vida. Os doentes com informacdo tendem a aceitar melhor a doenca, uma vez
que se tornam mais autbnomos e agentes pro-activos. Sem duvida que os DRC que passam
pela consulta de opcdes, orientada pela circular normativa, estdo mais esclarecidos, e alerta

para os sinais e sintomas da doenca e melhor capacitados para o autocuidado.

Esta estratégia que ja tem frutos claros dos DRC em TSFR por DP e transplante, deveria ser
uma aposta nos DRC em HD pois representam a maior percentagem de doentes e também
manifestam caréncias de conhecimentos que por vezes o contexto da sessdo de HD ndo é
capaz de suprir, apesar destes doentes terem maior contacto com a equipa de salde. Torna-se
assim necessario reforcar a educacdo para a salde aos DRC em TSFR HD, por exemplo

através de consultas de enfermagem.

O modelo do autocuidado, promove doentes e/ou cuidadores mais conscientes e informados
acerca da evolucdo da doenca, sinais e sintomas. Estes recorrem de forma mais adequada as
urgéncias e em geral, comunicam mais claramente as suas queixas. Este aspecto é importante
num servico de urgéncia em que o0 tempo é curto e € preciso optimizar a comunicacao para
colher o maximo de informacdo importante do doente e das suas queixas para o poder triar de

forma adequada.

Este impacto é visivel no DRC em TSFR por DP ou transplante, pois quando recorrem ao
Servico de Urgéncia estdo mais esclarecidos e direccionam as queixas e colocam questbes de
forma clara, o que permite ao enfermeiro um encaminhamento adequado. Na SUB A e apds a
formacdo, o Nefrologista de urgéncia passou a ser contactado pelo enfermeiro da triagem

sempre que se justifique nas queixas dos DRC a realizar TSFR.

O enfermeiro tem efeito catalitico em todo o processo educativo, de op¢do pela TSFR mais
adequada a cada DRC, no ensino da técnica da DP e no despiste de sintomas e prevencdo de
complicacbes da DRC. Este ultimo aspecto deve ser trabalhado por todos os enfermeiros em

especial nos cuidados de Salde Primérios, rastreando e acompanhando os doentes com maior
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risco de desenvolver doenga renal cronica. Assim, deve-se valorizar o trabalho educacional do
enfermeiro ao DRC, pois permite a diminuicdo de intercorréncias e a melhoria da qualidade
de vida do mesmo. Esta educacdo deve ser feita por enfermeiros com competéncias nesta
area, pela sua experiéncia pratica (perito), ou por enfermeiros com a especialidade médico-

cirdrgica na vertente Nefroldgica.

O Servico de Urgéncia pelas suas caracteristicas constitui um contexto de trabalho
potenciador de desenvolvimento de competéncias profissionais, num processo continuo de
formacdo e interaccdo entre doentes e cuidadores e equipa multidisciplinar, pela diversidade e
heterogeneidade de solicitacbes de cuidados que surgem no dia-a-dia. O DRC devido a sua
especificidade exige um investimento por parte dos enfermeiros, para melhor compreenderem

e poderem responder as exigéncias da prestacdo de cuidados de enfermagem aos mesmos.

As competéncias do enfermeiro, quando avaliadas a luz de Benner (2001), colocam o
enfermeiro em diferentes niveis em fungdo dos contextos de trabalho e das areas especificas
abordadas. Assim, enfermeiros peritos num servico de urgéncia podem apresentar lacunas de

conhecimentos do DRC e das TSFR, ficando, nesta area especifica, no nivel iniciado.

Considerando que grande parte do processo de desenvolvimento de competéncias
profissionais do enfermeiro faz-se na interaccdo com o doente e/ou cuidador e no seio da
equipa multidisciplinar, concordo com Pinto, M. (2012) quando diz “o desenvolvimento das
competéncias comunicacionais contribui no sentido de melhor agir, elevando a qualidade da
ac¢do” (p.59). Assim, 0 processo de desenvolvimento de competéncias profissionais da-se
todos os dias e é orientado pelo contexto de trabalho e pelo investimento individual na sua
formacdo continua, esta procura deve-se em parte as lacunas deixadas pela formacdo base de
enfermagem, uma vez que é geral. Este processo faz parte da construcdo da identidade
profissional, que se constréi e reconstroi a partir da individualidade de cada um e das

influéncias dos factores do contexto e da organizagao.

A formacdo profissional continua tem sido o motor de indmeras mudangas nas instituicOes
para melhoria dos servicos. Dentro da formacdo continua, a formacdo em servico tem esse
potencial. Ao ser orientada para problemas reais, permite potenciar conhecimentos que irdo

desenvolver competéncias, resolver problemas e criar mudancas de comportamento e de
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rotinas. A formacdo em servico tem boa adesdo e permite através da discussdo orientada,

reflectir a pratica.

Considerando as vantagens existentes na formacdo em servico, foi essa a estratégia que
escolhi para potenciar mudancas na equipa de enfermagem e atingir oS meus objectivos. A
formacdo permitiu reflectir a pratica e adoptar algumas medidas, em especial no que se refere
as questdes feitas a0 DRC em TSFR e ao prévio contacto com o Nefrologista de Urgéncia,
para um rapido encaminhamento. Reflectiu-se a actuacdo em situagdo de emergéncia com o
DRC, de forma a evitar os erros cometidos pela aplicacdo das medidas gerais de actuacdo em
emergéncia, sem pensar na especificidade do DRC. Da formacdo em servico emergiu ainda
que a triagem de Manchester ndo permite especificar as particularidades dos DRC em DP com
suspeita de peritonite, e problemas com o orificio do cateter. Para solucionar esta questdo sera
criado um protocolo de actuacdo com a Nefrologia, para particularizar esta questdo na triagem
e encaminhar os doentes de forma precoce ao Nefrologista. Portanto, o objectivo geral
comeca j& a ser atingido: melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao
DRC em TSFR no SUB A.

No campo da formagdo concordo com Bartolo (2008) quando refere que a formacdo tera de
encarar o “contexto de trabalho e a prética clinica como uma nova formacao™(p.15), pois sO
reflectindo a pratica no servico, no contexto de trabalho, através de formacdo direccionada aos
problemas, numa metodologia de resolucdo de problemas, direccionar reflexdes e discussoes
no servico entre a equipa, se podem encontrar as melhores forma de fazer com os recursos
existentes. Este tipo de formacdo parece o mais adequado, pois identifica os problemas do
contexto, reflecte e discute solucbes no mesmo e para 0 mesmo. Os custos desta formacdo séo

menores e os resultados sdo mais controlaveis.

Com a crise econémica e 0s cortes na salde, € cada vez mais dificil potencializar o
desenvolvimento de competéncias profissionais do enfermeiro, pois é dado cada vez menos
tempo para formagdo e o grande investimento organizacional que estd a ser feito na formacao
é direccionado para os processos de idoneidade que uniformizam e generalizam. N&o se
visualiza uma preocupacdo com a resolucdo dos problemas especificos dos servigos. Assim,
os enfermeiros acabam por ndo investir nas necessidades identificadas na formacdo continua,
pela desmotivacdo gerada pelas alteracGes governamentais e institucionais e a falta de tempo,

que hoje em dia persiste com 0 aumento da carga de trabalho para as 40 horas semanais.
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No que se refere ao Servico de Urgéncia, a formacdo privilegiada diz respeito a doentes em
paragem e peri-paragem do foro médico ou trauma. Em alternativa, incidimos sobre o DRC
que recorrem ao servico com frequéncia e abordamos as suas especificidades. Esta forma de
formacdo responde as necessidades e deve ser uma opgdo. Esta especificidade surge por vezes
em documentos da qualidade, como protocolos, procedimentos ou instrucdes de trabalho

especificas que sdo orientadores para a pratica de enfermagem.

Os processos de qualidade s&o por vezes questionados, devido ao seu volume de producdo
documental avulsa, mas apesar de muitas vezes os documentos serem de UsO para um Servico
especifico, o seu conteldo € importante e com aplicacdo pratica a varios servicos. Por
exemplo, no CHP existe uma instrucdo de trabalho para acessos vasculares de HD, disponivel
na Nefrologia, que permite esclarecer as duvidas dos enfermeiros da SUB A existentes para 0
seu uso em caso de emergéncia. Este documento ficou disponivel na SUB A, no portfolio

criado acerca do DRC para facil consulta.

A producdo documental é importante, pois quando se chega a um servico, a integracdo pode
ser facilitada pelos documentos existentes ao acompanhar diferentes elementos da equipa,

para existir uma uniformizacdo das técnicas e dos cuidados ao doente.

A experiéncia de ter estado no HB, onde existe uma escassez documental orientadora da
pratica, veio alertar para a importancia de manuais de boas praticas e de documentos
informativos e explicativos das praticas nos servigos, pois permitem em qualquer momento
uma base de discussdo comum, da pratica e dos habitus (Serrano, 2008). Neste sentido, 0s
alunos que estiveram em estagio no servico de Nefrologia do HB, criaram um Manual de
Nefrologia, que pretende ser um instrumento de transmissdo dos conhecimentos basicos para

prestar cuidados ao DRC e aos enfermeiros em integracao.

As vivéncias no HB e a experiéncia no CHP levaram-me a concordar com as conclusdes do
estudo de Johnson, B. (2009), que indicam que a cultura organizacional tem um impacto
significativo no desenvolvimento de competéncias dos profissionais, pois 0 investimento de
ambas as Instituicbes na area da Nefrologia obriga os enfermeiros a desenvolverem

competéncias na &rea da Nefrologia.

Reforco que o desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros é influenciado pela

organizacdo e sua cultura, pelo servico e pelos seus responsaveis, pelas experiéncias de
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interaccdo que o enfermeiro estabelece com equipa multidisciplinar e o doente/ cuidador.
Considero de todo pertinente continuar a estudar a area do desenvolvimento de competéncias
e perceber até que ponto outras variantes influenciam este desenvolvimento, como por

exemplo a motivacdo pessoal e profissional.

Penso que este trabalho serd um contributo para a enfermagem, como um exemplo de
abordagem para a resolucdo de necessidades formativas nos servicos, orientada para o

desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros.

De um modo geral, a elaboracdo deste relatorio constitui uma importante etapa do trabalho
para a minha reflexdo e evolugcdo pessoal e profissional, sendo uma etapa de aprendizagem

positiva.

Em suma, ao terminar esta etapa considero estar preparado para iniciar 0 meu percurso como
Mestre em Enfermagem com Especializacdo Médico-cirdrgica, na vertente nefrologica, tendo
em conta as responsabilidades inerentes e sabendo que ndo é um processo acabado, mas sim o

inicio de uma nova etapa.
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(LA_L}:}
B
- 6 / ( / dald
xm°. Sr° Enfermeiro Director

cfo”CHMT Nélson Paulino

Assunto: Pedido de Estagio

Eu, Luis Manuel Graga de Sousa, enfermeiro com n°. Mecanografico 71238, a
frequentar o 2° ano do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica
— area especifica de intervengédo — Enfermagem Nefrologica na Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa, venho pedir para realizar estagio de Janeiro a
Fevereiro de 2014 no Servigo de Urgéncia Basica de Unidade de Torres Novas,
com o objectivo de implementar um projecto com o nome “Plano de formacgao

continua dobre doente renal crénico no Servigo de Urgéncia”.

Agradeco, desde ja a atencao despendida.

Com os melhores cumprimentos

Luis Manuel Gracga de Sousa

Torres Novas, 4 de Novembro de 2013
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Anexo Il — Caracterizacdo Sumaria dos campos de estagio
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Introducéo

Pretendo com este documento fazer uma breve caracterizacdo dos servicos pelos quais
passei em estagio no HB. De forma a ser perceptivel a realidade na qual experienciei e
vivencie situacdes na area da prestacdo de cuidados ao DRC e ao DRC nas diferentes
TSFR.

1. Caracterizacdo do servico de Nefrologia Internamento

O servigo de Nefrologia do HB situa-se no piso 2 divide-se em trés alas, duas com um
internamento de 24 camas, das quais seis estdo afectas a outras especialidades.
Apresenta duas salas de Unidades de Cuidados Intermédios (UCINT), uma com cinco
camas e um quarto de isolamento e a segunda sala com trés camas, estas salas permitem
realizacdo de HD. O servi¢co tem uma sala de urgéncia, onde recorrem os DRC que a
Nefrologia do HB seguem em consulta. Recebe também doentes referenciados pelas
outras unidades do Centro Hospitalar Central de Lisboa (CHC) e outras. Tem também

uma sala equipada para realizacdo de ecografia, biopsia renal e colocacdo de cateteres.

Os enfermeiros do servigo de Nefrologia asseguram também o funcionamento destas
salas

2. Caracterizacao da unidade de Didlise Peritoneal do HB

A unidade de DP, esta inserida no Servico de Nefrologia, apesar de fisicamente se
encontrar no piso 0, na area da Consulta Externa. E constituida por um gabinete de
Enfermagem e um gabinete médico, uma sala para trocas em ambulatério e uma zona de

arquivos. Funciona de segunda a sexta, das 9 as 17 horas (excepto feriados).

Em termos de recursos humanos, a unidade dispde de 3 médicos, 2 enfermeiros, tém
apoio da assistente social e dietista que pertence ao Servico de Nefrologia. O apoio

administrativo € feito pelos profissionais da consulta externa.

Os doentes chegam a DP através da consulta de opcles, que € realizada pelos

profissionais da equipa com apoio da Assistente Social e da Dietista, referenciados



pelos Nefrologista do CHC ou através de outros hospitais da regido de Lisboa, em

especial para que lhes seja apresentada a técnica de DP.

Os doentes que optam por DP ficam e sdo acompanhados nesta unidade. Para além
destes, chegam também DRC referenciados por outros Nefrologistas, por faléncia de
acessos. No final de Novembro de 2014, a unidade de DP do HB tinha 80 doentes em
DP.

A unidade de DP, os seus médicos e enfermeiros acompanham os doentes de DP
internados no HB e reflectem as decisdes a tomar com os clinicos da especialidade que

0s acompanham.

3. Caracterizacao do servico da Unidade de Hemodialise

A unidade HD encontra-se numa ala do piso 2, inserindo-se no Servi¢o de Nefrologia,
mas tem uma equipa de enfermagem prépria. O servico € composto por trés salas e um
quarto de isolamento, duas salas com cinco postos para DRC negativos, uma sala com

cinco postos para doentes com HIV ou Hepatite B e um quarto de isolamento.

A unidade funciona das 8:00 as 24:00 de segunda a sdbado em presenca fisica de
enfermagem, e o0s restantes periodos de prevencdo para realizacdo de sessdes de
hemodiélise de urgéncia no CHC. O servigo faz também plasmaferese e LDL Aferese,

com menor regularidade, mas néo tive oportunidade de observar.

Em termos de recursos humanos, o servico dispde por turno, de seis ou sete
enfermeiros, ficando um com funcdes de enfermeiro responsavel, trés medicos
Nefrologistas sdo responsaveis pela unidade, ficando um escalado de urgéncia a sala. A
noite, os enfermeiros ficam de prevencdo e sdo solicitados de acordo com as
necessidades do médico Nefrologista de Urgéncia Interna no HB e no Hospital de Sao

Francisco onde também dé&o apoio.

Nesta unidade realizam-se entre 45 a 60 sess6es de HD por dia, excepto ao domingo. Da
apoio no restante hospital, excepto na unidade de cuidados intensivos cardiacos. Possui
monitores portateis e aparelho portatil de tratamento de agua - reverse osmosis, que

podem ser deslocados a qualquer UCINT. O servico da ainda apoio as outras unidades



do CHC, em especial o Hospital de S&o Francisco Xavier onde os enfermeiros se

deslocam com grande frequéncia.

4. Caracterizacdo do circuito do DRC em TSFR - transplante

No HB, foram véarios os servicos onde foi possivel contactar com o doente

transplantado, assim passo a descrever o circuito que o DRC transplantado faz no HB.

O DRC chega a consulta de opg¢des encaminhado pelos seus Nefrologistas antes de
iniciar TSFR ou apds iniciar tratamento dialitico.

Se o DRC demonstrar interesse e reunir condic¢Ges clinicas fisicas e psicologicas é
encaminhado para Consulta de Transplante, os DRC que retinem estas condigdes tém
direito a inscrever-se em dois centros de transplantacdo, portanto também podem ser

referenciados de qualquer outra parte do pais, alguns da area de referéncia do CHP.

Na consulta de transplante sdo seguidos periodicamente fazendo andlises para manter
actualizacdo dos testes de histocompatibilidade no banco nacional para transplante, para
poder receber transplante de dador cadaver. Mas na consulta de transplante também séo
seguidos e testados todos os DRC para transplante com dador vivo, parental ou néo.
Estas situacbes sdo acompanhadas pela equipa multidisciplinar (Nefrologista,
Psicologo, Enfermeiro, Cirurgido), de forma a tomar um decisdo cuidada e
fundamentada. Depois de documentada o processo é enviado para a Comisséo de Etica

que decide a viabilidade da doacéo.

Foi uma situacdo de dador vivo esposa para marido que tive oportunidade de
acompanhar desde a admissao no servico de Cirurgia, preparacao operatoria, cirurgia no
Bloco Operatdrio, acompanhamento do recobro na UCINT e internamento até a alta,
esta j& apenas por contacto com a equipa do servico de Cirurgia e da consulta de

transplante.

O DRC, sempre que existe 6rgdo disponivel, é chamado de urgéncia e internado na
Cirurgia, descendo o mais rapidamente possivel ao Bloco Operatério (BO). Na situacao
de dador vivo, 0 DRC e o seu dador sdo internados no dia anterior a cirurgia. Realizam

meios complementares de diagndstico (MCDT’s) de rotina, no dia seguinte vao ao BO,



aguando a alta do recobro geralmente admitido na UCINT pequena na Cirurgia. Neste
servico o doente é seguido e monitorizado pela equipa multidisciplinar que o
acompanha na consulta de transplante, havendo uma relacdo de empatia com DRC e o

seu doador.

O enfermeiro do Servico de Cirurgia entrega um manual com informacéo e vai seguindo
um esquema de ensino adequando a cada doente, esse processo € iniciado no momento
da admisséo no servi¢o, e serd continuo durante o internamento até a alta. O doente é
admitido na consulta de transplante, no dia seguinte a alta, onde sdo feitas a validacéo e
reforco do ensino. E dado ao doente contacto para validacdo de dlvidas, é educado a
dirigir-se a esta consulta sempre que possivel, em vez, de se dirigir a um servi¢o de

urgéncia. O doente é informando sobre 0s riscos que ida a servi¢o de urgéncia acarreta.

A partir dai, este doente é seguido periodicamente na consulta, inicialmente de forma
mais apertada até se garantir a competéncia do autocuidado do doente transplantado e as
consultas de rotina passam a uma periodicidade mais alargada até se tornarem

semestrais.

Os doentes transplantados tém uma equipa multidisciplinar propria, no caso dos
Nefrologistas, sdo 0s mesmos que 0s seguem no internamento de Nefrologia aquando a

existéncia de intercorréncias e que os observam em qualquer outro servico de HB.
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Responsabilidade
profissional

Evita as responsabilidades, ndo
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Nem sempre avalia as
consequéncias dos seus actos, mas
é capaz de as assumir;
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com dificuldade no trabalho e no
grupo; Mantém deficiente relagio
com utente e familia;

Estabelece relagdo normal com
colegas; Integra-se no grupo se
expressamente solicitado; Mantém
uma relagdo minima com o utente e
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com eficiéncia; Facil integra¢do no
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com utente e familia, promovendo a
sua autonomia;
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profissionais insuficientes;
Carece das bases essenciais;

exigindo acompanhamento e
correcgBes frequentes;
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importantes;

aperfeicoamento de pormenor;
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profissional adequados as
exigéncias basicas;

deficiéncias que chamem a
atengdo; Conhecimento e
prética profissionais que
habilitam a resolucdo de
problemas de maior
complexidade;

pela sua qualidade e rigor de
execugdo; Conhecimentos e
prética profissionais profundos
e actualizados que ultrapassam
em regra as exigéncias da
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profissional

Desinteresse em adquirir novos
conhecimentos e em melhorar
a qualidade de trabalho.
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por criar ou desenvolver novas
solugdes; As propostas
apresentadas sdo inadequadas
e/ou inoportunas;
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esporddico e pouco frequente
em adquirir novos
conhecimentos e em se
aperfeigoar; As vezes age com
independéncia sem encontrar
soluges adequadas; faz algum
esforgo mas nem sempre de
forma adequada;

Interesse embora descontinuo
em aumentar e aperfeicoar os
seus conhecimentos; Toma a
iniciativa perante situagdes
pouco complicadas com
resultados aceitaveis;
Esforga-se por criar novas
solugBes embora com
resultados nem sempre
adequados;

Em regra revela interesse em
melhorar e aperfeigoar os seus
conhecimentos; Resolve quase
sempre as situagdes dificeis de
forma acertada, sem
necessidade de orientagdo
expressa; Esforga-se por
desenvolver e criar novas
solugdes com sugestdes
normalmente adequadas e
oportunas;

Interesse metddico e
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independéncia e
discernimento, encontrando as
solugdes pertinentes para cada
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sempre adequadas e
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mas é capaz de as assumir;

Em regra pondera e assume as
consequéncias dos seus actos;

Revela ponderagdo em todos os
actos que pratica e assume a
sua responsabilidade.

Revela muita ponderacdo nos
actos que pratica Assume
integralmente e por iniciativa
prépria a responsabilidade
pelos seus actos, corrigindo-os
Se necessario;

Relagdes
humanas

Provoca atritos frequentes
prejudicando o trabalho; Ndo
coopera com o grupo e
individualiza sempre o trabalho;
Evita o relacionamento com o
utente e familia;

Dificil relacionamento
profissional; Ndo contribui para
um bom ambiente de trabalho;
integra-se com dificuldade no
trabalho e no grupo; Mantém
deficiente relagdo com utente e
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Estabelece relagdo normal com
colegas; Integra-se no grupo se
expressamente solicitado;
Mantém uma relagdo minima
com o utente e familia;

Boas relagGes profissionais;
Contribui para um bom
ambiente de trabalho; Integra-se
facilmente e esforga-se por
cooperar com o grupo; Mantém
boa relagdo com o utente e
familia envolvendo-os nos
cuidados;

Relages profissionais muito
boas; C bom ambiente de
trabalho e age com eficiéncia;
Facil integragdo no grupo;
Mantém excelente relagdo com
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Sua autonomia;
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com os doentes.

Classifica-se com a mencéo de Bom.

Avaliacio qualitativa: a) 10 a 13 - Suficiente; b) 14 e 15 - Bom, c) 16 e 17 -Muito bom; d) 18 a 20 -Excelente [Dec-Lei n® 4572005 de 22 de Fevereiro)

hl.|,. . Assinatura
L S Loty

Data mmEInM:,.RHM \EHN_ Sge ﬁm,n.MvF i \u.halm.ﬂfhllﬂ..rll-u|l

Data:




Pardenewn & svallar _ (¥ SR —— Inailiclente Sufltiests L Baen,/ Mt lham Eut plestte Avallagho
- : * ¥ Fimal -
Capacidade o& | Errose deinies grves miito Tritasha com bash anies pros Trabasko gue alisfag Fias ege Trstaihp beem sepnutado wem 3 traka ber charne o sie g o pela
edpcapho 1Homca Trasquentis; Conhprime s s st pindo grompun el | e e B poeTREsT; deEfddncas gue chmem satengis | W quacsde o riger de pseu] o
| profistion i isiulicieees; Came carmeo;fos freguene; CanbsseiTentes B prtica Confwcimento @ pritics Corthes imeabos ¢ pratica
dan B pusemadinh; Conbeementos com laeunas profiioral lequates prefasicran que hekilsam b profisslonas. prahandai
§ || peranes: exighreos bisier: reislugic e probiemas de malor actwakzate: que sl apaEen o
[l s ralviFnib Diesieresse am AUgary raws Algum inlerewse prdam pwporadicn | imereise eabors descondima e | Ermegra nevela nasvesse em irterese welddiod e SRl
profinsional onheimerso e emmehoie 3 s et o adquinr arment st e sperhEpoer 05 e enpkaar @ aperisgoar o wus e com rdeperanip &
_- fualidsds detakalha neapa: _._il__ni.__.ﬂ-.l__.l._.l..* __u_.._l.._._ll“i.-Ti conberireatay B pae decomimentn, eeriieke a
tamar iricats fabahando s aperisignar; A vens age (o pierante §Ruapies poucn sempre a5 iluagles difloed de salgBes mertirentes, pars cacl
o lemapdo poermenianzada, lio indrpen il wem e oni e orghcacdzs com rewkados Torwa aceimada, ves neoessida cam; Midks criative; S gl
esfaics pa [ au deenvaler s lupies aveguatas: S algam T FE e orieniag o papeessa;) [ w vt 1o sempre
.. L rcres salugles As propostas #.. esforga mas nem semore defiorma Estorga-s¢ por criar sevagsolugies | pordesevober & ol novis adeqiladas @ oo
apreuest e adn Fedegiada adeguada, wiminora e wltados nem silag e oo wugeit By
| Inoooeiuras; semore adegmados npiealmense adeguadas =
o s epetunag T
Arsprssbilidade Evll s oot oo bl ki, ey | Miorn som pre sl o Ermimgel prseso i s aniame i Reveia ponder b em 1o os Fawsrk fiviai poRESTIE o @il
prefssionad e nem asume s consgeincias dos seus actos, mas | ponsequdncas dos seus anog amng que pratica eassume 3 sua fue At AL uime intagralnpnte &
£ ERmegufin i o s Aty o papa i @ avamie rewgansatiadade, oo il R a
| i resgensabiidade pelos sem sclos
i b B OO N -0 5 s i,
BelaBes humanas | Provocaatite regqusntes | Difich selachonsme o praltssenal Estabeloce relagba normal com s pebae B, pronsonai, Conlitel Rl S profeshnss, muio boas: ©
prejaficands n_-..lﬂ__ﬂ-ﬁs o corvtribe para urm bsarn COlgas, INTSETa- 5P B ErUpa e para um bom arieste detabalba. | bomambssnte detabalho e age
CCsER [OFn O ETUD fes | anbirse detababa Fingrs s spresamente wobibadn; Mantde | integra we ldlients o edorg o corm afiphe i) Pl intngragda re
| semoee o trabalha; Bt o i s fificukdade nowatalha g ag uma pedaplio minims corm o wlerle & | por coopedar com egrupe; Mankérs | grepn; Mandem escelenie relicis
relacoramenia cam @ uliTe e grupy Mardr delicende reagian Tamilla; s el Bz com o ke ¢ GBmila coe itente & famiks, promosenda s
Fariia: matenie & bl ervalaendo-0d Fevi ould ol | s maoneemis;

O Docente: . iE{EEF pata: S5 1_02 1 2o/4




p— ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
—r ] - -l =y A CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA& AREA DE ESPECIALIZAGAD EM ENFERMAGEM MEDICD-
i

Faacrda Gagerai o t
T " IIH.\\ ks
Linkem a— AREA ESPECIFICA DE INTERVENGAD: ENFERMAGEM NEFROLOGICA

AVALIAGCAO DO ESTAGIO COM RELATORIO

. Avaliacdo Qualitativa do Enfermeiro Orientador do campo da pratica Clinica:
| O Luis Sousa revelou muito interesse e empenho no estagio realizado.

| Apés reunido com a enfermeira responsavel do servigo ¢ orientadora do estigio @ dentro da sua drea de formagio actual fol discutido que seria
uma mais valia para o servigo uma formagho na area do doents IRC, porqua no CHMT a unidade de Torres Novas @ a que tem o servigo de
Hemodidlise & o internamento de Nefrologia, recebendo todos os doentes das outras unidades. Estes doentes entram pelo servico de urgéncia.
Assim o Luis realizou todos os passos do processo de formagio fazendo: ;

s Levantamento do diagndstico de necessidades formativas no dmbito do doente IRC com a aplicagio de um questiondrio;

» Delineou a formagho, tragando objectivos de acordo com o diagnostico das necessidades formativas;

« Cumpriu o horario estipulado com uma participagio activa de todos os intervenientes; "

%, Maformagio foram apresentados casos clinicos estruturados, mostrando a aplicabilidade dos conhecimentos adquiridos na prestacio dos

cuidados de enfermagem;

« Fol feita avaliacio da formagao;

|« Golocou pasta informidtica no servigo, sendd possivel a todos os enfermeiros a sua consulta;
« Elaborou projecto individual no servigo dando continuidade ao estagio realizado.
Tendo por base a avaliagio acima descrita, tem uma avaliagio qualitativa de Excelente.
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LISTA DE ABREVIATURAS

CKD - Chronic Kidney Disease
DRC - Doente Renal Cronico
EBSCO

HD — Hemodialise

FAV

IRC - Insuficiéncia Renal Crénica
TSFR - Terapia de Substituicdo da Funcdo Renal
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RESUMO

Problematica: Os doentes renais crénicos recorrem frequentemente em
situacao de desequilibrio ou doenca aos servicos de urgéncia. Contexto de trabalho
que exige dos enfermeiros uma grande diversidade de competéncias, devido ao
elevado numero de solicitagbes a que necessitam de dar resposta. Os doentes
renais cronicos e as suas especificidades obrigam a que o enfermeiro desenvolva
competéncias especificas nesta area.

Objectivo: Descrever e analisar estudos que permitam compreender o
processo de desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros (alunos de
enfermagem) na pratica em contexto de trabalho.

Desenho: Revisao sistematica da literatura pelo método PIC(0)

Método: Foram incluidos 5 estudos a partir da pesquisa em base de dados
electréonicos (EBSCO) e 3 por pesquisa “bola de neve”, cujos participantes foram
enfermeiros (alunos de enfermagem) em desenvolvimento de competéncias em
contexto de trabalho.

Resultados: O enfermeiro desenvolve competéncias num projecto individual
de autoformacdo e formacdo continua, influenciado pelo contexto de trabalho e
pelos seus responsaveis. E influenciado pelas motivacdes e experiéncias pessoais
num processo de interaccdo / construcdo de competéncias na prestacdo de
cuidados no contexto de trabalho (especifico) e pela cultura organizacional.

O processo de desenvolvimento de competéncias do enfermeiro inicia-se
ainda enquanto aluno e prolongar-se-a na construcao da identidade profissional que
0 acompanhara ao longo do exercicio profissional. Reforcando a importancia dos
supervisores, quando alunos, e dos integradores, quando profissionais, nos
contextos de trabalho.

Conclusdes: O enfermeiro desenvolve competéncias num processo
individual de autoformacédo. Paralelamente a um processo de interac¢cdo/ construcao
com o seu ambiente, de acordo com as exigéncias do contexto de trabalho e da sua
organizagao.

Palavras-chave: enfermeiro; competéncias, contexto de trabalho,

organizacoes




Plano de formagao continua sobre o doente renal crénico no servigo de Urgéncia
Revisdo Sistematica da Literatura

ABSTRACT

Problematic: The chronic renal failure patients often resort to emergency
services in case of imbalance or illness. The work environment demands a range of
skills that nurses should possess, due to the high number of requests that need to
respond. The chronic renal failure patients and their specificities require that nurses
develop specific competences in this area.

Goal: Describe and analyze studies to understand the process of skills
development skills of nurses (nursing students) in practice in the workplace.

Design: Systematic review of literature through PIC(0) method.

Method: Were included 5 studies through electronic database research

(EBSCO) and 3 through “snowball” research, which participants were nurses
(nursing students) developing skills in the workplace.

Results: Nurse develops competences in an individual project of self-
formation and continued training, influenced by the work context and their
supervisors. It is influenced by personal motivations and experiences in interaction /
building skills in providing care in the context of work (specific) process and the
organizational culture.

The process of developing competences of nurses still begins as a student
and will be continued on the construction of professional identity that will follow over
professional practice.

Reinforcing the importance of supervisors, when students and integrators, as
professionals, in work contexts.

Conclusions: The nurse develops competences in an individual process of
self-education. Alongside a process of interaction / building with its environment, in
accordance with the requirements of the workplace and his organization.

Key-words: nurse; nursing educations, competences, work context,

organizations
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INTRODUCAO

No ambito da elaboracdo do projecto a implementar em estagio, inserido no 4° Curso
de Mestrado em Enfermagem, area de especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirargica, intervencdo especifica na éarea Nefroldgica, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, foi realizada uma revisédo sistemética da literatura, com o

objectivo de enquadrar a problemética em estudo.

Ap6s uma reflexdo conjunta com os professores e algumas reunifes de orientacao,
tendo em conta a pratica profissional, optamos por um tema que consideramos
pertinente e com necessidades evidenciadas, no servico onde o projecto ira ser
implementado. O projecto é direccionado para as necessidades de formacéao
continua pelos enfermeiros no seu local de trabalho, tendo em vista o
desenvolvimento de competéncias na area da prestacdo de cuidados ao doente
renal crénico (DRC). O tema escolhido “Plano de formacao continua sobre o doente

renal cronico no Servico de Urgéncia”.

Observamos que, nos ultimos anos, na prestacdo de cuidados ao DRC tem existido
uma grande evolucdo nas técnicas, na terapéutica e na informacdo e
responsabilizacdo do doente/ familia nesta area, quer pela evolucdo cientifica na
area da tecnologia (dialises com menos intercorréncias, desenvolvimento da dialise
peritoneal, etc.), quer na é&rea da educacdo ao doente (consulta da opc¢ao),
aumentando a esperanca de vida destes doentes mas também as morbilidades.
Esta evolucdo obriga a uma actualizag¢do continua da formacao e informac&o que 0s
enfermeiros que prestam cuidados a estes doentes tém de ter. Assume especial
importancia num Servico de Urgéncia em que os doentes carecem de respostas
rapidas e eficientes, sem que se incorra em erros que possam pér em causa O
tratamento de substituicdo da funcdo renal (TSFR), do qual depende. Por este
motivo, consideramos importante debrucarmo-nos sobre a teméatica da formacéao
continua no local de trabalho, como forma de manter uma melhoria da prestacéo de

cuidados tendo em vista a seguranc¢a dos doentes.
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O objectivo da enfermagem, no modelo de Dorothea Orem, € a promoc¢éo do
autocuidado da pessoa, de forma a esta poder adaptar-se as alteracdes que a sua
vida Ihe vai trazendo, quer por envelhecimento, quer por doenca, o0 enfermeiro,
contribui para a sua saude e qualidade de vida, fornecendo informacdo adequada,
de forma a promover o autocuidado na pessoa. Esta ideia surge reforcada por
Sousa C. (2012), quando considera o enfermeiro que presta cuidados ao doente
renal crénico, como tendo “um papel primordial na promocao do desenvolvimento de
comportamentos de autocuidado, através da informacdo que fornece a pessoa, com
0 intuito de a incentivar a utilizar o seu potencial de aquisicdo de conhecimentos,
capacidades e comportamentos” (p.14). O mesmo autor, aprofunda a questado, em
relacdo aos acessos vasculares para hemodialise, e refere que “o desenvolvimento
de comportamentos de autocuidado possibilita desenvolver competéncias, que
permitem a aquisicdo de habilidades para identificar e evitar ou detetar situacoes
suscetiveis de disfuncéo da FAV, pela pessoa”, Sousa C. (p.14, 2012).

Esta questédo, evidencia a informacédo dada pelo enfermeiro, como potenciadora da
melhoria da qualidade devida com o autocuidado no DRC. E conseguido por
enfermeiros bem informados que prestam cuidados, suportados numa formacéo
continua, que passa por uma pesquisa bibliografica, assente em evidéncias
cientificas, normas organizacionais, validacdo de duvidas com os chefes ou colegas
com mais experiéncia. Este processo faz parte do desenvolvimento profissional com
vista a melhoria continua da prestacdo de cuidados e deve ser direccionado para o
contexto de trabalho e para a cultura organizacional, de forma a poder ser mais util e

motivador para o profissional e adequado aos doentes a quem prestam cuidados.
Os objectivos deste trabalho sao:

e Promover o desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados de
enfermagem ao DRC no Servico de Urgéncia;

e |dentificar quais as estratégias mais adequadas para esse desenvolvimento.

A metodologia utilizada, teve como base uma revisdo sistematica de literatura,
consultamos a base de dados cientifica EBSCOhost. Como ponto de partida,

formulamos a seguinte pergunta de investigacdo em formato PICo:
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e P - necessidades de formacéo do enfermeiro,
e | - prestacao de cuidados de enfermagem ao DRC,

e Co — Servico de Urgéncia.

Deste trabalho consta a presente introducdo, o primeiro capitulo € referente ao
enguadramento tedrico, o segundo fala sobre a metodologia utilizada neste trabalho,
no terceiro apresentamos os resultados, analise e discussdo dos mesmos e no
guarto capitulo apresentamos a conclusdo onde estdo descritas as implicacbes para

a pratica clinica.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2012), as doencas cronicas

(DC) séo doencas de longa duracao e, geralmente, de progresséo lenta.

Em termos mundiais, as DC afectam hoje mais pessoas do que as doencas
infecciosas e sdo responsaveis pelo maior peso da doenga na Europa. Globalmente,
a OMS estima que trés, em cada quatro mortes, quatro em cada cinco nos paises de
baixo e médio rendimento, derivam de DC. Em 2005, de um numero total de 58
milhdes de Obitos, as DC foram responsaveis por 35 milhdes (60%), o que
representa o dobro do numero de mortes causadas por todas as doencas
infecciosas  (incluindo HIV/  SIDA, tuberculose e malaria), condicdes
maternas/perinatais e deficiéncias nutricionais combinadas. O mesmo relatério da
OMS, prevé que as mortes causadas por doencas infecciosas, condicOes
maternas/perinatais e deficiéncias nutricionais combinadas devem diminuir em 3%

nos proximos 10 anos.

No mesmo periodo, os Obitos devidos a DC deverdo aumentar em 17%. Isso
significa que da estimativa de 64 milhées de 6bitos para 2015, 41 milhdes serdo em

consequéncia de uma DC, a menos que medidas urgentes sejam tomadas.

Entre os 53 Estados Membros da Regido Europeia, as DC sdo responsaveis por

86% das causas de morte.

Estes niumeros ndo deixam margem para quaisquer duvidas, acerca da séria
problematica que estas doencas representam para os sistemas de saude e para

todos os profissionais, clinicos e ndo clinicos, que os integram.

Para além dos preocupantes aspectos epidemiolégicos, as DC exercem uma
desproporcionada pressao sobre a utlizagcdo e funcionamento dos servicos de
saude. Dados do National Health System britanico, revelam que, cerca de 80% das
consultas dos Cuidados de Saude Primarios, sdo por DC. Estes doentes (com as
suas complicacdes e morbilidades), utilizam mais de 60% dos dias de internamento

hospitalar e 70% dos doentes admitidos nos Servicos de Urgéncia, tém uma

10
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exacerbacdo de doenca cronica. Para os doentes com mais do que uma doenca
cronica os custos sao seis vezes mais elevados do que para 0os que tém apenas
uma doenca e 10% dos utilizadores intensivos dos servigcos, contribuem com 55%
dos dias de internamento e 5% dos utilizadores altamente intensivos dos servigos,
contribuem com 40% dos dias de internamento hospitalar.

As DC e, em particular, as doencas renais cronicas, ttm uma dimensdo humana
abrangente. Caracterizam-se pela lesao do rim e perda progressiva e irreversivel da

funcao renal. (Marantides, et al, 2003).

Encontram-se directamente relacionadas com factores etiolégicos, como a diabetes
mellitus (31,7%) e a hipertensdo arterial (15,1%), embora se identifiquem outras

causas com menor representatividade.

A insuficiéncia renal cronica (IRC) mantém-se um problema de saude significativo
em Portugal. No relatério anual, de 2011, h4 17.553 DRC em TSFR, dos quais
10.409 realizam hemodialise (HD). De 2007 a 2011, ha registo de um aumento de
15,18% de doentes em programa regular de HD. (Sociedade Portuguesa de
Nefrologia, 2012)

Os doentes IRC séo levados a conviver diariamente com uma doenga incuravel e
com a HD. A evolucdo da doenca e das suas complicacdes, tém implicacbes e
limitacbes que se repercutem na qualidade de vida do doente e da sua familia.
(Baptista, G.; Carvalho, G. 2011)

Perante a doenca crbnica, € possivel que o doente tenha dificuldades na sua
aceitacdo. Por vezes, o impacto vai além da adaptacdo a doenca e estende-se aos
contextos sociais, familiares e econémicos, (Aradjo, E.; Pereira, L.; Anjos, M., 2009),

e até na forma como recorre e se relaciona com os servigos de saude.

Os enfermeiros, elementos fulcrais na prestacdo de cuidados de saude a estes
doentes, acabam por se deparar com estas realidades e sentir dificuldades na
prestacdo de cuidados que Ihes prestam, quer seja na perspectiva fisioldgica, pelas

alteracOes devido as necessidades de acessos ou especificidades de cuidados, quer

11
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na perspectiva educacional e de esclarecimento de situagbes, uma vez que o préprio

enfermeiro ndo esta convenientemente informado.

Esta dificuldade evidencia-se num Servico de Urgéncia, onde a multiplicidade de
doentes, de estados de saude diferentes, etnias e culturas diversas e com
necessidades de respostas dispares, obriga a que o enfermeiro aprofunde
conhecimentos para suprir as suas dificuldades e responder da forma mais
adequada as necessidades dos doentes a quem presta cuidados. Estas dificuldades
evidenciam-se mais, quando as evolugbes técnicas e cientificas na éarea da
prestacdo de cuidados de saude ao DRC, tem desenvolvido rapidamente nas
ultimas duas décadas. Pontes (2008), refere que, aos enfermeiros da urgéncia “sao
exigidos procedimentos perfeitos, consciéncia dos riscos, respeito maximo pelas
normas de seguranca e alto nivel de responsabilidade no cumprimento das funcdes
gue Ihe sao atribuidas, as quais devem ser exercidas em clima de cooperacéo e

complementaridade. (p.12)

Estes aspectos, sO podem ser atingidos de acordo com Pontes (2008), com
“‘empenho do profissional e auto formacao” (p.12). Este autor refere ainda que “as
organizacdes onde esta inserido ndo se podem alienar as suas responsabilidades de
formacdo continua em servico, de modo a que a pratica e a teoria estejam

intimamente interligadas” (p.12).

Esta realidade evidencia a necessidade de uma actualizacdo permanente, por parte
do enfermeiro, com vista ao seu desenvolvimento profissional e a melhoria dos
cuidados que presta a estes doentes. Este aspecto surge referenciado nas
competéncias do enfermeiro de cuidado gerais, aprovadas pela Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2003, pl13), como dominio de desenvolvimento profissional e
define dentro dele trés formas de o fazer: a valorizacdo profissional, melhoria da

gualidade; e a formacgao continua.

Afirma também, o enfermeiro é como elemento da equipa multidisciplinar com
competéncia para informar, de forma adequada, o utente aquando da prestacéo de

cuidados:

- Respeita o direito dos clientes ao acesso a informacéo.

12



Plano de formagao continua sobre o doente renal crénico no servigo de Urgéncia
Revisdo Sistematica da Literatura

- Apresenta a informacéo de forma clara e sucinta.
- Fornece informacdo de saude relevante para ajudar os individuos, a familia e a
comunidade a atingirem os niveis 6timos de saude e de reabilitagdo.” (OE, 2003, p.18).

Compreende-se que, para que um enfermeiro se mantenha competente e capaz de
exercer 0 seu dever de informacado, terd de se actualizar e promover a sua
autoformacgéo, formal ou informal, mantendo a sua formag&o continua. De acordo

com OE, a formagé&o continua desenvolve-se quando o enfermeiro:

— Leva a efeito uma revisao regular das suas praticas.

— Assume responsabilidade pela aprendizagem ao longo da vida e pela manutencédo das
competéncias.

— Actua no sentido de ir ao encontro das suas necessidades de formacao continua.

— Contribui para a formacao e para o desenvolvimento profissional de estudantes e colegas.

— Aproveita as oportunidades de aprender em conjunto com os outros, contribuindo para os
cuidados de salde. (OE, 2003, p.23-24).

Como em qualquer profissdo, a formacdo continua assume-se como a forma
continua em que os profissionais aprendem no exercicio das suas funcbes. Em
enfermagem, o processo de formacgdo continua visa a preparacdo dos enfermeiros
para a sua actividade profissional, prolongando-se esse processo por toda a sua
vida. Concordamos com Santos, E. (2008, P.43) quando cita Botelho (1998) quando
refere que “o objectivo ultimo da formacao profissional continua em enfermagem é o

de garantir o nivel maximo de qualidade dos cuidados”.

Especificamente, o campo da saude, sujeito a rapidas mudancas, confronta-se com
a necessidade de investir na formacao dos seus profissionais, de forma a garantir a
gualidade, a adequacdo e a eficacia dos cuidados prestados. Na profissdo de
enfermagem, em particular, a formacdo adquire um papel inquestionavel.
Actualmente este profissional vé consagrado, este aspecto no decreto-lei n° 437/91

de 8 de Novembro, que refere:

(...) A natureza da profissdo de enfermagem e as caracteristicas do seu exercicio fazem

com que se deva privilegiar a formag@o em servico como forma de manter actualizados,

aprofundar e desenvolver os conhecimentos adquiridos nos cursos basicos e pos-basicos

13
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de enfermagem, prevendo-se nesta carreira mecanismos que favorecam e permitam

concretizar este tipo de formagédo continua.(n°.257 — | série A, p.5723).

A formacdo e, sobretudo, a formacdo em servico, se corresponder de facto as
necessidades especificas da uma equipa de enfermagem, serd um factor
determinante para o0 seu desenvolvimento e para a promocao e realizacdo destes
profissionais. Este aspecto e é reforcado por D’Espiney (2003), quando refere que
0S responsaveis pelos servigcos “actualmente procuram investir na formagado em
servico, no sentido de que as accBes ndo surjam a margem dos problemas
concretos dos servigos” (p.172). Ou seja, pretende-se que a formacédo em servico
responda as necessidades efectivas dos enfermeiros que prestam cuidados nesse
servigo, essas necessidades, devem emergir da pratica como um problema dentro

daquela realidade de cuidados.

A cultura organizacional, que Neves (2001) define como, “algo que é criado por um
conjunto de sujeitos que interagem e partilham uma estrutura de referéncia comum”
(p-29). Serrano (2008), refere ainda que, essa cultura “contextualiza as organizacdes
enquanto espacos de formacdo e aprendizagem, englobando de forma mais
detalhada as questdes ligadas ao clima e cultura organizacional, como factores
promotores do desempenho profissional” (p.6). Esta afirmacao reforgca a importancia
da formac&o em servico como emergindo do contexto da prestacédo de cuidados, dos

problemas que dai surgem a equipa e como uma forma de resolucao de problemas.

Nas ultimas duas décadas, a cultura organizacional, surge amplamente estudada e
evidenciada, como local onde se da a primeira fase de aprendizagem e formacéo,

aguando do processo de integracao a vida profissional, Serrano (2008) refere:

Em estudos efectuados na area da formacdo em saude (Canario, 1997; Amiguinho et al,
1997; Abreu, 1997; Costa (1998, 2002); Goncgalves e Serrano (2005) revelam a existéncia de
formacéo directamente relacionada com os contextos, com as relacfes profissionais, com a
complexidade dos problemas, com as rela¢bes sociais e com a cultura organizacional. A
formac@o emerge como resposta as mutacdes existentes e as mudancas a gerir. No entanto,
constatamos que para existir aprendizagem pela experiéncia € necessario que exista
intencionalidade por parte dos actores nas situacdes de trabalho ou seja que a interaccéo
com essa situacao faca sentido. (Amiguinho et al,1997; Bolivar, 1997(p.42.)

14
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Pretendemos com esta revisdo sistematica da literatura encontrar suporte para
definir a melhor forma de implementar de um plano de formacé&o, que responda as
necessidades dos enfermeiros do Servico de Urgéncia Basica, naquela cultura

organizacional, o CHMT na Unidade de Torres Novas.

15
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2. METODO

A revisdo sistematica da literatura, procura dar resposta a seguinte questdo de
investigacdo: “Quais as necessidades de formagdo do enfermeiro, no servigo de

Urgéncia, para a prestacao de cuidados de enfermagem ao doente renal cronico?”

Na formulacdo da questdo de investigacdo, definicdo de critérios de inclusédo e
consequente amostra, utilizamos o meétodo designado de PICo: Participantes (e
situacdo clinica), Fenémeno de Interesse e Contexto (p.13, The Joanna Briggs
Institute, 2011).

A partir da questdo de investigagcdo encetou-se 0O processo, Cujos aspectos
metodolégicos e resultados passamos a apresentar. Apenas incluimos artigos
apresentados em texto integral (Full Text). Em termos de abordagem metodoldgica,
integrdmos na nossa revisdo estudos qualitativos e quantitativos. Os critérios de
inclusédo e exclusédo definidos para a seleccédo dos estudos, encontram-se no quadro
1.

Quadro 1 - Critérios de Incluséo e Exclusado dos estudos a seleccionar

Critérios de

~ Critérios de Inclusao Critérios de Excluséao
Seleccéao

Enfermeiros (alunos de
enfermagem) em desenvolvimento | Que ndo respeite o critério

de competéncias em contexto de de inclusao
trabalho

Participantes

Estudos que ndo descrevam
a necessidade formagéao
continua e local de trabalho
como potenciadores do
desenvolvimento de
competéncias.

Estudos que descrevam a
necessidade formacéo continua e
Resultados local de trabalho como
potenciadores do desenvolvimento

de competéncias.

Todos os achados da
Desenho do pesquisa que nao

Estudo Filtragdo Cronolégica 2008-2013 apresentam os estudos dos
critérios de incluséo

Estudos qualitativos e quantitativos
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De acordo com a temética, foram seleccionados os seguintes descritores: Nursing
Education, Competence e Workplace. Estes foram combinados através da

expressao booleana “AND” conforme apresentado no Quadro 2.

Quadro 2 - Descritores utilizados e respectivas combinacgoes

Descritores N° de Artigos

Nursing Education AND Competence AND Workplace 26

A pesquisa foi efectuada na segunda semana do més de Junho de 2013, nas bases
de dados electronicas (Quadro 3): CINHAL Plus with full text; MEDLINE with full
texto. Foi utilizada a lingua inglesa, como idioma preferencial, sem restricbes em
relacdo ao tipo de apresentacao ou publicacdo e datadas de Janeiro de 2008 a Maio
de 2013.

A amostra potencial, foi seleccionada através da leitura do titulo, do resumo e
sempre que suscitava duvidas, do texto integral, sendo submetidos os artigos aos

critérios de inclusao e excluséo.

Foram identificados 19 artigos (Quadro 3) nas diferentes bases de dados, dos quais
guatro estavam repetidos, cinco foram rejeitados pela leitura do titulo do resumo, e
cinco pela leitura integral do artigo. A rejeicdo dos artigos deveu-se a nhao
preencherem os critérios de inclusdo e exclusdo. Sintetizando, foram incluidos nesta
revisdo da literatura cinco artigos (Quadro 4 a 8). Acrescentamos trés artigos em
portugués, resultantes de pesquisa “ bola-de-neve”, realizada na internet na mesma

semana, devido a sua pertinéncia relativamente a tematica em estudo.
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Quadro 3 - Bases de Dados consultadas e numero de artigos identificados

Bases de Dados
Consultadas

N° de Artigos

¢ CINHAL Plus
with full text
e MEDLINE with

full text

Total de artigos encontrados em Full Text: 19

Total de artigos repetidos: 4

Total de artigos rejeitados com leitura do titulo e do resumo: 5
Total de artigos rejeitados com leitura do texto integral: 5

Total de artigos incluidos na reviséo sistematica da leitura: 5
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Passamos a apresentar os quadros, com as evidéncias encontradas em cada

um dos estudos incluidos, para esta revisao sistematica da literatura.

Quadro 4 - Estudo Smedley, A. (2008)

Becoming and Being a Preceptor:A Phenomenological Study

OBJECTIVO PARTICIPANTES DESENHO

e Evidenciar a importancia de um
programa estruturado no desenvolvimento
de competéncias de  enfermeiros
orientadores, na pratica de enfermagem.

e Descrever a importancia do enfermeiro

Sete participantes
voluntérios que

tivessem participado Estudo exploratorio

. ) no programa de fenomenoldgico
orientador a integrar o aluno no contexto ~
formacéo para
de trabalho .
_ _ orientadores.
e Demonstrar como a orientagdo de
alunos e a formacéo para o efeito, ajuda a
melhorar o seu desempenho.
ACHADOS

e A medida que se verifica uma mudanca nas organizacées, torna-se evidente uma
mudanca das necessidades dos enfermeiros nas suas variadas fungoes.

e A melhoria dos cursos de desenvolvimento profissional, requer uma constante
avaliagcdo e gestdo de qualidade, de forma a ajudar os enfermeiros a alargar as suas
praticas.

e O estudo salienta que novas estratégias de formacdo de adultos e estilos de
aprendizagem individual, foram aplicados e bem recebidos no local de trabalho.

e A melhoria do conhecimento, das capacidades / habilidades e atitudes dos
enfermeiros, podem ajudar a desenvolver uma cultura mais positiva no local de

trabalho.

Este estudo foi realizado na Australia e procurou explorar o efeito da participacao de
enfermeiros, num programa de formacdo para orientadores de estudantes de
enfermagem, no seu local de trabalho, tendo em vista o seu impacto no seu
desenvolvimento profissional. Foi obtida uma amostra de sete enfermeiras

voluntarias e que tinham participado no programa em 2004 e 2005.
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Realizou-se uma entrevista exploratdria deixando os participantes responder até a
saturacdo da informacdo, transcrita e devolvida aos participantes para validacéo e

concordancia. O autor refere que nenhuma foi alterada.

Este estudo destaca os beneficios de os enfermeiros terem formacdo para a
orientacdo dos estudantes de enfermagem. Os achados indicam que, ao permitir aos
participantes o0 acesso ao conhecimento, habilidades, confianca e atitudes positivas,
relativamente a aprendizagem, qualifica-se o orientador para o seu papel e melhora-

se 0 ensino e as capacidades de aprendizagem.

O estudo também demonstrou que as atitudes, relativamente aos estudantes podem
ser um mecanismo extremamente influente para ensinar e aprender com potencial

para influenciar positivamente a vida laboral dos mesmos.

O estudo também salientou que os novos conhecimentos, acerca da aprendizagem
adulta e estilos de aprendizagem individual, foram aplicados e bem recebidos no

local de trabalho.

De referenciar que o artigo apresenta como pontos chaves:

e Desempenha um papel vital e valioso no sucesso do programa de
formacgao de enfermeiros;

e A educacado formal pode melhorar a capacidade dos enfermeiros
desempenharem o papel de orientador;

e A orientacdo pode ser benéfica tanto para o enfermeiro como para o
estudante de enfermagem;

¢ A melhoria do conhecimento, capacidades / habilidades e atitudes dos
enfermeiros podem ajudar a desenvolver uma cultura mais positiva no

local de trabalho.
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Quadro 5 - Estudo de Kajermo, K.; Undén, M.; Gardulf, A.; & Norstrom, G. (2008)

Predictors of nurses’ perceptions of barriers to research utilization

OBJECTIVO PARTICIPANTES DESENHO

e |dentificar e antever as barreiras 833 enfermeiros
relatadas pelos enfermeiros no uso dos | responderam a trés
achados da investigacdo na prética questionarios, um
clinica. relacionado com a
escala das barreiras, Estudo transversal
outro com a qualidade
do trabalho e o
terceiro relativo a
questdes profissionais

ACHADOS

¢ No estudo foram identificados factores que aumentam o risco de notdrias barreiras
para o uso de evidéncias da investigacao na pratica clinica, tais como: Insatisfagdo
relativamente ao apoio dos superiores em participar na investigacdo e/ou em
desenvolver projectos; falta de formacédo superior; e metas de trabalho pouco claras
e irreais.

e Os resultados sugerem que os enfermeiros chefes e responsaveis de servigo e
outros lideres, profissionais de salde, devem criar estratégias para apoiar o
desenvolvimento profissional dos enfermeiros, bem como possibilitar a
implementacao dos achados da investigacao na prética clinica.

Este estudo foi efectuado no Hospital da Universidade de Huddinge em Estocolmo,
Suécia. De um total de 1647 enfermeiros convidados a participar no estudo, 833

(51%) aceitaram e responderam a trés questionarios.

O estudo apresenta, como barreiras ao uso de evidéncias de investigagédo
encontradas: a insatisfacdo relativamente ao apoio e participacdo dado pelos
superiores/ enfermeiros principais nas actividades de pesquisa e/ou
desenvolvimento; lacunas na formacdo académica dos enfermeiros; falta de

objectivos claros e realistas no local de trabalho.

No estudo concluiu-se que, face as barreiras encontradas, os responsaveis devem
procurar criar estratégias para apoiar o desenvolvimento profissional dos
enfermeiros e implementar evidéncias da investigacéo e, dessa forma, melhorar as

praticas clinicas. Uma estratégia podera ser apoiar a investigacdo em enfermagem,
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de modo a preparar melhor os enfermeiros nos cuidados de salde, baseados em
evidéncias e implementar as evidéncias dessa investigacdo. Esta estratégia deve
também envolver a definicAo de objectivos claros e realistas, e proporcionar aos

enfermeiros, tempo para reflectirem e discutirem as evidéncias da investigacao.

Quadro 6 - Estudo de Grealish, L.; Ranse, K. (2009)

An exploratory study of first year nursing students’ learning in the clinical
workplace

OBJECTIVO PARTICIPANTES DESENHO

e Analisa as narrativas das experiéncias
de alunos em estagio clinico e 0s seus
contributos para a construgcdo de uma
identidade profissional com a préatica em
estagio clinico.

Amostra de 80 alunos
de enfermagem, 62
respondeu ao Estudo exploratorio.
formulario. Apés
leitura foram aceites
49

ACHADOS

¢ Os aprendizes sdo construtores activos da sua prépria aprendizagem.

e A participacdo no trabalho diario € altamente valorizada e contribui efectivamente para a
aprendizagem no local de trabalho.

e As actividades profissionais que regularmente déo origem a conhecimento sao:
participacdo em actividades de grupo; cooperacdo com o0s outros; enfrentar desafios; e
trabalhar com os utentes.

Existe uma preocupacdo constante, face ao crescente niumero de estudantes de
enfermagem e o decrescente niumero de enfermeiros disponiveis para supervisionar

as suas praticas.

As teorias sociais de aprendizagem defendem que, a aprendizagem ocorre em
qualquer actividade em que se participe. E necessaria uma investigacéo acerca da
forma como os estudantes de enfermagem aprendem, para desenvolver formas

inovadoras de apoiar a sua aprendizagem no local de trabalho.

Para a realizacdo deste estudo, os estudantes responderam a um inquérito
narrativo, tendo-lhes sido formulada a seguinte questdo: “Descreva um
acontecimento clinico que Ihe aconteceu, onde acredita ter adquirido conhecimento

acerca do papel de enfermeiro ou da enfermagem enquanto pratica profissional”.
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O estudante foi assim incentivado a descrever “0 que aconteceu”, “quem esteve

envolvido”, “como se sentiu” e ‘o que aprendeu”. Responderam 62 Alunos ao
formulario mas Destes apenas 49 foram validados, pois nem todos os formularios

estavam completos.

Os achados deste estudo sugerem que, para os estudantes de enfermagem no
primeiro ano, aprender a ser enfermeiro estd menos dependente das varias

qualidades do ambiente clinico e mais dependente da participagdo pratica.

Este estudo sugere que os alunos sao suficientemente perspicazes ao
reconhecerem as praticas e valores que ndo querem imitar. A aprendizagem dos
estudantes ndo esta simplesmente dependente de bons modelos. Os estudantes
véem-se a si proprios como “absorventes” de aprendizagem, onde cada experiéncia,
positiva ou negativa, é considerada uma oportunidade de aprendizagem. Tarefas
complexas ou longas, que requerem o0 uso da imaginacdo e criatividade, sao

potencialmente as melhores oportunidades de aprendizagem.

E possivel que, a forma como os estudantes de enfermagem aprendem no seu

primeiro ano, seja um padréo que se prolonga ao longo da sua carreira.

A ideia de que os estudantes de enfermagem necessitam de um mentor ou
supervisor “de qualidade”, para trabalhar, pode ndo ser tdo importante como se
pensava. Os achados deste estudo sugerem que os alunos aprendem melhor
guando se envolvem no trabalho e quando Ihes sé&o confiadas tarefas para realizar.
Em vez de simplesmente aplicarem a teoria a pratica, os estudantes deste estudo,

compreenderam as situacfes utilizando imaginacao e criatividade.
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Quadro 7 - Estudo de Johnson, B. (2009)

EMPOWERMENT of Nurse Educators Through Organizational Culture

OBJECTIVO PARTICIPANTES DESENHO
e Identificar implicacdes da cultura Amostra de N
organizacional no  desenvolvimento | conveniéncia 407 Estudo descritivo
profissional dos enfermeiros. enfermeiros do corpo correlacional
docente
ACHADOS

e As conclusdes do estudo indicam que a cultura organizacional tem um impacto
significativo no desenvolvimento de competéncias profissionais.

e A formagdo em enfermagem continua a desenvolver-se para enfrentar os desafios
impostos pelo ambiente de saude e as mudangas da sociedade. Ao corpo docente é dada a
responsabilidade de facilitar o desenvolvimento de futuros enfermeiros.

e Exige-se dos enfermeiros que trabalhem independentemente e que sejam competentes, e
ao lidarem com um publico variado, € necessario conferir-lhes mais poder, de forma a,
efectivamente, conseguirem superar os desafios que surgem.

¢ Actualmente, exige-se aos enfermeiros que sejam altamente competentes, inovadores,
gue tenham lideranga e demonstrem flexibilidade em adaptarem-se as mudancgas nas suas
funcdes e relagbes profissionais. Pela integracdo e pela formacgéo dada.

Este estudo apresenta os resultados de um estudo correlacional, em que o autor
discute as implicacbes da cultura organizacional e o desenvolvimento de
competéncias dentro de uma amostra do corpo docente de enfermeiros, das

faculdades do no estado do Mississipi nos EUA.

O autor refere que é transversal a todos os docentes, a responsabilidade em facilitar
o0 desenvolvimento, a aquisicdo e a transmissdo do conhecimento e seleccionar
recursos clinicos apropriados as experiéncias dos alunos, focadas nas competéncias

de cuidados de saude exigidas.

A cultura organizacional refere-se aos valores colectivos, suposi¢cdes, expectativas e
crengas dos membros de uma organizagao ou grupo. As qualidades organizacionais
colectivas, influenciam o comportamento dos lideres. A investigacdo tem indicado
gue as diferencas de poder detectadas entre lideres e seguidores, podem ser um

factor de influéncia na percepcao do desenvolvimento de competéncias individuais.

Segundo o autor, para ter éxito, uma organizacao deve prezar e apoiar quatro tipos

de cultura: cld; hierarquia; adocracia; e mercado.
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Cultura Cla: a organizagéao é vista como uma estrutura “tipo familiar”. Verifica-
se o sentido de lealdade, amizade, partilha de valores, compromisso e busca
de objectivos comuns. Da importancia a flexibilidade, discri¢do, trabalho de
equipa, parceria e realizacao cooperativa de objectivos organizacionais.
Cultura Hierarquica: centra-se em questdes internas que acentuam um
ambiente de trabalho estruturado com regras formais e politicas que ditam a
direccdo da organizacdo. O resultado desejado da cultura hierarquica é a
previsibilidade, estabilidade, eficiéncia e controle.

Cultura Adocracia: este tipo de cultura organizacional centra-se na inovacgao,
iniciativa, criatividade e na oportunidade de correr riscos. A mudanca €
altamente valorizada e € importante um sentido de aventura relativamente a
realizag&o de objectivos organizacionais e ideias.

Cultura Mercado: centra-se principalmente em transaccdes externas ou
posicionamentos, enquanto se foca na rentabilidade e nos resultados. Aqui 0s
objectivos da organizagao séo a eficiéncia, a competi¢do e o lucro.

A interligacdo das caracteristicas sociais com as quatro componentes cognitivas que

conferem poder — significado, competéncia, autodeterminacdo e impacto — modelam

a maneira como as pessoas se reconhecem no seu ambiente de trabalho.

Significado: envolve a adaptagédo entre a percepgcao pessoal de valores, as
crencas e expectativas de trabalho.

Competéncia: é a percepgdo pessoal da capacidade de realizacdo de uma
determinada tarefa, baseada na eficacia profissional. Este conceito centra-se
na crenga de que se tem capacidade para realizar um trabalho.
Autodeterminacdo: a crenca na autonomia pessoal ou na responsabilidade
gue se tem no ambiente de trabalho, é um reflexo pessoal da iniciativa
pessoal e da continuacdo dos comportamentos profissionais. E uma
percepcéao de escolha pessoal no ambiente profissional.

Impacto: refere-se a percepcéo da quantidade de influéncia que alguém tem
sobre os resultados organizacionais, e é influenciado pelo contexto de

trabalho. E a percepcao de poder pessoal dentro do ambiente de trabalho.
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As conclusdes do estudo indicam que a cultura organizacional tem um impacto
significativo no desenvolvimento de competéncias nos alunos da Faculdade de
Enfermagem. O conhecimento adquirido a partir desta pesquisa, pode ser Gtil na
criacdo de ambientes, em que os docentes transmitem comportamentos para
desenvolvimento de competéncias através do seu préprio comportamento, e 0s

alunos os imitem na prética.

Quadro 8 - Estudo de Duchscher, J. (2009)

Transition shock: the initial stage of role adaptation for newly graduated
Registered Nurses

OBJECTIVO PARTICIPANTES DESENHO

e O objectivo deste estudo é dotar os
educadores, gestores e enfermeiros de
um quadro teérico sobre o processo de

Quatro amostras dos Quatros Estudos

S : i diferentes estudos qualitativos
transicao inicial dos enfermeiros recém- lacionad \acional
. i . : correlacionados
licenciados e facilitar esse ajustamento correlaciona
profissional, de forma apropriada.

ACHADOS

e Os novos enfermeiros, identificam frequentemente o seu ajustamento profissional inicial,
em termos dos sentimentos de ansiedade, inseguranca, inadequacdo e instabilidade que
este gera.

e O desenvolvimento da habilidade pratica clinica, promove-se através de integragfes com
elementos experientes e pela transmissdo do saber-fazer naguele contexto de trabalho.

e A maioria dos participantes insinuou, de alguma forma, a vontade em pertencer a “malta”
(grupo) que constituia a cultura da sua unidade de enfermagem.

¢ A interaccdo entre profissionais de enfermagem novatos e entre enfermeiros experientes
na prestacdo de cuidados, fazem confrontar-se com evidéncias praticas recentes.

e Os conhecimentos limitados dos enfermeiros recém chegados, deixam 0s expostos a
impregnacéo da cultura organizacional.

e Existe um fosso entre aquilo que Ihes foi ensinado, durante a sua formacgéo académica, e
aquilo que se véem obrigados a conhecer no mundo do trabalho.

e Um achado, relativamente perturbador, durante o choque de transicdo, foi a frequéncia
com que estes recém-graduados mostraram a sua preocupacdo, com a possibilidade de
serem confrontados com situag¢des clinicas para l& do seu nivel de conforto cognitivo e
empirico.

e Este estudo sugere que € importante melhorar os programas de integracdo de jovens
enfermeiros, incluindo conhecimentos acerca da transicao profissional.
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Este estudo apresenta o conhecimento resultante da combinacdo dos resultados
de um programa de pesquisa, decorrido nos ultimos dez anos, e de quatro estudos

gualitativos, acerca da transicdo de novos graduados de enfermagem, no Canada.

O choque de transi¢do, surge como uma experiéncia de passagem de um
conhecido papel de aluno, para um desconhecido, papel de enfermeiro. Para o novo
enfermeiro, é importante, nesta experiéncia, o aparente contraste entre, as relacdes,
papéis, responsabilidades, conhecimentos e expectativas de desempenho exigidas
no meio académico e as exigidas no meio profissional.

Para os participantes deste estudo, o choque de transicao, foi como um “salto
para as aguas profundas de uma piscina’. Os participantes pareciam mal
preparados para a exigéncia necessaria a esta transicao inicial. Embora tivessem
antecipado a necessidade de alguns ajustamentos a situacdo profissional, os
participantes, antes da transicdo, nunca duvidaram que seria confirmada a sua
escolha de carreira e o investimento nos anos de estudo exigidos, através de: uma
experiéncia de trabalho positiva; um ambiente entre colegas acolhedor;
responsabilidades e papéis moderadamente desafiantes mas facilmente
alcancaveis, aos quais gradualmente se iriam acostumando; o entusiasmo de
exercerem efectivamente a profissao escolhida; a satisfacdo de verem reconhecidos
0s conhecimentos adquiridos; e o compromisso feito de tratar dos outros.

O estudo conclui, que existe a necessidade de uma teoria preparatoria, sobre
0 papel de transicdo de estudantes de enfermagem para enfermeiros e extrema
importancia, em fazer a ligacdo entre curriculo educacional universitario e as
crescentes expectativas no local de trabalho. Devem igualmente proporcionar
programas de orientacdo estruturados, que fomentam parcerias saudaveis entre

enfermeiros novatos e enfermeiros experientes.
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Quadro 9 - Estudo de Serrano, M.; Costa, A.; Costa, N. (2011)

Cuidar em Enfermagem: como desenvolver a(s) competéncia(s)

OBJECTIVO PARTICIPANTES DESENHO

e Estudar o modo como os enfermeiros | Enfermeiros do servigo
desenvolvem as competéncias do cuidar | de Medicina da Unidade | EStudo Qualitativo e
em enfermagem e quais as determinantes de Torres Novas do Etnometodoldgico

desse processo. CHMT

(estudo de caso)

ACHADOS

¢ Os enfermeiros sdo atores do processo de mudanca e 0os contextos sdo um imperativo ao
desenvolvimento de competéncias.

e Existe uma responsabilidade partilhada entre o enfermeiro e as condigbes/ organizacao
do contexto, a construgéo e o desenvolvimento de competéncias profissionais.

e A aprendizagem organizacional, processa-se de acordo com o0s varios sistemas em
presenca, baseando-se num modelo de “auto-producgéo”, através da resolu¢ao de problemas
da pratica. E colaborativo e tem foco na cultura. Estes factores determinam um enfermeiro
aprendente e formador.

e O estudo apresenta o desenvolvimento de competéncias, como dependente das
caracteristicas individuais de personalidade, motivacdo, imprevisibilidade, individualidade e
pessoalidade, o modo como cada enfermeiro efectua o seu desempenho profissional.

e O estudo apresenta o contexto, como determinante no desenvolvimento de competéncias,
sendo a cultura do servigo, factor a considerar nas diferentes dimensdes apresentadas.

Este estudo desenvolveu-se no servico de Medicina, da Unidade de Torres Novas
do CHMT, onde a autora privilegiou a presenca no contexto, para poder fazer
observacédo participante. Recorreu a entrevistas etnograficas a equipa de saude e
entrevistas semi-estrutradas aos enfermeiros do servico, que exercem funcdes a

mais de dois anos, considerandos competentes, de acordo com Benner (2001).

Do estudo emergiram diferentes dimensdes como determinantes do processo de
desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros: a dimensdo contexto; a

dimensao atores; e a dimensao saberes.

7

A nivel da dimensdo contexto, é de evidenciar 0 servico como promotor do
desenvolvimento de competéncias: “um habitus caracterizado por uma forma de

pensamento e acgcao colectiva que ultrapassa a subjectividade individual; por uma
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comunidade de significados partilhados no servi¢o, o qual determina como se cuida”.
Transformando a rotina dos cuidados num processo que sofre adaptacfes com base
na accao/ reflexdo que aquela equipa gere como forma de resolver problemas, o

“habitus do servigco”

A organizacdo dos cuidados, pela equipa, surge mediada por supervisdo da
enfermeira chefe, referéncia do conhecimento das politicas da organizacdo, aos
diferentes niveis (macrossistema). Mobiliza a transformagdo do conhecimento
explicito e tacito atravées da aplicacdo de normas (exossistema). Promove a
aprendizagem pela experiéncia centrada na resolugcdo de problema. Usa a
experiéncia e a resolucdo dos problemas como prética para resolucdo de novas
situacdes. Partilha responsabilidades, com base nos conhecimentos especificos e
especializados dos elementos da equipa. O papel da enfermeira chefe, surge como
sendo de supervisdo mas, também, como catalitico do desenvolvimento de

competéncias nos enfermeiros.

O estudo evidencia ainda a aprendizagem organizacional, “como uma aprendizagem
nao formal. A nivel micro, o conhecimento produz-se dentro dos limites do préprio
servico — “auto-produgao” — e engloba a comunicacdo das mais variadas formas —
registos, informatizacdo de dados e comunicagado interpessoal’. De uma forma
macro, o estudo apresenta a aprendizagem organizacional como tendo enfoque na
cultura. Refere a cultura como tendo o objectivo de criar ambiente de aprendizagem
entre os individuos e a organizacao, evidenciando uma interaccao e o fortalecimento
da base de conhecimentos, de acordo com o estudo, através de um “processo de
transferéncia de conhecimento entre os niveis individual, grupal, organizacional e
interorganizacional e o desenvolvimento de competéncias colectivas”. A
aprendizagem organizacional, surge assim como um processo de integracdo, em
gue os individuos interagem dentro da instituicdo com os diferentes intervenientes e
tomam contacto com o conhecimento da organizagédo, sofrendo um processo de

transformacgéo promotor do seu desenvolvimento de competéncias.

Na dimensdo actores, 0 estudo evidencia que 0s mesmos desenvolvem

competéncias “através da capacidade de reflexdo no processo de cuidar, explicando
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as competéncias tacitas na resolucdo das situaces-problema e transformacédo do

conhecimento que os leva ao “estar em situacao” e ao “agir em contexto”(p.22).

Na dimensao saberes, o estudo identifica que os enfermeiros se situam em dois
niveis como enfermeiros: aprendente e formador. Esta dindmica promotora de
desenvolvimento de competéncias, tem diferentes indicadores, que o0 estudo

apresenta:

e 0 confronto com os outros, 0s seus conhecimentos, valores e atitudes;
e um processo de cooperagao, activo e dinamico;
e conhecimentos, habilidades, estratégias e competéncias cognitivas e

emocionais.

Estes indicadores visam o0 auto conceito, a auto aprendizagem e o desenvolvimento

do auto-cuidado pessoa/ familia.

O estudo conclui que, o contexto, os atores e 0s saberes, sdo determinantes no

desenvolvimento de competéncias do enfermeiro.

Quadro 10 — Artigo de Serra, M. (2008)

Aprender a ser enfermeiro. Identidade profissional em estudantes de enfermagem

OBJECTIVO PARTICIPANTES DESENHO

e Explicitar um conjunto de dimensbes
centrais no estudo da construcdo da
identidade profissional, em estudantes de
enfermagem, investigacao

Revisao da literatura

- baseada em

ACHADOS

e O ensino superior da Enfermagem, foi entendido como um reconhecimento cientifico e
uma possibilidade de refor¢co da profissdo, concorrendo para o acréscimo da qualidade dos
cuidados prestados e abrindo, definitivamente, portas a investigacdo e producdo de
conhecimento especifico na disciplina.

¢ A formacdo inicial do enfermeiro tem particular enfoque no contexto do desenvolvimento
de competéncias, no aspecto relacional, na sua personalidade e na confrontacdo consigo
préprio, de forma a criarem uma identidade profissional e pessoal.

e A experiéncia de estudante de Enfermagem, encerra em si mesma, um processo de
construcdo de identidade profissional, que n&o cessa durante o curso, mas que se
prolongara ao longo da vida profissional do individuo.
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Este artigo foi desenvolvido no &mbito académico, na preparacao de um estudo que
0 autor veio a desenvolver como tese de doutoramento. Apresenta uma revisao da
literatura, baseada na investigagdo de como o0s estudantes de enfermagem
estruturam a sua identidade profissional. Apresentamos 0s aspectos que 0s autores
referem como influenciadores do processo de construcéo de identidade profissional,
com base no vivido e descrito por estudantes de enfermagem, ao longo da sua

formacao inicial.

O artigo apresenta uma descricdo dos processos das identidades profissionais da
propria profissdo de enfermagem e o seu processo de construg¢do, do ponto de vista
histérico: discursos e praticas no contexto do ensino de enfermagem; e experiéncia

vivida dos estudantes de enfermagem.

O artigo aponta, como nota conclusiva, a construcdo da identidade profissional
iniciada enquanto aluno, como um processo inacabado que se prolongara ao longo

da sua vida profissional.

Quadro 11 - Estudo de Bartolo, E. (2008)

Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos: um lugar onde os profissionais
de saude aprendem

OBJECTIVO PARTICIPANTES DESENHO
e Caracterizar percursos e processos
formativos de enfermeiros e médicos. Enfermeiros e médicos
e Desenvolver a funcdo formativa no de uma unidade de Estudo etnografico
contexto de trabalho, numa articulacdo cuidados intensivos
estreita entre a pratica clinica e a pratica pediatricos
formativa.

ACHADOS

e A passagem de turno serve como momento de reflexdo para olhar, analisar, discutir e
criticar a pratica, condicdo essencial para que os enfermeiros desenvolvam competéncias
pessoais na prestacao de cuidados.

¢ O final da passagem de turno pode ser utilizado para a partilha de informacéo técnica,
decorrente de participacdo em formacao exterior.

e A visita médica pode ser um momento de aprendizagem, pela participacdo dos
enfermeiros como elementos activos na equipa e, porque se apresenta e sistematiza a
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informacéo, é considerado um momento de aprendizagem importante.

e Os problemas e as dificuldades da pratica clinica sdo percepcionados pelos profissionais
como constituindo um estimulo, um impulso, para que a aprendizagem ocorra no contexto e
na situacao de trabalho. A estratégia de resolucdo dos problemas é gerida pelos
profissionais com base na experiéncia anterior e nas aprendizagens realizadas. Os
profissionais referem por vezes, recorrer a colegas mais experientes, para ajudar na
resolucéo de problemas.

¢ A autoformagéo surge como uma dimenséao reflexiva em que os profissionais imprimem a
sua pratica. Os profissionais consideram esta preocupacdo, como um objectivo de melhoria
continua, querendo aprender para fazer melhor. E uma necessidade de se formarem a si
préprios para dar respostas as dificuldades técnicas, emocionais e relacionais que a pratica
no servico lhes coloca.

e A formagdo em servigo surge como forma de responder aos erros da préatica. Apresenta-
se com caracter formal, mas os contetdos respondem a problemas concretos da pratica, e o
recurso & demonstracéo técnica facilita a aprendizagem da equipa. E utilizada para partilha
de experiéncias pelos profissionais noutro contexto, valorizando a dimensdo do
conhecimento cientifico.

e A formacdo exercicio, concentra, no mesmo espaco, a actividade formativa e préatica de
cuidados. O contexto de trabalho fornece os problemas, as dificuldades, as novas situagoes,
e é esse exercicio do trabalho, a matéria-prima de aprendizagem. Neste servico, o facto de
gerar grande quantidade de informacdo e experiéncias, constitui, s6 por si um elemento
basico de aprendizagem.

e Considera-se o papel da pratica para producdo de competéncias, algo que € optimizado
no trabalho com a crianga criticamente doente e a sua familia.

e A formacao exterior ao contexto preconiza a aquisicao de conhecimentos cientificos, mas
a garantia da aplicabilidade & Unidade (ao Servigo), sé assim os profissionais consideram
gue esse investimento tem retorno. Para os profissionais, a formacdo realizada
individualmente, deve ser partilhada, favorecendo o crescimento da equipa e contribuindo
para a gestao do conhecimento da organizacéao.

e A equipa de trabalho € reconhecida como apoio permanente a resolucdo de problemas,
facto que é apresentado que por enfermeiros, quer por médicos e relatado na perspectiva do
esclarecimento de duavidas, mas também pressupondo, uma postura aberta, humilde,
marcada pela necessidade de aprender.

¢ Os enfermeiros preocupam-se com um programa de integracéo de qualidade, que permita
um processo de socializacdo rapido e eficaz, assumindo o procedimento de integracéo,
Ccomo um processo continuo, dindmico e para o qual contribuem os diferentes actores.

¢ O trabalho de grupo surge como objectivo de se aprofundarem conhecimentos cientificos,
técnicos e relacionais. Contribuem para aprendizagem do grupo, no modo em que 0s
participantes cooperam para atingir objectivos comuns.

¢ A UCI Pediatricos, contribui fortemente para o processo de desenvolvimento de saberes e
competéncias, na medida em que os seus profissionais colocam constantemente em accao
saberes tedricos e saberes praticos e é desta confluéncia, que surgem as novas
competéncias profissionais.

e A competéncia técnica, resulta de um conjunto de saberes, mobilizados em situacéo de
trabalho. A equipa manifesta grande competéncia nas mesmas, quando deposita grande
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preocupacdo no procedimento das manobras de reanimacdo, exigindo-lhes treino na
competéncia para que se tornem peritos.

e A competéncia relacional, apresenta uma dimensdo transversal a toda a pesquisa,
combinando e mobilizando um conjunto de saberes e recursos. Os atores revelam
competéncias e perfis profissionais relacionados com aspectos e qualidades pessoais, 0
saber ser ou estar. Esta competéncia adquire o expoente maximo, quando surge o confronto
com situagBes complexas de resolucdo de problemas, mas noticias, mau prognéstico ou a
morte.

¢ A responsabilidade é uma das competéncias que 0s actores mais colocam em acg¢ao na
unidade.

e Os actores reconhecem a importancia da sua autonomia, mas uma autonomia
responsavel. O processo de integracao na unidade contribui fortemente para esta aquisicéo
progressiva de autonomia, como preconizam 0s programas de integracdo das equipas
médicas e de enfermagem.

e Cada etapa cria uma nova situacdo que requer avaliacdo, para dar inicio a um novo
percurso e, quanto mais dificil a situagdo, mais saberes sdo mobilizados. O recurso a
saberes adquiridos anteriormente naquele ou noutro contexto, faz desenvolver novas
competéncias, como a criatividade.

Este artigo apresenta as principais conclusées de um estudo etnografico, realizado
numa UCI Pediatricos. No que se refere as potencialidades formativas das mesmas,
a prética de enfermeiros e meédicos confirma a integracdo entre o campo da
formacéo e o campo da acc¢éo, evidenciando uma maior articulacéo entre a situagao

de formacéo e situacao de trabalho.

O estudo conclui que esta unidade, constitui um espaco de transformacdo de
competéncias profissionais num processo continuo de formacéo, onde os diferentes
saberes sdo mobilizados na préatica e no contexto de trabalho. As interac¢cbes dos
seus profissionais, no contexto de trabalho, constituem uma dinamica formativa,
donde emergem novos saberes praticos, adquiridos directamente pelo exercicio do

trabalho.

A autora ressalta ainda a formacéo profissional continua, como motor de inUmeras
transformacdes nas instituicbes de saude. No entanto, alerta para o facto de se
estarem a esgotar as potencialidades de desenvolvimento dos seus profissionais e
organizacgoes, na formacéo tradicional escolarizada, com custos elevados. Exigindo
gue as unidades formativas, em especial as instituicbes de saude, encarem o

contexto de trabalho e a pratica clinica, como “uma nova formacé&o”.
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4. Analise dos resultados

De uma forma geral e apds analisar todos estes artigos, verifico que o
desenvolvimento de competéncias do enfermeiro, assenta muito na iniciativa e
motivacdo do préprio. E um processo iniciado enquanto aluno, na construgédo da sua
identidade profissional e é influenciado pelas, competéncias relacionais,
experiéncias e vivéncias pessoais, e pela confrontacdo consigo préprio ao longo da

vida.

O enfermeiro, através do desempenho do seu exercicio, em situacdo de trabalho,
num contexto especifico, nas dificuldades com que se vai deparando e nas
necessidades que sua pratica |he exige, investe na sua autoformacdo, como
resposta para as dificuldades técnicas, cientificas, emocionais e relacionais, e com
um objectivo de melhorar da qualidade dos cuidados prestados. Quando ndo é
suficiente, procura solugdes de formacéo exterior, sugere formacado em servico e
recorre as chefias e aos elementos da equipa multidisciplinar para encontrar as

respostas.

Este processo de desenvolvimento de competéncias individuais, assenta na
formacdo continua, na autoformacédo e na capacidade reflexiva de construcdo de
competéncias no exercicio da pratica, numa perspectiva de formacado em contexto

de trabalho.

O desenvolvimento de competéncias € influenciado e iniciado, em grande parte, pelo
contexto de trabalho. Desde a integracdo no servico, num cumprir do plano de
integracéo, potenciador do processo de socializagdo na equipa € no Servigo,

considerando 0s aspectos técnicos, cientificos e relacionais.

O estimulo e a forma como os responsaveis pelos servigcos incentivam as relacdes e
impulsionam os seus individuos, a desenvolver competéncias através de grupos de
trabalhos, responsabilizacdo por determinadas areas, surgem como orientadores do

desenvolvimento de competéncias dos seus enfermeiros.
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No entanto, o contexto de trabalho, as experiéncias técnicas, cientificas e relacionais
gue este proporciona, marcam o processo de desenvolvimento das competéncias
individuais. A pratica serve como local para apreender novas técnicas, aprender a

executa-las e a usar novas tecnologias.

Esta pratica especifica, associada a um contexto especifico, confronta o individuo
com dificuldades, davidas e experiéncias concretas, que o proprio, com a ajuda da
equipa daquele servico, recorrendo as suas experiéncias anteriores e aos
procedimentos e normas existentes, vai usar para dar resposta. As passagens de
turno, as visitas médicas, os estudos de caso e a partilha de experiéncias ou de
conhecimentos cientificos, naquele servico, vao orientar o desenvolvimento de

competéncias.

A formacdo externa, € orientada para a pratica no servico, ou seja, util a pratica de
cuidados naquele servico. Os elementos da equipa que frequentam essa formacéao,
sdo convidados a replica-la no servico. Permitindo assim uma partilha de
conhecimentos cientificos e um momento de aprendizagem, enquadrado como

formacdo em servico.

A formacdo em servico, surge orientada para 0 erro e para a caréncia de
conhecimentos dos elementos do servigco. Esta formacao, é vista como pertinente e
adequada as necessidades, que 0s responsaveis e 0s elementos dos servicos
apresentam. E orientada para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e
para o desenvolvimento de competéncias especificas nos elementos de servico,

direccionadas para a pratica de cuidados prestados no servico.

O contexto de trabalho contribui para o processo de desenvolvimento de saberes e
competéncias, uma vez que sao colocados constantemente em accao, 0s saberes
técnicos e os saberes praticos e, nesta confluéncia, surgem novas competéncias.
Assim, a pratica num servico especifico, as experiéncias vividas, o desenvolvimento
individual de cada um (o seu investimento formativo), vai potenciando a autonomia,
a responsabilidade e a capacidade de resolucao de problemas, através de uma

pratica reflexiva que o torna um elemento reconhecido no seio da equipa devido as
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suas competéncias técnicas e relacionais, ou seja, nha forma como sdo evidenciados

0s seus: saber fazer, saber estar e saber ser.

Por outro lado, os processos de mudanca acabam por orientar e condicionar os
desenvolvimentos de competéncias individuais, pois, sempre que se verificam
mudancas nas organizacdes, torna-se evidente uma mudanca nas necessidades

dos enfermeiros, nas suas diferentes fungdes.

Estas mudancas podem apenas revestir-se de melhorias tecnologicas e aquisicdo

de equipamentos, com que os enfermeiros tém de apreender a trabalhar.

Outra questdao mais complexa, surge com as mudancgas na sociedade no que se
refere, as exigéncias colocadas nos servicos e aos profissionais e, por outro lado,
nas limitacdes econdmicas e sociais que tém vindo a ser impostas e a surgir nos

ultimos anos na sociedade e nos servigos.

De forma mais especifica, os processos associados a melhoria da qualidade dos
cuidados, relacionados com a certificacdo da qualidade dos servicos ou dos
processos de acreditacdo das instituicbes e, mais recentemente, com 0S processos
de idoneidade dos servicos, levados a cabo pela Ordem dos Enfermeiros, obrigam
os enfermeiros a repensar as suas praticas. Tém que descrevé-las na forma de
procedimentos, protocolos, instrucbes e definir e monitorizar indicadores,
monitorizando a formacao dos elementos, influenciando e reorientando servigcos e 0s

seus profissionais, para novas areas de desenvolvimento de competéncias.

De uma forma mais conceptual, a cultura organizacional tem impacto no
desenvolvimento das competéncias dos profissionais, pois as condicdes nos
servigcos, a aposta em processos de mudanca, sdo decisdes da direccdo da
organizacéo que influenciam a cultura organizacional e, desta forma, os servicos, 0s

profissionais e a prestacao de cuidados de saude que ai sdo prestados.

A cultura organizacional € transmitida, no processo de integracdo na instituicdo, a
cada profissional. A sua assimilacdo depende da sua experiéncia pessoal e

profissional e de quem a transmite. Surge como elemento orientador e motivador do
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desenvolvimento de competéncias de cada profissional, e se assim for, temos um

ambiente cultural positivo orientado para as organizacdes aprendentes.

O desenvolvimento de competéncias do enfermeiro surge numa responsabilidade
partiihada entre o seu interesse, motivagdo e auto-investimento e as condi¢des

proporcionadas pelo servico e pela sua cultura organizacional.
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5. CONCLUSAO

A revisdo sistemdtica da literatura, permitiu-nos aprofundar conhecimentos que
deram resposta a nossa questdo de investigacdo, garantindo a pertinéncia do
estudo, clarificando e enquadrando o tema e orientar o desenho da nossa

investigacao.

Analisdmos oito estudos, na sua maioria qualitativos. Estudos experimentais, quasi-
experimentais, descritivos e transversais para procurar dar resposta a nossa questao
PICo.

Concluimos, nesta revisdo, que o desenvolvimento de competéncias do enfermeiro é
um processo continuo que se inicia enquanto aluno e se prolonga ao longo de toda a

sua vida profissional.

O contexto de trabalho, em que o enfermeiro exerce a sua pratica de cuidados vai
influenciando o seu desenvolvimento de competéncias técnicas e cientificas e,
também, as competéncias relacionais e emocionais, permitindo a construgdo da sua

identidade profissional.

A formacdo continua potencializa a aprendizagem e o desenvolvimento de
competéncias. Esta formagdo é conseguida, de forma individual, no processo de
autoformacéao conduzido pelas motivacfes e interesses individuais. A formacdo em
servico, é outra das formas de formacdo continua, orientada para a melhoria
constante da qualidade dos cuidados prestados no servigo, pretendendo responder

as necessidades formativas ou corrigir erros existentes.

Os processos de mudanca, surgem como potenciadores de desenvolvimento de
competéncias, pelas alteracbes e exigéncias que causam na pratica dos

enfermeiros, qualquer que seja a sua fungao.
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A cultura organizacional influencia o processo pelas decisdes da direccao da
organizacao e pela forma como esta é transmitida, nos processos de integracdo dos

profissionais recém-chegados.

Desta forma, consideramos que a formacao continua é um processo imprescindivel
a pratica de enfermagem, em especial num servico de urgéncias, onde se sentem as
mudancas sécio econémicas e organizacionais, de uma forma muito evidente, pois
funciona como a admissdo privilegiada de doentes em situacdo de

descompensacéo.

O doente crénico, € um dos utilizadores frequentes dos Servicos de Urgéncia, em
especial o DRC. Devido ao novo enquadramento do tratamento do DRC e ao seu
desenvolvimento cientifico, nas ultimas décadas, a formacéo nesta area € de total

pertinéncia.

Consideramos, extremamente imprescindivel o plano de formacédo continua sobre o
doente renal crénico no Servico de Urgéncia, uma vez que este, recorre, em

situacdo de emergéncia, a este servico.

A actualizagdo da formagé&o nesta area, torna-se imprescindivel para uma melhoria
da qualidade dos cuidados prestados e para se poder reflectir sobre os mesmos, em

equipa.
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Becoming and Being a Preceptor:
A Phenomenological Study
Alison M. Smedley, BHSc (Nursing), GDip FET, MEd, EdD

abstract

Preceptorship is a valuable component of nursing cours-
es today and is seen as vital to the professional preparation
of student nurses. Preceptors facilitate the development of
knowledge, clinical skills, and professional attitudes in nurs-
ing through guidance, supervision, role modeling, and per-
sonal development of the student. They also help to orient
and socialize the student to the real nursing workplace en-
vironment. Being a preceptor in nursing has been identified
as time-consuming and requiring clinical teaching skills that
many registered nurses (RNs) perceive they do not possess.
This article outlines how a small group of RNs from one se-
lected workplace developed their preceptor abilities through
undertaking the preceptor program run by Avondale College
to prepare them for this important role.

J Contin Educ Nurs 2008;39(4):185-191.

Preceptorshlp has been accepted as an appropriate
term for use in nursing and nurse education because
it reflects a short-term relationship between the student
and the more experienced nurse. This relationship can
also be described as a cognitive apprenticeship in which
theoretical knowledge can be linked to practice (Table 1)
[Gieselman, Stark & Farruggia, 2000; Lave & Wenger,
1991; Ohrling & Halberg, 2001].

O’Malley, Cunliffe, Hunter, and Breeze (2000) sug-
gested that the qualities of preceptors should include:
Experience and expertise in the clinical field.

Good communication and decision-making skills.
A desire to teach and undertake the preceptor role.
An interest in professional growth.

Leadership skills, assertiveness, flexibility to change.
Nonjudgmental attitude toward coworkers.
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e Adaptability to individual teaching needs.

An understanding of techniques used for situated
learning (Lave & Wenger, 1991) can be seen as highly
relevant for registered nurses (RNs) acting in the ca-
pacity of facilitators or preceptors of undergraduate
student nurses. Gieselman et al. (2000) suggested these
techniques could assist preceptors in acknowledging the
diverse learning styles of students. Table 1 outlines situ-
ated learning techniques suggested by Gieselman et al.
(2000, p. 264).

Although tertiary education institutions mostly pro-
vide clinical facilitators, Ryan-Nicholls (2004, p. 20)
highlights that, “in the smaller acute care setting where
there is an inability to accommodate large numbers of
students, it has become difficult or unrealistic to oversee
students in a variety of settings dispersed across a range
of areas.” This role is therefore commonly delegated to
regular RN staff in the area. It must be acknowledged
that, in Australia, the nursing workforce consists of a
high percentage of part-time workers (Australian In-
stitute of Health & Welfare, 2003), suggesting there is
minimal opportunity for the student to work consecu-
tive days with the same RN. In this context, the student
is often preceptored or facilitated by a number of RNs
with varying degrees of motivation and care quality, re-
sulting in little consistency in the student’s experience,
observation, and participation in nursing care. To learn
the role of the nurse, students need motivated, support-
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TABLE 1

SITUATED LEARNING TECHNIQUES

Cognitive apprenticeship
Collaboration

Coaching

Multiple practice

Articulation of learning skills

Technique How the Technique Supports Learning

Stories Serve as a familiar, meaningful way to store, link, and provide ready access to
information

Reflection Provides time to think about what is taking place, puzzle over new situations,

anticipate what to do next, and put problems into a meaningful context

Links novices with experts, immersing them in the authentic culture and activity
of the practice to be acquired

Fosters skill in working with others of unequal knowledge and ability to come to
a shared understanding about the task in which they are engaged

Encourages joint responsibility of teacher and learner for the task at hand;
teachers create learning environments in which learners can be self-directed
in problem solving and construct their own meaning

Provides opportunities for learners to observe, practice, make mistakes, and try
again within a safe environment

Aids in learning of complex skills by breaking them down into more meaningful
parts; clarifies understanding as the learner makes thinking explicit

Technology Ce
cognition

Enhances the learning process by using tools to extend the power of human

Note. From Gieselman, Stark, & Farruggia (2000).

ive staff, who provide clear directions and expectations
for student performance.

A COLLABORATIVE APPROACH TOWARD
LEARNING TO BE A PRECEPTOR

In collaboration with a major private teaching hos-
pital, Avondale College developed a clinical teaching
program for RN preceptors (Avondale College, 2005)
with the aim of promoting knowledge, skills, attitudes,
and confidence in the RN preceptor role in one selected
workplace. Avondale College has approximately 300
nursing students who are mostly facilitated by RNs em-
ployed and trained for this role by the College. In addi-
tion, however, many students are preceptored by RNs
in the workplace (both public and private health care
facilities). This preceptorship role has been seen to be
both time consuming and demanding for the RN who
undertakes this role for student nurses, new staff, and
new graduate nurses on a regular basis in addition to car-
ing for a patient load within a very busy Workplace

The workplace used in this study was a major private
health care facility in the northern suburbs of Sydney,
Australia. This facility provides a wide range of clinical
experiences for nursing and medical students. Anecdotal
feedback from RNs indicated that they were overwhelmed
and burned out from fulfilling this role on an ongoing ba-
sis, some stating that having to preceptor others was more
of a hindrance than a help (personal communication, July
6, 2006). Student feedback was such that they believed

that the RNs did not have the time or the inclination to
preceptor them within such a demanding workplace. This
feedback suggested that the morale of the staff was low
and that some RNs were not embracing the preceptor role
well and others did not wish to perform this role.

As in other countries, the health care workforce in Aus-
tralia is experiencing a significant shortage of nurses, so it
was imperative to address these issues. Various incentives
were proposed to improve staff morale and to show RN
that their contribution is a valuable asset to the facility. It
was also important to provide the student nurses with a
supportive and caring workplace experience, so that their
view of nursing as a profession remains positive. One in-
centive was the provision of this program to assist RN
to develop professionally and to be able to fulfill their
preceptor role with confidence. This program has become
part of a professional recognition program (Learning &
Development Centre, Sydney Adventist Hospital, 2006)
within the health care facility and can be used by the RN
to apply for a Clinical Nurse Specialist position.

Feedback received from those who participated in the
program and from the students these RNs preceptored
has been positive. This program gives RNs in the work-
place the opportunity for ongoing professional develop-
ment in line with the national competency standards for
RN required by the Australian Nursing & Midwifery
Council (2006).

It was anticipated that successful completion of this
program would benefit the students, the RN preceptor,
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the workplace (Organization), and Avondale College, as

follows:

e The RN would gain confidence through an introduc-
tion to the knowledge, skills, and attitudes needed to
become a nurse preceptor in the workplace, and on
successful completion, would be granted the title of
“preceptor” and acknowledged as having completed
an approved preceptor program by the Organiza-
tion.

e The successful preceptor would provide support
and encouragement to student nurses, new graduate
nurses, and trainee enrolled nurses in the workplace.
Another goal of the program was to bring about a
positive change in the workplace, lift the morale of
staff, and promote team efforts.

® On successful completion of this program, the RN
could apply for entry to and advanced standing (if
deemed acceptable by the Faculty Teaching and
Learning Committee) in the postgraduate nursing
program at Avondale College or credit as deemed ac-
ceptable from other tertiary institutions.

THE PRECEPTOR PROGRAM

The preceptor program began in August 2004, with
subsequent intakes in March 2005 and August 2005 (Table
2). Most of the RN enrolled had not undertaken any fur-
ther formal study since their initial qualification as a nurse
or midwife; however, the majority of the RNs had many
years of clinical experience. The program was structured
and delivered at entry level to enable the RN in the work-
place to develop the tertiary learning skills necessary for
ongoing professional and educational pursuits in nursing.
Before commencement, the program was externally mod-
erated by a nurse academic from a well-regarded public
university. The report provided gave high commendation
to the program.

Since its inception, 105 RNs have enrolled in this
course, with 27 withdrawing in the first weeks (Table 2).
The withdrawal rate for this course is higher than that
for other postgraduate courses at Avondale College. One
reason for this higher withdrawal rate could be that par-
ticipants were charged only a minimal fee for this course,
whereas other postgraduate students paid the full fee and
may have been more committed to completion after pay-
ing considerable money. Those students who withdrew
offered a number of reasons for their decision, includ-
ing lack of time, lack of awareness of the commitment
needed for postgraduate study, illness of self or family,
death in the close or extended family, work changes, and
family commitments.

From August 2004 to December 2006, only 6 RNs
had not met the requirements of the program, with 72
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TABLE 2
STUDENTS ENROLLED IN THE PRECEPTOR
PROGRAM AND INVOLVED WITH THE
RESEARCH
Registered
Nurses
Student Completing
Semester? Enroliment the Program
August 2004 28 16
March 2005 21 15
August 2005 20 16
March 2006 24 17
August 2006 12 8
Total (2004—-2006) 105 72
aSome students withdrew and re-enrolled the following semester.

students having successfully completed it. This is con-
sistent with adult learning assumptions, as outlined by
Knowles, Holton, and Swanson (1998), who proposed
that adults learn best when they have the need or desire
to learn. In effect, adults cannot be pushed into learn-
ing if they lack the desire, and this group provides an
example. Withdrawing students were offered deferral to
the following year. The program was continued through
2007 and 2008. Further research is currently under way
to evaluate the application of knowledge and skills in the
workplace. This research was undertaken during the first
three semesters of the course (i.e., August 2004 to De-
cember 2005) [Table 2].

RESEARCH METHODS

An interpretive paradigm was selected for this study.
The methodology chosen was phenomenology because
the intention was to explore the lived experience of
learning to be a preceptor, thus recognizing the human
experience (Streubert-Speziale & Carpenter, 2003). In
this study, the RN was asked to reflect on the experi-
ence of learning to be a preceptor and to identify issues
relating to the experience of developing the knowledge,
skills, and attitudes relevant to preceptoring.

Ethical approval was granted from the relevant ethics
committees. Confidentiality issues were addressed using
information sheets and discussion with each participant.
The researcher guaranteed protection and secure storage
of data.

Sampling was purposeful; however, it was undertaken
on a volunteer basis. That is, the participants for inter-
view were selected on the basis of having firsthand ex-
perience with the phenomena of interest. This ensured
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that they were best situated to meet the purpose of the

research (Streubert-Speziale & Carpenter, 2003). Partici-

pants in the study were RNs who had undertaken the
sponsored Preceptor Program through Avondale Col-
lege and who were working in one selected workplace.

Consistent with phenomenological studies, participants

were interviewed until saturation of themes and ideas oc-

curred, that is, when no new information became avail-
able through the interview process (Streubert-Speziale

& Carpenter, 2003). For this study, seven participants

volunteered and were interviewed from the enrollment

groups of August 2004, March 2005, and August 2005

(Table 2).

Before the start of data collection, the bracketing pro-
cess was undertaken to put aside assumptions and biases
that were held by the researcher. Van Manen (1990, p.
175) described this as the act of “suspending one’s vari-
ous beliefs in the reality of the natural world in order to
study the essential structures of the world.”

An interview schedule was developed comprising the
following points:

e Knowledge, skills, and attitudes gained from the pro-
gram.

e Application of new concepts in the clinical environ-
ment.

e DPerceived differences between teaching RNs and stu-
dents.

e Teaching students and RNs whose first language was
not English.

Differences associated with the age of the learner.
Program structure and suggested changes.

All nurses interviewed were female and had com-
pleted an RN program between 1970 and 1995. The par-
ticipants were all experienced nurses with greater than
10 years of nursing experience. Areas of clinical prac-
tice were identified and demonstrated a broad base of
knowledge and expertise within the study participants.
These areas included: Anaesthetics and Recovery, Day
Surgery, Intensive Care, Maternity, Medical Oncology,
and Urology (medical/surgical).

Further education identified by the seven RN partici-
pants included in the study was extensive and included
the following areas:

e Certificate IV in Workplace Assessment and Train-
ing (Technical and Further Education sector qualifi-
cation) [three respondents].

e Professional development courses previously under-
taken: oncology, education, anaesthetics and recov-
ery, neurological nursing, management and leader-
ship, urology, various inservices and conferences (six
respondents).
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e Postgraduate Certificates (tertiary level): oncology,
anaesthetics and recovery (to complete in 2005),
child and family health nursing and lactation (four
respondents).

® Postgraduate Diplomas (tertiary level): community
nursing and childbirth education (Vocational Educa-
tion and Training sector qualification) [two respon-
dents].

* Prior experience with preceptoring nurses, new nurse
graduates, or new staff (all participants).

The identification of further education provided evi-
dence within the group of RNs participating in the re-
search study (i.e., the participants had significant prior
experience in the education and preceptoring of stu-
dents).

The following research question was posed to the par-
ticipants: Reflecting on the learning that you undertook
in the preceptor program as a postgraduate student at the
College, tell me about your feelings, thoughts, and per-
ceptions of your learning experience and how you have
applied this learning in the workplace.

Participants were told to take as much time as they
needed to fully describe the situation. They were also
asked for feedback about the program structure and
personal recommendations for changes or additions to
the program. Data were collected during audiotaped
interviews conducted in person with the RNs within 6
months of completing the course. Interviews were con-
ducted in a private office setting where interruptions
were limited and the environment was nonthreatening to
both the interviewer and the interviewee. The interviews
were transcribed and each was returned to the partici-
pant for verification, with amendments or deletions al-
lowed if requested. The participants did not request any
changes to their transcripts.

DATA ANALYSIS AND RESULTING EMERGING
THEMES

The transcribed interviews were scrutinized in detail
by the researcher using the technique of immersion in the
data. Immersion is described as dwelling deeply on the
transcripts to discover deeper meaning and understand-
ing (Liamputtong & Ezzy, 2005). The interviewer added
any extra notes taken at the time of the interview as ap-
propriate (e.g., body language, emotional displays).

Transcripts were reviewed together and compared to
uncover the essences and essential relationships in con-
tent. Seven themes emerged and are described in Table 3.
These seven themes were carefully examined and catego-
rized into two main areas:
e Issues related to learning to be a preceptor.
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TABLE 3
EMERGING THEMES AND KEY WORDS OR PHRASES FROM INTERVIEW TRANSCRIPTS

Theme

Key Words and Phrases

Developing knowledge about adult learning (personally and
professionally)

Increasing awareness of various learning styles

Changing attitudes toward students and new graduate nurses

Changing teaching and learning approaches in the clinical envi-
ronment

Experiences with culturally and linguistically diverse learners

Experiences with the age of the learners

Differences in teaching registered nurses and students

Enlightening and influential
Greater understanding
Enabling and empowering
Useful

Increased understanding

More comfortable

More focused on learner’s needs
More than one way to teach
Relationships with students important

Student advocate

Easier to approach students with increased confidence
More aware of the role of preceptor

More understanding of student need

Increased patience

Experienced attitudinal change

Need for self-reflection

Nurture

More creative approaches
Greater self-understanding
Greater confidence in changing approaches
Beneficial to ward and self

Challenging

Stressful at times

Difficult for the learner

Huge change for the learner
Creates safety concerns

Difficult in clarifying understanding

Challenging at times
Depends on the learner’s attitude

Need for creativity

Facilitating learning rather than teaching
Different student attitudes—challenging
Building relationships

e TIssues related to being a preceptor.

Near the end of this research, the literature was revis-
ited to “place the findings within the context of what is
already known about the topic” (Streubert-Speziale &
Carpenter, 2003, p. 70).

From this research, additional characteristics of the
preceptor can be added to the list proposed by O’Malley
et al. (2000). It is proposed that these attributes are
equally important and must be acknowledged as valu-
able for the selection and professional development of
preceptors. These include:
® The need for knowledge about adult learning.

e Knowledge of various individuals’ learning styles.
e Skills for teaching and learning in a clinical context.
e DPositive attitudes toward students and others in the
workplace.
® DPatience and the desire to motivate others to learn.
The future of nursing will be shaped by human deci-
sions and actions, and if nurses are to be involved with
shaping their own future, they must accept responsi-
bility for the educational development of quality role
models for the new generation of nurses. The new
generation of nurses must be provided with a transfor-
mative learning process within a caring and support-
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ive learning environment to enable them to embrace
future challenges. Nursing must value and support its
own profession and produce strong leaders dedicated
to upholding the values and value of nursing (Chiarella,
2002).

IMPLICATIONS OF THE STUDY FOR NURSING
EDUCATION

As organizations change, consideration must be given
to the changing needs of nurse professionals in various
roles, and the enhancement of professional development
courses to assist nurses in their broadening scope of
practice requires constant evaluation and quahty man-
agement. The expansion of education and training be-
yond the compulsory level has been seen as helping the
workplace to sustain an effective and efficient group of
workers and as contributing more broadly to a learn-
ing society, related to the concept of lifelong learning
(Department of Education, Science & Training, 2002).
These changes have facilitated new strategies, such as
the Avondale College preceptor program, to enhance
student clinical learning, professional development of
RNs, and the overall clinical environment of nursing in
the workplace.

For Avondale College, the issues highlighted in this
study relating to culturally and linguistically diverse
students have identified the need for ongoing assess-
ment and evaluation of clinical teaching and learning
processes as more international students enroll in un-
dergraduate nursing programs. Support for these stu-
dents has been strengthened in the form of an English
Language Centre and added academic support from
the Faculty of Nursing and Health. Because there are
also many international RN workmg in both pubhc
and private hospital systems, on occasion, some inter-
national students have the benefit of being preceptored
by an international nurse whose language is their own;
however, this is a rare occurrence. Avondale College
has also ensured that all facilitators and preceptors are
given instruction and strategies for dealing with stu-
dents whom they have observed demonstrating unsafe
practice.

This study highlights the benefits of preparing RN
preceptors to facilitate and preceptor undergraduate stu-
dents in the clinical area. Findings indicate that enabling
the participants to gain knowledge, skills, confidence,
and positive attitudes toward preceptoring students
through learning empowers the RN in this role and en-
hances adult teaching and learning abilities. The study
has also demonstrated that attitudes toward students can
be an extremely influential mechanism for teaching and
learning, one that has the potential to influence employ-
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ment after graduation. Notably, the study also identified
that the new knowledge about adult learning and indi-
vidual learning styles was applied and well received in
the workplace.
In a more recent survey undertaken by the Learn-
ing & Development Centre, Sydney Adventist Hospital
(2006), in the selected workplace, it was identified that:
* 100% of participants would recommend the program
to others.

® 80% of participants indicated that they were satisfied
with the presentation and facilitation of the program,
and 70% identified significant value in preceptor role
development.

® 80% of participants indicated that the value of a post-
graduate credit was important to them.

® 80% of participants were motivated to continue in
further postgraduate study.

This program will be ongoing for those RNs who fa-
cilitate or preceptor the College’s students in any hospi-
tal or community facility. To maintain quality, evaluation
of the program will continue in the form of written feed-
back from participants in the program and from students
being preceptored.

LIMITATIONS OF THE STUDY AND THE NEED FOR
FURTHER RESEARCH

One limitation noted was that the use of in-depth in-
terviewing as a research method takes time and can be
expensive. In-depth interviewing can be difficult to do
well and requires persistence and interpersonal sensitiv-
ity by the researcher. The use of volunteers to be inter-
viewed could also be seen as a limitation because “volun-
teers can be biased in particular ways” (Liamputtong &
Ezzy, 2005, p. 48).

In phenomenological research, the preconceived ideas
or biases of the researcher that influence interpretation
of interviews can also be seen as a limitation. This high-
lights the need for bracketing of ideas before the inter-
view and the need for an experienced interviewer. In this
context, the interviewer had prior experience with the
in-depth interview technique and with analysis of quali-
tative data.

Another limitation could be that the sample group
members were all employed by the same workplace.
Further research using a range of other workplaces
may elicit different findings. Further exploration of
the student’s perception of preceptors would aid in
the identification of characteristics that make a good
preceptor and establish which strategies employed by
preceptors work best for students. Preceptor evalua-
tion will help to establish what students perceive they
need in terms of preceptor ability in the clinical area.
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key points

Preceptorship

Smedley, A. M. (2008). Becoming and Being a Preceptor:

A Phenomenological Study. The Journal of Continuing Education
in Nursing, 39(4), 185-191.

1 Preceptorship is a vital and valuable role of the successful
nurse education program.

Formal education can enhance the ability of registered nurses
to perform the role of preceptor.

and the student.

Enhancing the knowledge, skills, and attitudes of registered

3 Preceptorship can be beneficial for both the registered nurse
4 nurses can help to develop a more positive culture within the

workplace.

Similarly, research investigating students’ perceptions
of their preceptors using interviews or focal groups
would give a deeper and broader meaning and under-
standing of the way students are preceptored in the
clinical area. This article has provided a glimpse at the
experience of becoming and being a preceptor through
tertiary education.
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Introduction

There is a growing body of nursing research, which has
the potential to contribute to an improvement in nur-
sing-care quality. According to the ethical code for
nurses, they should be active in the development of
nursing care and thereby make use of nursing research
in practice (ICN 2006). Furthermore, in Sweden, as in
other countries, there are demands from the authorities
for implementation of research findings (SFS 1998:
531). However, there is still a gap between what is
known and what is done (Newman et al. 1998, Parahoo
2000, Estabrooks 1999, Bjoérkstrom & Hamrin 2001,
Wallin et al. 2003).

One strategy to increase research utilization in prac-
tice is to identify barriers to research utilization to tailor
specific interventions to overcome these barriers. A
Cochrane review of tailored interventions to overcome
barriers to change shows mixed results according to the
effectiveness of the interventions used so far and the
authors’ conclusion is that there is a need for more re-
search into barriers to change and how to overcome
such barriers (Shaw et al. 2005). In studies regarding
barriers to nurses’ use of research findings in clinical
practice, it has been found that the predominant bar-
riers identified are related to the organization (Funk
et al. 1991b, 1995a,b, Dunn et al. 1998, Newman et al.
1998, Nilsson Kajermo et al. 1998, 2000, 2001, Closs
et al. 2000, Parahoo 2000, Retsas 2000, Marsh et al.
2001, McCaughan et al. 2002, Oranta et al. 2002,
McCleary & Brown 2003) and inadequate systems for
professional and personal development (Cowley 1995,
Newman et al. 1998). Other organizational factors,
such as the work climate or the culture of the workplace
have also been emphasized (Le May et al. 1998,
Mulhall et al. 1998, Newman et al. 1998, Estabrooks
1999, McCaughan et al. 2002, McCormack et al.
2002). Furthermore, characteristics of the individual
nurse, such as lack of knowledge of research methods,
poor awareness of research findings and negative atti-
tudes towards research, can also be hindrances to the
use of new knowledge (Funk ez al. 1991b, 1995a,b,
Hicks 1996, Newman et al. 1998, Nilsson Kajermo
et al. 1998, 2000, 2001, Estabrooks 1999, Hundley
et al. 2000, McCaughan et al. 2002, Oranta et al.
2002, McCleary & Brown 2003). Recently, Hutchinson
and Johnston (2006) published a literature review of
nurses’ and other health care professionals’ perceptions
of barriers to research utilization. Despite the fact that
the studies were conducted in various countries and at
different time points it appeared that the identified
barriers seemed to be almost the same. Earlier studies of

barriers to research utilization have mainly used des-
criptive and/or correlational design with bivariate sta-
tistics. One problem is that bivariate statistics do not
account for intercorrelations between the independent
variables. For example, in some of the previous studies
of barriers, a relationship between barriers and varia-
bles as age, education, years of professional experience
has been found (Lynn & Moore 1997, Nilsson Kajermo
et al. 2000, Patiraki et al. 2004). These variables are
often correlated with each other. Therefore, multivari-
ate statistical methods as, e.g. regression analyses would
be a more adequate method (Hair et al. 1998). It would
therefore be of interest to identify predictors of barriers
to research utilization using multivariate methods.

To develop an evidence-based nursing practice and
thereby improve the quality of care, it is important to
identify and overcome barriers, whether these barriers
truly exist or are perceived by the nurses. This is not the
least important at a highly specialized university hos-
pital, where the best practice based on research findings
should be provided and where many future registered
nurses are being educated. Thus, the aim of this study
was to identify predictors of nurses’ self-reported bar-
riers to using research findings in clinical practice. To
fulfil the aim, we created a number of regression models
to identify predictors (independent variables) of nurses’
perceptions of barriers (dependent variables). To our
knowledge predictors of nurses’ perceptions of barriers
have not been identified before.

Methods
Setting

The study was performed at Huddinge University
Hospital in Stockholm, Sweden. Following the des-
cription of hospital characteristics presented by Aiken
et al. (2002), Huddinge University Hospital is a large,
high-tech, major research and teaching hospital with
approximately 900 beds and about 700 000 annual
visits to the outpatient clinics. There are approximately
6500 employees, of whom registered nurses (RN) and
registered nurse-midwives (RNM) constitute about one-

third.

Subjects

As RNs and RNMs in clinical practice are key persons
for the implementation of research findings in patient
care, it was considered important to identify factors
that predict these individuals’ perceptions of barriers to
research utilization. All RNs and RNMs at the hospital
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were considered for inclusion in the study. Exclusion
criteria were full-time leave from the hospital for the
last 3 months or more. A total of 1647 RNs/RNMs in
clinical care fulfilled the inclusion criteria and were
invited to participate in the study by answering three
questionnaires (see below). Of the 1647 subjects, 833
(51%) responded. Henceforth, the term ‘nurse’ will be
used for both the RNs and RNM:s.

Questionnaires and study procedure

Three self-administrated questionnaires were mailed to
the nurses: one questionnaire about barriers to research
utilization (the Barriers Scale), and two work-environ-
ment questionnaires [the ‘Quality Work Competence
(QWC) questionnaire’ and the ‘Huddinge University
Hospital Model Questionnaire (HMQ)’]. The ques-
tionnaires included questions on self-reported percep-
tions of barriers and actual work situation as we
believed it important to capture nurses’ own views of
these issues. The individual’s perceptions on these issues
are most likely to affect the behaviour, i.e. to implement
and use new knowledge whether barriers exist in reality
or not.

To investigate the nurses’ perceptions of barriers to
implementing research findings the ‘Barriers and Facil-
itators to Using Research in Practice’ (the Barriers Scale)
developed by Funk et al. (1991a) was used. It includes
28 items with one additional item dealing with the
English language as a possible barrier for Swedish
nurses (Nilsson Kajermo et al. 1998). Each item is rated
from 1 (‘to no extent’) to 4 (‘to a great extent’) reflecting
the degree to which the item is perceived as a barrier.
For each item, a ‘no opinion’ response is also offered.
The Barriers Scale is validated and has been tested for
reliability by Funk et al. (1991a) and has been widely
used for investigation of barriers to research utilization
among nurses (Hutchinson & Johnston 2006).

The Barriers Scale includes four subscales: (1) the
nurse (characteristics of the adopter), i.e. the nurse’s
own research values, skills and awareness (eight items);
(2) the setting (characteristics of the organization), i.e.
barriers and limitations in the organization (eight
items); (3) the research (characteristics of the innova-
tion), i.e. the qualities of the research (six items) and (4)
the presentation (characteristics of the communication),
i.e. the presentation and accessibility of the research (six
items; Funk ef al. 1991a; Table 1). In the present study,
Cronbach’s a-values were calculated for each subscale
and were found to vary between 0.69 and 0.83, indi-
cating acceptable internal consistency reliability (Polit
1996).

Predictors of barriers to research use

Table 1

Barriers to using research in clinical practice, the Barriers Scale
[subscales (used as dependent variables) and items in the Barriers
Scale]

Subscale/item

Nurse: The nurse's research values, skills and awareness

The nurse is isolated from knowledgeable colleagues with whom to
discuss the research

The nurse is unaware of the research

The nurse sees little benefit for self

There is not a documented need to change practice

The nurse does not feel capable of evaluating the research

The nurse does not see the value of research for practice

The nurse feels the benefits of changing practice will be minimal

The nurse is unwilling to change/try new ideas

Setting: Setting barriers and limitations

The nurse does not have time to read research

There is insufficient time on the job to implement new ideas

The facilities are inadequate for implementation

The nurse does not feel she/he has enough authority to change
patient care procedures

The nurse feels results are not generalizable to own setting

Doctors will not cooperate with implementation

Other staff are not supportive of implementation

Administration will not allow implementation

Research: Qualities of the research

The research has not been replicated

Research reports/articles are not published fast enough

The nurse is uncertain whether to believe the results of the research

The literature reports conflicting results

The research has methodological inadequacies

The conclusions drawn from the research are not justified

Presentation: Presentation and accessibility of the research
Research reports/articles are not readily available

The relevant literature is not compiled in one place

Implications for practice are not made clear

The statistical analyses are not understandable

The research is not reported clearly and readably

The research is not relevant to the nurse's practice

Research reports/articles are written in English thus constituting a
barrier*

*This item is added in the Swedish version and is not included in the
statistical calculations.

The QWC questionnaire has been developed by Arnetz
and co-workers to assess organizational and staff well-
being (Arnetz 1996, 1997, 2001, Thomsen et al. 1998).
The QWC questionnaire has been used in extensive work
environment investigations (Arnetz 1996, 1997, 1999,
2001, Thomsen et al. 1998, Anderzen & Arnetz 2005)
and the QWC database includes data for approximately
250 000 respondents from different countries. The
QWC questionnaire consists of different enhancement
areas (EA) that have been found to be major determi-
nants of how staff perceive their work situation. The
validated and published version of the QWC question-
naire includes 10 EAs: efficacy, goal clarity, leadership,
mental energy, participatory management, performance
feedback, skills development, work climate, work-rela-
ted exhaustion and work tempo (Table 2; Arnetz 1996,
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Table 2

The QWC questionnaire EAs/indices used as independent variables

EA Specific items

Efficacy Planning of work duties, employees strive towards the same goals, resources used optimally at work, the decision-making

process is functional. Working hours sufficient for professional education/development* (4-point scale)’
Employeeship | am open to change concerning the way in which we work, | initiate change and improvement at my place of work, | take
responsibility for improving my skills and competence, | take responsibility for keeping myself informed (4-point scale)*
Workplace goals are: well-defined, realistic, influenceable, assessable (6-point scale)$
Immediate superior: clear in his/her communication, acts consistently, has described how to achieve departmental goals,
provide opportunities to develop employees’ professional skills, open for change in workplace organization and work habits
(4-point scale)"
Mental energy  Employee-ratings, of feelings of restlessness, irritation, worry, feeling low/moodiness, difficulty concentrating during the last
month (4-point scale)”

Goal clarity
Leadership

Participatory Opportunity to influence workplace decisions**, latitude for deciding how work should be done, latitude for deciding what
management tasks should be done, sufficient influence in relationship to responsibilities, opportunity to comment on/have viewpoints on
information from immediate superior, actual influence over workplace decisions in relationship to desire (4-point scale)’
Performance Clear work directives from immediate superior when task has been done well and poorly, respectively, clear work directives
feedback from immediate superior what are expected from me in my work (4-point scale)

Skills Professional skills development in one's work, immediate superior provides employees with opportunities for skills
development development, skills are utilized in current position, current work tasks offer professional development. Opportunities for a
more advanced position within the hospital* (4-point scale)’

Atmosphere at work, cohesion among co-workers, supportive atmosphere among co-workers (4-point scale)*

How often staff feel emotionally exhausted after work, physically worn out after work, tired at the thought of work (5-point
scale)’”

Time for planning work duties in advance, sufficient time to execute tasks, time to reflect upon/consider how tasks had been
carried out, time to consider how work processes could be improved in one's department. Demands to work very hard*
(4-point scale)"

Work climate
Work-related
exhaustion
Work tempo

*The item not included in the QWC indices.

"Response alternatives: no, never; no, rarely; yes, sometimes; yes, always.

‘Response alternatives: disagree strongly; disagree somewhat; agree somewhat; agree strongly.

SResponse alternatives: not at all; not in particular; to some extent; to a high degree; | don't know the goals; we have no goals.

Response alternatives: no; yes sometimes; yes many times; yes daily.

**A 3-point scale is used: if less influenced than desired (1 point), if influence = desired (4 points), if influence greater than desired (2 points).

"Response alternatives: no, never; a few times/year; a few times/month; a few times/week; every day.

QWC, Quality Work Competence; EA, enhancement area.

1997, 1999, Thomsen et al. 1998). In the present
study, one additional area was included: employeeship
(B. Arnetz, personal communication). Each EA consists
of three to six multipoint items with standard, Likert-
like, check-off scales. For further details regarding the
response alternatives, the rating and the psychometric
data, see Thomsen et al. (1998) and Arnetz (1999,2001).
The Cronbach’s as for the EAs when used in this study
varied between 0.70 and 0.94 indicating acceptable
internal consistency reliability (Polit 1996; Table 2).

The items within each EA can be aggregated and
formed into a QWC-indices ranging from a possible low
of 0% to a high of 100%. The higher the percentage,
the more desirable the results, except for work tempo
with desirable percentage (35-40%) and work-related
exhaustion with desirable percentage (<30%).

The HMQ questionnaire for nurses, was used to
obtain information about demographic data and the
nurses’ opinions on professional issues. The question-
naire was specifically developed for the study, and
consists in total of 34 items. For analyses in this study,
eight items were used: age (one item); educational

background (three items), i.e. basic nursing education,
supplementary education, academic degree; perform-
ance appraisal (one item), i.e. yearly dialogue for per-
formance appraisal with immediate superior; perceived
possibilities of making a professional career (one item),
i.e. opportunities for making a professional career in
one’s own profession; participation in and perceived
support from superiors for nursing-care research and/or
development (two items), i.e. own participation in
research and development projects, support from
immediate superior to participate in research and/or
development projects. Fixed response alternatives were
used, e.g. ‘ves’ or ‘no’ or 4-graded, Likert-like, check-off
scales ranging from ‘Not at all’ to ‘To a great extent’.
The questionnaires were sent together with a covering
letter signed by the Chief Executive Officer (CEO) of the
hospital by regular mail to the home addresses of all
employed nurses with the exception of those on full-time
leave for 3 months or more. The letter provided infor-
mation regarding the purpose of the study, instructions
on how to fill in the questionnaires and explanations
of how the results would be analysed and presented.
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The respondents were asked to send the completed
questionnaires in a prestamped, addressed envelope to
an external company, where the data were registered in
a computerized database. Thus, the questionnaires were
answered anonymously in relation to the authors.
Reminders were sent after 2 and 3 weeks, respectively.

Statistical analyses

SPSS for Windows, version 11.0.0 was used to analyse
the data and the statistical significance a priori set to
P < 0.05. The ‘no opinion’ responses on the Barriers
Scale were excluded in the statistical calculations.

As the aim of the study was to identify factors that
predict nurses’ perceptions of barriers to research util-
ization, regression analyses were used. The analysis was
set up in two steps. The first step included the identifi-
cation of factors predicting perceived perceptions of
barriers to research utilization by using stepwise, mul-
tiple, linear regression analyses. As dependent variables
the four subscales of the Barriers Scale (Table 1) were
used. As independent variables the individual obtained
indices for the 11 EAs from the QWC questionnaire
(Table 2) and the eight items from the HMQ (see
above) were used. The independent variables were tes-
ted for multicollinearity before being used in the ana-
lyses. The tolerance tests showed values >0.40 for all
included independent variables, which is considered as
acceptable (Edlund 1995). The second step of the ana-
lysis included the calculation of odds ratio for perceiv-
ing barriers to research utilization. Logistic regression
analyses were performed, on variables found to be
statistically significant in the stepwise, multiple, linear
regression analyses. For the logistic regression analyses,
the dependent variables (the subscales of the Barriers
Scale) were divided into the highest quartile (i.e. per-
ceiving more barriers) vs. the other three quartiles (i.e.
perceiving fewer barriers).

Ethical approval

The study was approved by the Ethics Committee at
Huddinge University Hospital.

Results
Description of the responding nurses

The mean age of the respondents was 39.6 (SD: 9.8,
range: 20-65) years. Of the 820 respondents who had

stated their sex, 768 (94%) were women and 52 (6%)
were men.

Predictors of barriers to research use

A total of 825 of the nurses answered the question
regarding their basic nursing education. Of these, 263
(32%) had qualified as nurses before 1982, when re-
search methodology and nursing science were not
included in the curriculum and 501 (61%) had qualified
after 1982, when research methodology and nursing
science were included in the curriculum. Of the 501
nurses, 290 (58%) had completed a 2-year nursing
programme, for which a prerequisite was the completion
of a 2-year, basic health care programme at upper sec-
ondary school level, and 211 (42%) had concluded a 3-
year, baccalaureate-degree programme. Sixty-one of the
825 nurses (7%) had a foreign nursing qualification. The
825 respondents held the following academic degrees:
100 (12%) a Bachelor’s degree, six (0.7%) a Master’s
degree and two (0.2%) the higher licentiate degree.

Factors predicting barriers to research utilization

Twenty-four percentage of the variance (adjusted R?) of
the subscale ‘setting’ was explained by six variables:
work tempo, immediate superiors’ support for partici-
pating in nursing-care research and/or development
projects, participatory management, supplementary
education, goal clarity for the workplace and academic
degree (Table 3). Of these, work tempo was the most
important predictor thus, the higher the work tempo, the
more perceived barriers to research utilization. Thirteen
percentage of the variance of the subscale ‘presentation’
was explained by six variables, of which participatory
management and having an academic degree were the
most important predictors. Thus, the lower the degree of
influence over and feedback from the superior head
nurse (participatory management), the more the per-
ceived barriers. Five percentage of the variance of the
subscale ‘nurse’ was explained by two variables: type of
basic nursing education and goal clarity. Thus, as an
example, the older the nursing education, the more the
perceived barriers to research utilization by the nurses.
The EA goal clarity contributed to all three regression
models (Table 3). Thus, not having clear and realistic
goals set by the head nurse in cooperation with the staff
was associated with the perceptions of more barriers to
the use of research findings. None of the independent
variables contributed significantly to the variance of the
Barrier subscale ‘research’.

Odds ratio for perceiving barriers to research
utilization

To study the importance of the identified variables
further, logistic regression analyses were performed.
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Table 3
Stepwise, multiple, linear regression analyses: prediction of perceived barriers to research utilization
Dependent variable Cumulative
(1 = to no extent to Stand.
4 = to a great extent) Step Independent variable (response alternatives) B-coeff. t-Value P-value by step
The subscale nurse 1 Basic nursing education (0 = before 1982, -0.20 -4.67 0.000 0.04
1 = 2-year programme, 2 = 3-year baccalaureate
programme)*
2 Goal clarity (0-100%) -0.12 -2.78 0.006 0.06
Adjusted R? = 0.05, F = 14.779, df
(regression;residual) = 2;512, P < 0.001
The subscale setting 1 Work tempo (0—100%) 0.24 5.31 0.000 0.14
2 Immediate superior's support for participating in -0.23 -5.24 0.000 0.22
nursing-care research and development projects
(1 = not at all to 4 = absolutely)
3 Participatory management (0—100%) -0.11 -2.27 0.024 0.23
4 Supplementary education (0 = no, 1 = yes) 0.10 2.45 0.015 0.24
5 Goal clarity (0-100%) -0.09 -2.11 0.035 0.25
6 Academic degree (0 = no, 1 = yes) -0.08 -2.05 0.041 0.25
Adjusted R? = 0.24, F = 28.994, df
(regression;residual) = 6;514, P < 0.001
The subscale 1 Participatory management (0—100%) -0.14 -2.96 0.003 0.06
presentation 2 Academic degree (0 = no, 1 = yes) -0.14 3.01 0.003 0.09
3 Immediate superior's support for participating in -0.16 -3.33 0.001 0.10
nursing-care research and development projects
(1 = not at all to 4 = absolutely)
4 Yearly dialogue for performance appraisal with 0.12 -2.63 0.009 0.12
immediate superior (0 = no, 1 = yes)
5 Basic nursing education (0 = before 1982, -0.10 -2.24 0.026 0.13
1 = 2-year programme, 2 = 3-year baccalaureate
programme)*
6 Goal clarity (0-100%) -0.10 -2.12 0.034 0.14

Adjusted R? = 0.13, F = 13.226, df

(regression;residual) = 6;507, P < 0.001

Subscales of the Barriers Scale are used as dependent variables. Negative B-coefficients indicate an inverse relationship.
*Those with a foreign nursing education were excluded. **Standardized B-coefficients.

The subscale ‘nurse’ was excluded from the logistic
regression analyses, as only 5% of the variance was
explained by the regression model (Table 3).

Perceiving unclear and unrealistic workplace goals,
being dissatisfied with support from superiors for par-
ticipation in nursing-care research and/or development
projects, and having no academic degree, significantly
increased the risk of perceiving barriers related to the
subscale ‘setting’ with 110-150% (OR = 2.1-2.5,
P < 0.001-0.027). Being dissatisfied with support from
superiors for participating in research and/or develop-
ment activities, increased the risk of perceiving barriers
related to the subscale ‘presentation” by 80%
(OR = 1.8, P = 0.008) and having no academic degree
by 430% (OR = 5.3, P < 0.001; Table 4).

Discussion

The implementation of research findings and new
knowledge has always been a way of developing health
care, and of pushing the boundaries of nursing quality

forward. Nurses have a great research utilization
potential, as they are the single, largest, professional
group within the health care sector. In the present
study, we wanted to identify factors that predict how
nurses perceive barriers to research utilization. Several
factors contributed to this, e.g. dissatisfaction with
support from immediate superior/head nurse for parti-
cipation in research and development projects, unclear
and unrealistic goals for the work place, lack of an
academic degree and an older nursing education.

The head nurses’ support for participation in research
and development activities is instrumental in creating
the culture and values that facilitate changes towards
research-based nursing care. Not perceiving support
from the head nurse for such activities significantly
increased the odds for perceiving barriers to research
utilization. A special problem in Sweden is the fact that
many head nurses have an older nursing education and
thereby lack basic scientific education, which makes it
difficult for them to embrace the importance of research
utilization and evidence-based care. Indeed, in a study
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Table 4

Predictors of barriers to research use

Logistic regression analyses: odds ratio for perceiving barriers to research utilization related to the subscales ‘setting’ and ‘presentation’ from the

Barriers Scale*

Dependent variable
[highest quatrtile

(more barriers) vs. Odds
the other three quartiles] Independent variable ratio 95% ClI P-value
The subscale setting Academic degree 25 1.2-5.2 0.015
Immediate superior's support for participating in nursing-care research and 2.1 1.6-2.6 0.000
development projects
Goal clarity 2.1 1.1-4.2 0.027
Participatory management 1.2 0.7-2.2 0.466
Work tempo 1.0 0.6-1.6 1.008
Supplementary education 0.7 0.5-1.1 0.698
The subscale presentation Academic degree 5.3 1.5-18.6 0.000
Immediate superior's support for participating in nursing-care research and 1.8 1.3-2.4 0.008
development projects
Goal clarity 1.8 0.8—4.1 0.135
Participatory management 1.3 0.6-2.5 0.482
Basic nursing education’ 1.2 0.8-1.7 0.400
Yearly dialogue for performance appraisal with immediate superior 1.2 0.8-1.7 0.159

*The overall rates of correct classification for the two models were 76.7% and 82.1%, respectively.

"Those with a foreign nursing education were excluded.

of required and possessed competences of nurse leaders
themselves, the nurse leaders rated facilitating and
supporting nursing research and research utilization as
their lowest competence (Lorensen et al. 2002). This
indicates the need to train and educate the head nurses
in Sweden in research and research utilization to
strengthen their potential to support such activities.
This is further shown by the finding that being dissat-
isfied with support from immediate superiors for
development and research activities increases the nurses’
intention to quit their jobs (Gardulf et al. 2005).

Lack of clear and realistic goals and, a low degree of
influence and feedback inhibit the possibilities for
reflection and changes of routines. Clear and realistic
goals for the work place ought to be a part of an
effective organization that promotes a learning envi-
ronment described among the key elements in the
change towards evidence-based nursing (Ellstrom 2001,
Rycroft-Malone et al. 2002). The setting up of dis-
cussed and supported goals, achieved through a demo-
cratic process that enhances participatory influence, is
the responsibility of the head nurse and is the first step
towards a structured development of nursing care. The
goals should also include the stipulation that nursing
care should be based on evidence. A high degree of
influence and feedback from the head nurse at the
workplace are ingredients of a learning organization,
which is seen as a prerequisite for nurses’ professional
development and evidence-based care (Cowley 1995,
Newman et al. 1998, Ward & McCormack 2000,
Rycroft-Malone et al. 2002, Wallin ez al. 2003).

Lack of an academic degree increased significantly the
odds of perceiving barriers to research utilization.
Moreover, an older nursing education also contributed
to the perception of barriers. One problem today is that
the many nurses lack academic degrees and many of
them were educated before research and scientific
methods were systematically included in the curricula.
For several years, Swedish nurses with an older nursing
education have had the opportunity to take special
courses in nursing science, including research methods.
However, this ambitious investment may not yield the
desired effects if continuous support and facilitation are
not given (Camiletti & Huffman 1998, Hundley et al.
2000, Mulhall et al. 2000, Rycroft-Malone et al. 2002,
Tsai 2003, Wallin et al. 2003).

In the multiple regression analysis, a high work
tempo contributed to nurses’ perceptions of barriers
related to the ‘setting’. But in the logistic regression, a
high work tempo did not significantly increase the odds
for perceiving setting barriers. This finding is of interest
as the major setting barrier in almost all studies using
the Barriers Scale, is lack of time for reading and
implementing research (Hutchinson & Johnston 2006).
It could therefore be expected that work tempo would
have had a greater impact on the perception of barriers
related to the setting. This shows the need to investigate
what the concept ‘lack of time’ actually stands for.
Tydén (1993), e.g. has discussed the multifaceted time-
concept and that lack of time often has other underlying
aspects such as lack of knowledge or lack of interest in
an innovation.
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Methodological considerations

This study was performed as a postal survey sent to all
nurses at a university hospital. The overall response rate
was 51%. This is lower than the desired response rate
of 60% or more but still acceptable for this kind of
survey (Polit & Hungler 1995). Possible reasons for the
non-response may have been lack of interest in the
subject of the study, too many questions or survey
overloading. The nurses at the hospital had been in-
volved in another extensive work survey shortly before
this study and had received poor feedback on its results.
Batalden and Stoltz (1993) have observed that people
are often suspicious and afraid of speaking their minds
regarding their work situation. This may also have
contributed to the low response rate in this study.
However, one should bear in mind that there were
nevertheless more than 800 nurses who responded to
the questionnaires and voiced their views. There were
no significant differences regarding age and sex between
the group of respondents and the total group who re-
ceived the questionnaires. It was not possible to do any
further investigation of the non-responders as they were
anonymous to the authors.

Stepwise, multiple regression analyses were per-
formed to identify predictors of perceived barriers to
research utilization. The wused variables explained
between 5% and 24% of the variance in the dependent
variables, thus leaving most of the variance unac-
counted for. In the area of social and behavioural sci-
ences, the possibility to predict the variance in the
dependent variable is generally low, and an explained
variance of 25% is considered high according to Cohen
(1988). Anyhow, the result implies the need for further
research into what influences nurses’ perceptions of
barriers to research utilization and the complex process
of implementing evidence-based practice and research
utilization as described and discussed by, e.g. Rycroft-
Malone et al. (2002) and Stetler (2003).

Conclusions

Dissatisfaction as regards support from immediate
superiors/head nurses for participating in development
and/or research activities and lack of an academic de-
gree together with lack of clear and realistic goals for
the work place were found to predict nurses’ percep-
tions of barriers to research utilization.

The identified predictors of nurses’ perceptions of
barriers to research utilization imply that head nurses,
nursing managers and other health care leaders should
create strategies to support nurses’ professional devel-

opment and possibilities to implement research findings
and thereby enhance evidence-based practice. One such
strategy might be to support research education for
nurses, head nurses and nurse managers to prepare
them better for evidence-based care and to implement
research findings. Strategies must also involve other
organization directed activities as, e.g. clear, realistic
goals for nursing with demands for evidence-based
practice and providing time for reflection and discussion
of research findings. More research is needed to
understand the better underlying dimensions of nurses’
perceptions of barriers to research utilization. It would
also be of interest to specifically study head nurses’ and
nurse managers’ perceptions of barriers to research
utilization. Furthermore, future research should focus
on factors facilitating the implementation of research
findings in clinical practice.
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ABSTRACT

This study explored how first year undergraduate nursing students learn in clinical placements as
part of a program informed by Wengers (1998) social theory of learning. Forty-nine written stu-
dent narrative accounts of a learning experience were analysed and three triggers for learning were
identified. The first trigger is that participation (or observation) of a task or procedure leads students
into a complex, dramatic reading of nursing work. The second is that when students are personally
(emotionally) confronted by the work, it presents a high challenge situation, recognized by students as
a significant learning opportunity. The third trigger is encounters with different nurses assist students
to construct an image of what they want to be as a nurse. These three triggers appear to align with
Wenger’s Communities of Practice constructs for identity, engagement, imagination, and alignment,
and provides preliminary evidence supportive of the social theory of learning for nursing students on

clinical placement.

KeywoRrbDs: learn; student; nursing; identity; clinical education

INTRODUCTION

here are persistent concerns about the rising

numbers of nursing students and the fall-
ing numbers of Registered Nurses available to
supervise their practice. The capacity of health
institutions to offer ‘quality’ learning experiences
(Hutchings, Williamson, & Humphreys, 2005)
offers a challenge for both the health industry and
higher education sectors. Further, the increas-
ing dominance of the economic discourses in
clinical nursing education (McKenna & Wellard,
2004) confounds the issue of clinical education.
Models of nursing education that are dependent
upon full-time staff available to preceptor one
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student at a time are no longer sustainable. Newer
models, such as the Dedicated Education Unit
(Edgecombe, Wotton, Gonda, & Mason, 1999)
provide alternatives that may offer sustainable
solutions to the increasing nursing shortage.

In 2003, one university in one Australian juris-
diction implemented the Dedicated Education
Unit (DEU) model of clinical nursing education
within the three year Bachelor of Nursing pro-
gram. This model was developed and extended to
practice settings as diverse as hospital medical and
surgical units, residential aged care facilities, oper-
ating theatres, and mental health and community
health services. The DEU model is informed by
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a social theory of learning, specifically Wenger’s
(1998) Community of Practice theory. Social
theories of learning advocate that learning occurs
in any participatory activity (Hodkinson &
Hodkinson, 2004; Wenger, 1998). Research into
how nursing students learn in a clinical model
empbhasising social theories of learning, such as
the DEU, is required to develop innovative ways
of supporting their learning in the workplace.
Further information on the DEU model can be
found elsewhere (see Edgecombe et al., 1999).

LITERATURE REVIEW

Nursing students, like other learners, are active
constructors of knowledge (Billett, 2000; Mezirow,
2000; Wenger, 1998). As such, participation in
everyday work is a highly valued aspect of learn-
ing (Billett, 2000; Lofmark & Wikblad, 2001).
Nursing students are excited about their clinical
placement, with many investing time in research-
ing possible options and nominating preferences
for particular practice settings. In a phenomeno-
graphic study, Brammer (2006) found that when
registered nurses conceptualised the students as
future peers, their engagement of students in their
work is much higher.

Involvement with workload and gaining
knowledge can enhance confidence and reduce
anxiety in nursing students (Chesser-Smyth,
2005). Eraut (2004) identified four main work
activities that gave rise to learning as participa-
tion in group activities, working alongside oth-
ers, tackling challenging tasks, and working with
clients. In another study of learners, Cheetham
and Chivers (2001) found that students view
every experience, whether positive or negative, as
an opportunity to learn; daunting or stretching
tasks, that require imagination and creativity, are
potentially the best learning opportunities.

The transition of a layperson to student nurse is
acknowledged as part of a longer journey to iden-
tification as a Registered Nurse (Holland, 1999).
Students’ images of what it means to be a nurse
are likely to be formed prior to placement but
may be affirmed or challenged in placement based

upon the quality of support from the registered
nurses (Spouse, 2000). Spouse (2000) found that
students were motivated to stay in nursing when
their images of nursing were congruent with the
practices in which they participated or observed.
In one Australian study of how students learn to
be a nurse, three categories of identity emerged as
developing confidence, confirmation and assimi-
lation of ways of knowing (Stockhausen, 2004). In
shaping an identity within a community of prac-
tice, in this case as a registered nurse, the learner
undergoes three modes of belonging: engagement,
imagination and alignment (Wenger, 1998). Each
of these three modes is both a source of identifi-
cation and negotiability. Engagement is through
our direct experience of the world and how these
experiences reflect who we are; imagination is our
personal and collective images of the world that
locate us in a range of contexts; and alignment
occurs through our power to direct energies, our
own and that of others, to achieve treasured goals
(Wenger, 1998). Through participation in com-
munities, such as hospital wards and health units,
nursing students create and re-create meanings of
who they are in these different communities. This
negotiation of meaning, in relation to the com-
munities within which students are working, is
central to identity and therefore learning.
Whether these negotiations occur, and if so how
they manifest and can be supported by curriculum
and teachers, requires further investigation. Most
contemporary clinical education models, such as
preceptorship, are based upon cognitive theories
of learning that assume learning is an individual
activity, such as Knowles (1990), Bandura (1977)
and Johns (2004). While these models can support
learning, they do not acknowledge the complexity
of learning that occurs in relationship with others
such as patients, families, other students, registered
nurses, enrolled nurses, nursing assistants, doctors,
allied health professionals, and others not involved
with direct care work such as cleaners, ward officers,
and diet maids. The messiness of busy workplaces,
as social hives of activity and influence is rendered
invisible in many cognitive learning theories.
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There is very little literature on the first year
nursing student experience of clinical learning.
There is some evidence that first year students
value clinical procedures or tasks as most impor-
tant prior to attending clinical placement (Cooke,
1996; Lofmark, Carlsson, & Wikblad, 2001). In
Cooke’s (1996) study, following placement, first
place was hygiene needs where students reported
challenges such as feeling embarrassed, dealing
with nudity, or safety concerns. In the same study,
students identified the second most challenging
situation as communication with others such
as patients, other students, nurses and doctors
(Cooke, 1996). Although first year students value
procedures or tasks before their placement, once
in the field these priorities for learning change.

The concept of belongingness has recently
been introduced to the academic discussion of
clinical learning (Levett-Jones, Lathlean, Maguire,
& McMillan, 2007). In a review of the literature,
this group of authors found that belongingness
“provides a convincing argument for the human
need to belong to a community of peers, whether
at work or in meaningful social or family groups”
(Levett-Jones et al., 2007, p. 213). Nursing stu-
dents’ efforts to ‘fit in’ to nursing communities
during their clinical placements (Chapman &
Orb, 2000) provides further evidence that belong-
ing is highly valued.

Understanding how student nurses learn in
the clinical workplace setting can assist academics
and clinical teachers to support and facilitate such
learning. This study investigates how first year
nursing students describe learning in the clinical
wortkplace supported by the DEU model of clini-

cal nursing education.

MEeTtHOD

For this study, we assumed the nursing students
were active constructors of meaning, consistent
with transformational learning (Mezirow, 2000)
and communities of practice theory (Wenger,
1998). The purpose of the study was to gain
insights into the experience of learning in the
workplace (clinical setting) for nursing students.

Cj\/ Volume 33, Issue 1, August 2009

In order to learn more about how students were
learning, narrative inquiry was adopted. Narrative
inquiry has been used in nursing clinical educa-
tion as a method to (re)construct nursing knowl-
edge, identity and practice (Lindsay & Smith,
2003).

In 2007, nursing students in a three-year
Bachelor of Nursing program were invited to share
a clinical narrative where they learned while on
clinical placement. The data collection form con-
sisted of three A4 sized pages. Students were asked
to respond to the following question, “Describe a
clinical event that has happened for you, where
you believe that you learned about being a nurse
or nursing as a professional practice.” Students
were then prompted to describe ‘what happened’,
‘who was involved’, ‘how you felt’ and ‘what you
learned’.

The researchers were aware of their relation-
ship with students as their teachers and student
privacy was ensured by collection of narratives
in class by tutors and transcription of narratives
by a professional transcription service. Students
were instructed not to place their name or other
identifying information in their narrative. The
University Human Ethics Committee approved
the conduct of the study.

This paper reports on the first year nursing
student narratives only. Of 80 first year students,
62 submitted a data collection form. Data collec-
tion forms were then excluded from data analy-
sis if they were not completed (Narratives 13 &
15), did not report on a single specific event from
the clinical workplace (Narratives 10, 16, 19, 20,
35 & 59), or there was not evidence of learning
(either explicit or implied) (Narratives 26, 28, 31,
43 & 57). Following the exclusion of these data
collection forms, the remaining 49 data collection
forms containing first year nursing student narra-
tives were transcribed into a single document for
dara analysis.

The narratives were read and re-read by the
two researchers independently, with an inter-
pretive approach (Altheide & Johnson, 1994).
When reading the narratives, the researchers
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were attuned to notice what emotions the stu-
dent expressed, how the student identified him
or herself (voice) in relation to others, and how
the student described, or what was implied about,
learning. When the researchers met, the interpre-
tive themes were compared and then further anal-
ysed until final themes were agreed upon.

FINDINGS

Analysis of the 49 narratives led to the develop-

ment of 17 thematic statements (see Table 1).
While dwelling with the data, three thematic

constructs emerged. We call these three con-

structs ‘learning triggers’ (see Table 2). They are

consistent with the modes of belonging associated

with developing identity in the communities of

practice theory (Wenger, 1998). The triggers are:

* Participation (or observation) of a task or proce-
dure that leads to (takes them into) a complex,
dramatic reading of nursing work;

* Being personally (emotionally) confronted by
the work (high challenge); and

* Meeting nurses who contribute to the develop-
ment of an image of what the student wants to
be as a nurse.

Each of these triggers is discussed in more
depth in the following sections.

TABLE 1: THEMATIC STATEMENTS EMERGED FROM ANALYSIS OF 49 STUDENT NARRATIVES

Thematic statement

1. When focus shifts from task to person, leads to self awareness

and new insights (learning)

2. Enter with a simple task and growing appreciation of the

Narrative number

07, 08, 16, 23, 29, 30, 36,

39, 45, 48, 49, 51, 54, 56

complexity of the situation (realise the task is loaded)

3. Recognise complex relationships includes family (focus shifts

from patient to family)

4. When confronted by challenging situations, the student can

07,17,18, 46

23,24, 27,40, 41, 44, 47,

experience negative emotions such as fear, anxiety, anger and 50, 54, 58, 60
these emotions trigger reflection and new possibilities
5. When confronted by challenging situations and there is a positive 12
outcome, confidence grows
6. Experience of the nurse's sharing intimate moments such as 38, 50, 53
birth and death leads to self-awareness
7. High challenge with a high emotive response leads to learning 24,27
8. Commitment (motivated) to learn more 41, 47
9. Early loss of confidence — personal progress 23,45
10. Confidence to speak up when practice doesn’t meet expectations 02
11. Commitment to patient 61
12. Guidance (feedback) from the nurse contributes to 04, 09, 14, 22, 25, 32,
learning about practice 33,37,42,49,52, 62
13. Lack of guidance contributes to learning about practice 24,27
14. Support and mentoring 10, 23
15. Variable support 11
16. When the practice does not meet expectations, learning occurs 41,55
17. RN as 'star’ or 'hero’ 03, 04, 21
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TABLE 2: THEMATIC STATEMENTS GROUPED BY ‘TRIGGERS’ FOR LEARNING

Participation (or observation) of a task or procedure that leads to (takes them into) a complex,

dramatic reading of nursing work

1. When focus shifts from task to person, leads to self awareness and new insights (learning)

2. Enter with a simple task and growing appreciation of the complexity of the situation (realise the task is

loaded)

3. Recognise complex relationships includes family (focus shifts from patient to family)

Being personally (emotionally) confronted by the work (high challenge)

4. When confronted by challenging situations, the student can experience negative emotions such as
fear, anxiety, anger and these emotions trigger reflection and new possibilities

. Commitment (motivated) to learn more

. Early loss of confidence - personal progress

O WV 00 N o0 U

11. Commitment to patient

. When confronted by challenging situations and there is a positive outcome, confidence grows
. Experience of the nurse’s sharing intimate moments such as birth and death leads to self-awareness

. High challenge with a high emotive response leads to learning

. Confidence to speak up when practice doesn't meet expectations

Finding a nurse who embodies what they want or don’t want to be as a nurse

12. Guidance (feedback) from the nurse contributes to learning about practice

13. Lack of guidance from the nurse contributes to learning about practice

14. Support and mentoring
15. Variable support

16. When the RN/ EN/ AIN practice does not meet expectations, learning occurs

17. RN as ‘star’ or ‘hero’

Learning trigger 1: Participation
takes students into a complex and
dramatic reading of nursing work
Within this theme, there were three thematic
statements, capturing learning in 18 of the nar-
ratives. In these narratives, the students described
being involved in the practical aspects of caring
for a patient (or resident). While with the person,
the students’ stories revealed their understand-
ing of a shift in their focus from the task at hand
to the person with whom they were working.
Participating in the task leads the student to dis-
cover that nursing work is much more complex
than the task intimates. For example, the narrative
07 (below) reveals that taking the post-operative
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observations can lead to much more complex
emotional care.

I was at a placement in the paediatric unit and
I was assigned to complete %2 hourly observa-
tions on two patients that had returned from
surgery. After completing the obs [sic] in the
fourth hour I was told to make them hourly
obs. While completing my first set of hourly
obs one of the patient’s mother began to express
all of her anxieties at me about the surgery and
how her child would recover.

At this stage I felt a little unsure about what
to say to her, other than explain that her son’s
obs are stable and he is recovering quite well.
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She then went on to tell me about her anxieties
about her life, things like her problems manag-
ing her weight, how she was trying to manage
supporting a family and completing further
education. I began to realise that she was need-
ing to express her emotions and that she had
bottled them up for a long time. I felt that the
stress of her son having surgery and another
nurse asking about how much he eats (he was
obese) brought the mother to breaking point.

From this I learnt that it is not always the
patient that you have to care for but also their
family and all of their concerns. I learnt that
it is a valuable tool to have and that even the
most calmest, relaxed parents may turn and
need to vent their worries. [Narrative 07]

Insights into relationships with patients were
developed by students who were allocated patients
when the nurses didn’t want to care for them. In
the next example, the student sensed that the
nurse she or he was working with did not want to
care for this post-operative patient, and initially
the student responded to this by not wanting to
care for her either. However, this perspective is
changed once the student actively participates in
the care.

I was in clinical placement at peri-operative
in the day surgery / recovery unit and had an
experience with one particular patient. This
patient was just having one tooth removed —
which was fairly basic surgery in peri-operative
yet I felt the patient was acting as if it was a
huge, traumatic surgery, which for them it may
have been. Yet it didn’t fic with the surgery that
had been performed. I was being supervised by
an EN [Enrolled Nurse] and I could see that
the patient’s “fussing” and “carrying on” was
frustrating the EN as they [sic] would roll their
eyes at me and hint that this was a “bad” patient.
Being in recovery, the patient had to remain in
bed and in previous experiences would wait to
go to the bathroom and be patient and comply
with the nurse. However this patient, had to

go to the bathroom, needed her book from her
bag and required other things causing further
frustration. However, at discharge this patient
thanked me for being so patient and being
happy to meet her needs and care for her in
the way she wanted. The EN that was super-
vising me allowed me to look after this patient
because she didn’t want to do it and at first I
thought — no way! By the end however, I felt I
had achieved something and learned about the
nursing practice. The acknowledgement at the
time of discharge from the patient seemed to
make me realise that my feelings and negative
thoughts at the start were on the problem and as
I started looking at the person it all changed. A
positive outlook was achieved and I felt happy
in helping this patient who was handed to me
with the branding of a “bad” patient. It taught
me to work on dealing with my emotions and
looking at the whole person — not just advice
or opinions of others. [Narrative 08]

A final example is the student giving medica-

tions with the Registered Nurse (RN) on the drug
round.

I was doing a medication round on a surgical
ward with a senior RN. When we came to a
particular patient I handed her the medication
and thought I was finished. Then the senior
RN asked her the simple question of how she
felt, and the patient replied that she had fele
very nauseous ever since her oral maxalon had
been ceased. The RN then went outside to ask
a doctor to write up an order for maxalon to
begin again. I then took the patient the max-
alon and the look of gratefulness on her face
was unbelievable. I realised that by so simply
asking the patient how they were whilst giving
them medications it was possibly to help them
feel so much better. I felt glad that I could
help, even though really I had nothing to do
with it.

It was only a small event, but it taught me
the importance of talking to the patients
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and taking a genuine interest in their needs.
[Narrative 16]

In our analysis of these findings, we found
that engagement in the tasks of doing post-op-
erative observations, assisting patients by retriev-
ing things like pen and paper from the handbag,
and giving medications offer opportunities for
self-awareness and new insights into the complex-
ity of apparently ‘simple’ situations. Engagement
in the practice of nursing work is the trigger for
learning. Wenger (1998) identifies engagement as
a mode of belonging necessary to shape identity.
As such, engagement in the practice of nursing
work as a learning trigger is consistent with the
Communities of Practice theory.

Learning trigger 2: Being

personally (emotionally) confronted
by the work

Students perceived challenging situations, where
the student is confronted by powerful emotions
of both positive and negative character, as trig-
gers for learning. In the following narrative, the
student is engaged in a task again. In this case,
the student experiences a feeling of devastation
related to the undignified state of the patient dur-
ing the procedure. In this narrative, the student
recognizes her (or his) limitations and imagines
what could be done differently the next time.

I was tasked with feeding an MS [multiple
sclerosis] patient who had been on the ward for
a considerable period of time. I had become
quite familiar with him as although it was only
my 4™ day of clinical practice, I had cared for
him before. Feeding him his lunch required me
to hold his head still because he started to get
body tremors which were quite bad, and got
worse when he was held. 1 found it awkward
to find a way to hold his head securely, and
his tremors became so bad that his food ended
up on his face and his white t-shirt. He wasn’t

really happy and nor was I, because I felt like I
had let him down.
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I had become so focused on the task of try-
ing to hold his head still to get his sausage roll
and sauce into his mouth that I totally forgot
about how he might be feeling. Trying to hold
a patient’s head still with your right arm whilst
trying to feed him with your left is a pretty
awkward task to do on your own. I didn’t ask
for help, and I should’ve. I felt terrible that the
way I held his head was so undignified for him,
and he didnt even get the food in his mouth.

This experience taught me that no matter what
the task, the dignity of the patient needs to
remain uppermost in one’s mind, even if you're
busy with other, more technical tasks. I learnt
that it is easy to become task-focused, but
that the challenge is to remain patient focused
above all the other stuff. [Narrative 27]

In the next example, the nursing student initi-
ated an extension of her (or his) work to provide
total care for one patient. Through this experi-
ence, the student had to use her (or his) imagina-
tion to move to the next task and create possible
responses to the situations at hand. The experi-
ence of this challenging day resulted in a posi-
tive outcome, and provided an incredible boost
to the student’s confidence and commitment to
nursing.

At the end of my first clinical placement the
RN asked me if I wanted my own patient for
the day. I chose one patient and I got to take
care of all the nursing care involved including
meds (getting checked with 2 RNs of course),
shower, toileting, feeding, transferring and note
writing at the end of the shift. At that point in
time I was confident with what I had learned
and I felt I learned a lot by taking responsibility
for a whole patient. I looked after that patient
for 8 hours and had built up a relationship,
which enhanced the care that I gave because I
respected and understood the patient’s back-
ground and history and where she was coming
from. She had onset of Alzheimer’s and had
had a hip replacement. She often forgot where
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she was, but she remembered and was aware
that I was her nurse. Because I had built up a
rapport with the patient, | was able to calm her
down when she got upset and was able to learn
alotabout her. I learnt so much from a) having
my own patient and b) having her as a patient.
She had had much life experience and shared
a lot with me. I also learnt a lot in terms of
technical knowledge. I learnt about meds and
giving IV’s and IM’s to patients. I learnt about
communication, relationships, the importance
of care and just listening.

Afterwards I felt privileged to have had that
experience and to have learnt so much in a
clinical setting. [Narrative 12]

An experience that is emotionally challenging
can assist students to imagine what is required, or
help them to ‘know what they don’tknow’. In these
situations, students are motivated to learn more
so that they can be more effective in the future. In
this final example, the student is confronted by an
emotionally challenging situation that demanded
imagination in terms of communicating.

My placement this semester was in the opera-
tive setting where I was lucky enough to see
a caesarean. The patient was of a non-English
speaking background and for a reason I dont
know an interpreter hadnt been arranged.
Instead her husband did his best but he was
overcome with emotion at seeing his wife in
pain (she had already begun contractions
and it was an emergency case). As all the staff
were busy doing their role in the procedure,
I was lucky enough to be the one to attempt
to explain what was happening to her through
non-verbal means and comfort her with touch
and other cues such as the tone of my voice
and facial expressions. This situation occurred
as I was an additional staff member so I took
my own initiative to assist her in any way I
could. From this situation I learnt how terrify-
ing it must be having an operation in a country
where you cannot understand a word of the

-

language. This has made me more aware of the
patient’s feelings and that emotional support
can mean a lot. [Narrative 53]

In each of the narratives in this group of the-
matic statements, imagination was used to create
possible responses to challenging situations where
students felt an emotional response. Imagination
is an important source of identification and is
dependent upon the connections with the world
that we build for ourselves (Wenger, 1998). The
first year students in this study were using their
imagination to think about their situation, cre-
ating solutions for complex situations, and leav-
ing these experiences with a feeling of moving
towards a treasured identity as a registered nurse.
Imagination is the second mode of belong-
ing identified by Wenger (1998) and may be an
important learning trigger for students working
in the DEU.

Trigger 3: Meeting nurses who
contribute to the development of an
image of what the student wants to
be as a nurse

When students were working in the clinical set-
ting, they met a variety of nurses and other health
professionals. Not only did they report feeling
supported by many of these nurses, but they iden-
tified with these nurses. In cognitive theories such
as Bandura (1977) many of these nurses identified
by students would be called ‘role models’; nurses
whose behaviours students should emulate in
order to become good registered nurses. In some
cases, students clearly identified an RN as a star as
in the following example.

While on clinical placement the RN I was
placed with started her rounds after handover.
She showed me how to address the clients at
the beginning of a shift and to check for any
problems by talking to every client and mak-
ing sure they were all going well. She grabbed
the patient notes on the way and did checks
of emergency oxygen and suction. The clients
were all doing well except two of them were
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given enemas to assist with opening their bow-
els. The RN used therapeutic communica-
tion to find out all of her clients needs, but
I was most impressed with her patience as
they needed assistance to be toileted and two
of them needed to go twice, and one of them
was also incontinent needing a third walk to
the toilet and another wash and clean up. The
nurse never complained. She fitted their needs
in between her ‘pill rounds’ and the care of
other clients. The clients responded positively
and their dignity was addressed. I noticed her
treatment towards them was effective in that
they felt they were attended to. Her time man-
agement was effective and her nursing duties
flowed into and along with her client’s needs.

I felt happy that I was able to watch this pro-
cess as a part of my nursing. I will remember
that there’s always “stuff” to deal with but we
can make it pleasurable. [Narrative 03]

In the above example, the student witnessed
actions enriched by qualities that were highly val-
ued by the student. The student’s intent to align
personal practice with what was observed pro-
vided the motivation for further learning. The
next example is from a group of narratives where
the RN or other nurse supervisor provides sup-
port in the form of guidance and feedback to the
student. Again, note the image of what a nurse
should be emerging in this account.

During my time in peri-operative, on my 3"
day of clinical I was buddied with an RN. Her
role was to care for a patient immediately after
surgery. The RN completed handover with me
by her side. After handover she asked me what
year I was in and introduced herself. She then
stated that she felt the best way to learn was by
doing. She immediately told me that no answer
or question I had was wrong that they were all
valid to my learning. She also said that this was
not a competition or test and that I should feel
comfortable in asking or clarifying anything
and that getting something wrong was OK.
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After our chat the RN explained all about the
patient’s folder of information, why it was set
up the way it was and how she liked to have it
set up and why.

The RN then gave me instructions on how to
fill in the various obs [sic] and then asked me
to do so. She watched and guided me when
needed but I felt as though she trusted in my
ability. Later she made comment about how
capable she thought I was.

I felt supported and unthreatened by the way
she treated me. I learnt so much more by doing
the task than by being told how. However
because the RN made it clear from the begin-
ning that I was not being tested and that she
was there to support me, I felt confident and
happy to try the task.

I felt challenged (thrown in the deep end) and
I fele very well supported in my attempt to
achieve. [Narrative 14]

Aswith the earlier triggers, the student in this case
is given tasks to complete, and then left alone to do
those tasks. While on her (or his) own, the student
reports feeling challenged and implied through the
sense of achievement that she (or he) can imagine
what being a nurse would be like. But further to
these, this student aligns her (or his) practice with
what the RN’s practice was like. This alignment is
similar to Bandura’s (1977) theory of social learning
or role modeling. However, unlike Banduras the-
ory, in some cases witnessing poor practices, with
poor support could also help students align their
personal image of a nurse should be with what they
want to be, as seen in the next example.

During a previous experience at clinicala MET
[Medical Emergency Team] call was made. I
believe the MET call was a result of poor com-
munication and organisation between all staff
involved (including students). It also clearly
demonstrated to me the enormous issue faced
by nursing and all health care professions of
staff shortages.
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Prior to the MET call I felt I had no guid-
ance as myself and another student nurse were
to follow an RN yet to commence their shift
and therefore were guided by an agency nurse.
The agency nurse took little notice of us and
appeared to be very confused and flighty her-
self. I felt out of control and didn’t really know
what to do. So the other student nurse started
work at one end and I at the other and we
worked our way through the patients. During
this time I became concerned about the patient
whose health had been deteriorating all day so
I went to ask the agency RN, she went and got
her medications and I did her BGL [blood glu-
cose level]. It was severely low and in conjunc-
tion with her deteriorating state a MET call
was made.

During the whole situation I felt out of control
and unsure in regards to who I could talk to
about the encroaching situation and felt little
support from the agency RN. I learned that
if I do not feel support, I need to be assertive
and take initiative to deal with the situation
and communicate and delegate with the whole
team. [Narrative 24]

In this situation, the student was again engaged
with the work, reported feeling the strong emo-
tion of insecurity and imagined what could be
done. In this case, the student did not align her
(or his) personal image of a nurse with that of
the agency nurse. However, on the basis of this
experience this student had developed a plan for
the next time, aligning personal identity with an
image of the RN unlike that observed.

Discussion

In this research, the authors assumed that learners
are active constructors of their own knowledge,
consistent with the theories of Mezirow (2000),
Billett (2000) and Wenger (1998). For most
learners, participation in everyday work is highly
valued and makes an effective contribution to
learning in the workplace (Billett, 2000; Lofmark
& Wikblad, 2001).

The first year of a nursing program is focused
on the transition from layperson to student nurse.
In the early phase of the transfer of nursing edu-
cation into the University sector within Australia,
Ewan and White (1984) suggested that nursing
education was a process of socialization. More
recently, there is emerging support to suggest that
rather than socialisation, learning is a process of
identification (Holland, 1999; Spouse, 2000).
Specifically in this study, the process of identifi-
cation appears to be triggered by three processes
related to Wenger's (1998) processes of engage-
ment, imagination and alignment. The three
themes that emerged from the findings of this
study appear to support social learning theories,
and as such the DEU as a community of practice,
in how students learn to become a nurse. These
learning triggers were identified as:

* Engagement is participation (or presence) in a
nursing task or procedure that leads to a com-
plex, dramatic reading of nursing work;

* Imagination is considering how to manage the
situation while being confronted by the work
(high challenge); and

* Alignment is finding a nurse who embod-
ies what students want or don’t want to be as
a nurse and governs their continued learning
choices.

Engagement or participation in the work
is central to learning is consistent with Erauts
(2004) theory that four main work activities that
regularly give rise to learning are participation in
group activities, working alongside others, tack-
ling challenging tasks, and working with clients.
In Stockhausen’s (2004) findings, the third cat-
egory of identity, the process of assimilating ways
of knowing, requires imagining alternatives and it
could be argued that this is congruent with imagi-
nation as used by Wenger (1998).

Students’” images of what it means to be a nurse
are likely formed prior to placement but may be
reaffirmed or challenged during clinical placement
experiences depending on the quality of support
provided by the RNs (Spouse, 2000). Contrary
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to Bandura’s (1977) theory that the student will
model their personal practice on observed prac-
tice, some students did not align with the values
of the nurse and they reported that experiences
of poor practice or poor support were motivating
in terms of learning. This finding challenges the
dominant view in nursing that nursing students
should be placed with the most experienced clini-
cal staff (Beattie, 1998; Brammer & Zelmer, 1996;
Davis & Barham, 1989; Hayes & Harrell, 1994;
Modic & Bowman, 1989). Students can also learn
from agency and new graduate staff but they need
to know what support is available. These findings
suggest that some students may not be detracted
from nursing by those images that are not consis-
tent with their preconceptions of nurses and nurs-
ing. Rather, all of these experiences contribute to
the development of their identity as a nurse.

The findings of this study suggests that for first
year nursing students, learning to be a nurse is less
dependent on the various qualities of the clinical
environment and more dependent upon partici-
pation in the community of practice. The finding
that participation in the work leads to learning
is consistent with other studies (Chesser-Smyth,
2005; Hartigan-Rogers, Cobbett, Amirault, &
Muise-Davis, 2007). Within the DEU, practices
that can support learning for first year students
would include:

* Let the student work beside the RN or senior
nursing student;

* Ask the student questions about how she or he
might manage particular situations;

* Give students the opportunity to manage the
care of a patient (or two) with indirect supervi-
sion; and

* Support students to work with a variety of RNs
so that they can meet a variety of people who
embody (or not) the values that they want to
hold as a nurse.

The findings of this study are similar to
those from a longitudinal study of newly quali-
fied nurses in the United Kingdom (Miller &
Blackman, 2003). The transition from student
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to newly qualified nurse was enhanced when the
RN spent time working with the newly qualified
nurse, provided opportunities for the newly quali-
fied nurse to ‘have a go’ in a safe environment,
and challenged the newly qualified nurse in a
non-threatening way, with informal feedback on
a regular basis (Miller & Blackman, 2003).

Unlike Bandura (1977) and Campbell,
Larrivee, Field, Day, and Reutter (1994), the find-
ings from this study suggest that students are dis-
cerning enough to recognize those practices and
values that they don’t want to emulate. Student
learning is not simply dependent upon being
‘buddied” with good role models. Students view
themselves as ‘learning acquisitors’, a term devel-
oped by Cheetham and Chivers (2001), where
every experience, whether positive or negative, is
perceived as an opportunity to learn. Daunting
or stretching tasks, that require imagination and
creativity, are potentially the best learning oppor-
tunities. Rather than focus on the learning envi-
ronment, there is emerging evidence that a focus
on the learner is more important. Understanding
alignment of identity, how one comes to feel the
sense of belonging to something bigger, such as
the nursing profession (Levett-Jones et al., 2007)
can motivate and facilitate learning and in the
clinical placement and requires further research.

The study is limited by the small numbers of
students at one institution in one jurisdiction.
Rather than make grand claims about learning
and teaching, the findings of this study provide
support for learning theories where students are
meaning makers. Further research using students
from other jurisdictions who are learning in
DEUs or other clinical models are required. It is
possible that how nursing students learn in their
first year is a pattern that continues throughout
their working career, including the transition to
newly qualified nurse. Analysis of the data on sec-
ond and third year nursing student narratives may
reveal other ways of learning.

There are increasing concerns about how to
deliver clinical education in health services that
are struggling to meet demand. The idea that
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nursing students need a ‘quality’ mentor or pre-
ceptor to work with may not be as important
as once thought. The findings of this study sug-
gest that students may learn best when they are
engaged in the work, when they are given tasks to
do. Rather than simply apply theory to practice,
the students in this study were making sense of
situations using imagination and creativity.
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EMPOWERMENT 0f Nurse Educators
Through Organizational Culture

BARBARA H. JOHNSON

ODAY’S NURSES ARE REQUIRED TO BE HIGHLY COMPETENT, INNOVATIVE,

T HAVE LEADERSHIP POTENTIAL, AND DEMONSTRATE FLEXIBILITY IN ADAPT-
ING TO CHANGES IN THEIR FUNCTIONS AND PROFESSIONAL RELATIONSHIPS

(PORTER O'GRADY, 2000, 2003 ). It is surmised that faculty who have control over their teaching functions and are
active participants in decision-making processes as related to curricular, instructional, and organizational issues perceive
themselves as empowered (Carlson-Catalano, 1992; Hawks, 1999) and are better able to prepare a_future generation of
nurses who can influence outcomes in a multifaceted and evolving bealth care environment. One key component in the
development of future nurses is actively involving them in their educational processes (NLN, 2005).
Empowerment of faculty may provide strategies for role modeling and facilitating student empowerment
(Luechauer & Shulman, 2002). ¢ Prior research in various contexts has demonstrated that organizational
culture can have an influence on employee empowerment in the work environment (Cameron & Quinn, 1999;
Carless, 2004; Howard, 1998; Quinn & Rohrbaugh, 1983; Quinn & Spreitzer, 1991; Spreitzer, 1995a,
1995b). But little is known about factors that influence empowerment in nurse educators employed in asso-
ciate degree (AD) nursing programs. ® The purpose of the current study was to examine how organiza-
tional culture of AD faculty affects faculty empowerment. The environment of nursing education s complex,
involving different roles and functions. Faculty who teach at different levels, even within the same program,
may have different demands and expectations within their roles. But one constant in the nurse educator role,
in all types of entry-level nursing education programs, is the responsibility to facilicate the development,
acquisition, and transmission of knowledge and to select appropriate clinical resources for student experi-
ences that focus on required health care competencies (Hawks, 1999; Hobbs, 1991; Kohn, 2004). This
responsibility requires research-based decision making in curricular matters and competence in the nurse
educator role (NLN, 2005). * The study of AD faculty is important as AD nursing graduates serve as a valu-
able resource in underserved areas (Mengel & Sherman, 1997; Water, 2004). A diverse group in relation to cul-
ture, ethnicity, and socioeconomic status (Auerbach, Buerhaus, & Staier, 2000; Buerhaus & Auerbach, 2000; N-
OADN, 2006), they tend to mirror the diversity and demographics of the communities in which they live and

are vested in the communities in which their educational programs are located.

NURSING EDUCATION RESEARCH

ABSTRACT Presenting the findings of a correlational study, the author discusses the implications of organizational culture and
empowerment within a nurse faculty sample.The findings of the study indicate that organizational culture has a significant impact on
empowerment of associate degree nursing faculty. The knowledge gained from this research may be useful in creating environments

in which nurse educators emulate empowering behaviors for future graduates. Recommendations for further research are provided.
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Background and Theoretical Perspective Empowerment of
individuals in the workplace has been attributed to the culture of
the organization (Spreitzer, 1995a). Research efforts related to
empowerment in nursing education have focused primarily on the
impact of teaching behaviors on student empowerment and the pro-
fessional development of nursing program graduates (Brancato,
2000; Carlson-Catalano, 1994).
Organizational culture refers
to the collective values, assump-
tions, expectations, and beliefs of

members of an organization or

Figure.The Competing Values Framework

Flexibility and Discretion

A

quadrant represents a composite of the values and assumptions rel-
ative to core culture types found within most organizations: clan,
hierarchy, market, and adhocracy (Cameron & Quinn, 1999).

An organization’s culture is rarely represented by one culture type.
Rather, a successful organization must appreciate and support each
of the four culture types (Cameron & Quinn, 1999; Helfrich, Li, Mohr,
Meterko, & Sales, 2007), and culture
profiles across all four quadrants may
need to be identified (Cameron &
Quinn; Quinn & Hall, 1983).

e The clan culture focuses on the

group. These attributes impact

the perception of and reaction to

organization as a “family-type”

structure. Within this orientation,

CLAN
environmental stimuli produced
within the organization
(Kiakovich, 1996; Kraimer, -
Seibert, & Liden, 1999; Quinn &
Rohrbaugh, 1981). In addition, HIERARCHY

collective organizational quali-

ties influence leader behaviors

(Kalliath, Bluedorn, & Gillepsie,

Internal Focus and Integration

ADHOCRACY
there is a sense of loyalty, friend-
ship, shared values, commitment,
- and pursuit of mutual goals. The
emphasis is on flexibility, discre-
MARKET tion, teamwork, partnership, and

participative accomplishment of

organizational goals.

External Focus and Differentation

e The hierarchy culture focuses

1999; Spreitzer, 1996, 2000).
Prior research has indicated that
perceived power differences

between leaders and followers

From K. S. Cameron & R. E. Quinn (1999), Diagnosing and Changing Organizational

may be an influencing factor on
the perception of individual
empowerment (Avolio, Zhu, Koh, & Bhatia, 2004; Laschinger,
Finegan, Shamian, & Wilk, 2004; Spreitzer, 1996).

The competing values framework (CVF) and Spreitzer’s psycho-
logical empowerment theory served as the theoretical underpinning
for the study. The CVF has been used to study organizational culture,
climate, and effectiveness within management contexts (Howard,
1998; Quinn & Rohrbaugh, 1981; Quinn & Spreitzer, 1991).
According to Quinn and Rohrbaugh (1981, 1983), organizational
culture is not a single construct but a composite of several concepts.
Differences in function and antagonistic solutions to problems pro-
duce situations within an organization in which personal and organi-
zational values either contradict or compete. The CVF is used to
explore organizational dynamics in relation to these values.

The CVF is schematically represented as four quadrants divided
along a vertical and a horizontal axis (see Figure). The vertical axis
focuses on the distinction between the competing values of stabil-
ity and control versus flexibility in organizational structures. The
horizontal axis focuses on the competition between the internal

dynamies of an organization and the external environment. Each

y

Stability and Control

Culture. Reading, MA: Addison-Wesley. Reproduced with permission.

on internal issues and emphasizes a
structured work environment with
formal rules and policies that dic-
tate the direction of the organiza-
tion. The desired outcome of the
hierarchy culture is predictability,
stability, efficiency, and control.
e The focus of the adhocracy organizational culture type is inno-
vation, initiative, creativity, and risk-taking. Change is highly val-
ued and a sense of adventure toward accomplishment of organiza-
tional goals and ideas is important.
e The market culture places primary emphasis on external trans-
actions or positioning, while focusing on profitability and results.
Here the organization goals are efficiency, competition, and profit.
Spreitzer’s psychological empowerment theory focuses on the
manner in which empowerment is perceived and experienced in
the work environment. The intermingling of social characteristics
and four cognitive components of empowerment — meaning, com-
petence, self-determination, and impact — shape the manner in
which people perceive themselves within their work environment
(Spreitzer, 1995a, 1996, 2006; Spreitzer & Doneson, 2007).
e Meaning involves the fit between the personal perception of val-
ues, beliefs, and work role expectations. This perception is based
on one’s own ideals or standards and congruence with the needs

associated with the work.
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e Competence, the personal perception of the ability to perform a
given task, is based on work role efficacy. This concept focuses on
the belief in personal capability to perform the work.

o Self-determination, the belief in the personal autonomy or
responsibility that one has in the work environment, is reflective of
personal initiative and continuation of work behaviors. It is a per-
ception of personal choice in one’s work environment.

¢ Impact refers to the perception of the amount of influence one has
over organizational outcomes and is influenced by the context of work.

It is the perception of personal power within the work environment.

Methods SAMPLE This descriptive, correlational research study
used a convenience sample of 407 nurse faculty teaching in 70 AD
nursing programs in the southeastern United States. This geo-
graphic region was selected because of the predominance of AD
nursing programs (N = 142) located in the area according to infor-
mation posted on the website of the National League for Nursing
Accrediting Commission. Preliminary analysis of early response
data was used to determine the effectiveness of the study design,
research instrumentation, and ease of data collection. This analy-
sis indicated that the proposed methods were congruent with the
use of instruments in previous studies.

INSTRUMENTS ~ The Demographic Informational Survey (DIS)
The DIS is a researcher-generated data collection questionnaire
used to complete personal, professional, and institutional profiles
of participants. The personal information collected included char-
acteristics such as age, gender, and ethnicity. The professional
demographic data assessed were basic nursing preparation, highest
nursing education level attained, faculty position or rank held, and
number of years employed as AD nursing faculty. Institutional
demographic data included setting and size of the nursing educa-
tion program, number of nurse faculty employed within the pro-
gram, and approximate student enrollment.

An additional assessment identified internal factors within the
nursing program’s organizational structure. These factors were
recent curriculum revision, having a new nursing education admin-
istrator, change in nursing program philosophy, and recent changes
in faculty responsibility.

Organizational Culture Assessment Instrument (OCAI) The
OCALI is a six-item, ipsative or forced distribution scale used to
assess organizational culture and the values within an organization.
The uniqueness of the OCAI lies in its ability to identify cultural
strength, congruence, and type (Cameron & Quinn, 1999).
Permission was granted from the author of the tool to modify it from
the ipsative format to a 24-item, six-point Likert scale.

Modification to a Likert format has been used previously, and reli-

10 Nursing Education Perspectives

ability has been established (Goodman, Zammuto, & Gifford, 2001;
Quinn & Spreitzer, 1991; Yeung, Brockbank, & Ulrich, 1991).
Likert scales enable independent measures of each culture quad-
rant, allow more realistic culture descriptions, and enable identifi-
cation of organizational culture profiles (Quinn & Rohrbaugh,
1983). Reliability coefficients for the subscales in the Likert format
as documented in the literature (Quinn & Spreitzer; Yeung et al.)
are .84 for clan, .81 for adhocracy, .77 for hierarchy, and .78 for
market cultures.

Responses to each cultural type subscale are totaled to com-
prise a comprehensive organizational culture score, with a maxi-
mum possible score of 144. For this study, scores ranged from 26
to 136, with a mean score of 87. Total instrument reliability was
.65. Sample items and subscale statistics for each culture type are
found in Table 1.

Psychological Empowerment Instrument (PEI) This 12-item,
seven-point Likert scale is used to assess intrapersonal empower-
ment in the workplace (Spreitzer, 1995a). Responses range from
“very strongly agree” to “very strongly disagree”; the maximum
attainable total score is 84. For the current study, total empower-
ment scores ranged from 30 to 84, with a mean score of 65 and a
standard deviation of 9.12. Validation of the tool in a nursing pop-
ulation by Kraimer et al. (1999) indicated Cronbach’s alpha scores
of .81, .76, .85, and .83 for the subscale variables of meaningful-
ness, competence, self-determination, and impact, respectively.
Kraimer et al. also modified the PEI to a numerical format.

For the current study, although data were collected relative to the
instrument’s subscales, only the total empowerment score was used
for hypothesis testing. Total instrument reliability was .86. Table 2

provides sample items and statistics for the subscales of the PEL

Conclusions
Most of the

407 respondents (91 percent) were white females; 46 percent were

Discussion of Findings and Researcher

PERSONAL/PROFESSIONAL DEMOGRAPHIC PROFILES

between 41 and 50 years of age. Approximately 53 percent had the
baccalaureate degree as their basic nursing preparation; 84 percent
had a master’s degree in nursing as the highest education level
attained; 52 percent had been employed in the nursing education
setting for less than 10 years; and 43 percent were instructors by
rank. These personal and professional variables were significantly
comparable to national data findings (NLN, 1997; 2006).
Regression analysis was done to explore the contribution of
personal and professional demographic factors to organizational
culture and empowerment. No personal demographic variables
were found to be statistically significant contributors to organiza-

tional culture or empowerment.
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Table |. Sample Items for Organizational Culture Assessment Instrument (OCAI)

Culture Type Item Subscale Mean SD Scale Reliability
(Cronbach’s alpha)
Clan The organization is a very personal place. It is like an extended family. 238 7.7 .92
People seem to share a lot of themselves.
Adhocracy The organization is a very dynamic and entrepreneurial place. 204 6.35 .87
People are willing to stick their necks out and take risks.
Market The organization is very results oriented. A major concern is with getting 19.9 5.95 .84
the job done. People are very competitive and achievement oriented.
Hierarchy The organization is a very controlled and structured place. 22.9 4.89 .67
Formal procedures generally govern what people do.
Table 2. Sample Items for Psychological Empowerment Instrument
Culture Type Item Subscale Mean SD Scale Reliability
(Cronbach’s alpha)
Competence | am self-assured about my capability to perform my work. 18.4 2.52 .66
Meaning The work | do is meaningful. 12.8 4.00 .60
Self-determination | can decide on my own how to go about doing my work. 18.8 222 .69
Impact | have a great deal of control over what happens in my department. 14.9 3.98 .52

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Rank and years employed as AD nursing faculty were found to
be significant contributors to faculty empowerment. This finding
indicates that higher rank and longer time as faculty resulted in
increased empowerment. Advancement to higher levels of the hier-
archy, such as via promotions, resulted in greater perceived control
over decision-making and job outcomes, thereby contributing to
empowerment.

Spreitzer (1995b, 1996) indicated that competence, the percep-
tion of one’s ability to perform a task, and self-determination, the
perception of the degree of responsibility one has within the work
environment, are two components that contribute to empowerment.
Faculty rank can be viewed as a form of hierarchy. Whether rank is
in the form of a conferred position, such as professorial assignment,
or one that is based on merit, in the form of salary increases, there
remains some degree of hierarchy. Based on this supposition, it can
be concluded that as one advances in rank or position, the percep-
tion of competence and degree of responsibility may also increase.
Very little research focuses on empowerment as a single variable in
relation to nurse faculty.

Research done by Carlson-Catalano (1994) indicates that fac-
ulty empowerment translates to student empowerment through
the use of empowering teaching behaviors. Faculty who have
longer experience in educational positions have more time to
develop and revise teaching strategies. In addition, an attitude of

assertiveness, which has been found to be empowering, may be

more refined in faculty who have the advantage of longevity
(Hobbs, 1991).

INSTITUTIONAL PROFILE The most common type of setting for
the AD nursing program was the public community/junior or sen-
ior college (95 percent) with an approximate enrollment of 71 to
150 students (42 percent). The majority (67 percent) of the respon-
dents indicated that they were employed in AD nursing programs
with 11 to 25 faculty. No institutional demographic variables were
found to be statistically significant contributors to organizational
culture or empowerment.

INTERNAL PROGRAM FACTORS Demographic data gleaned
from the DIS facilitated analysis of internal program factors that
were linked to the study’s findings and outcomes. This component
of the DIS was used to assess whether certain internal program fac-
tors had occurred within the past three years in the respondent’s
AD nursing program.

A change in AD nursing program philosophy was the sole inter-
nal program factor found to be a significant contributor to organi-
zational culture (F = 7.19, p < .01). The CVF indicates that the
values to which an organization ascribes emerge as a result of the
organizational climate (Quinn & Rohrbaugh, 1981). The philoso-
phy of AD nursing programs serves as the framework for develop-
ment and utilization of major program components. Therefore, it is
posited that any change in the philosophy of the AD nursing pro-

gram may also require changes in other program areas, such as
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curriculum development, teaching methodology, and evaluation
criteria. It can be surmised that if these components are major fac-
tors that guide the nursing program, and thus form the basis of the
organizational climate, changes in philosophy may also affect the
basic structure of the organization.

Curriculum revision was the sole internal program factor found
to significantly contribute to faculty empowerment (F = 5.53, p <
.01). Faculty are often responsible for developing and revising the
curriculum for the AD nursing program. This aspect may equate to
Spreitzer’s (1995a, 1996) concept of impact or control over organi-
zational outcomes. Based on this supposition, it can be concluded
that the reason curriculum revision was empowering for this sam-
ple was that it was deemed a means of having input into the func-
tioning of the organization.

ORGANIZATIONAL CULTURE AND FACULTY EMPOWERMENT The
regression analysis of faculty empowerment to organizational
culture indicated that organizational culture was a statistically
significant contributor to faculty empowerment (F = 43.86, p <
.01). Organizational culture was found to have a moderate
impact on faculty empowerment for this sample of educators.
This factor is congruent with research endeavors indicating
that organizational culture may have little or no effect on
empowerment (Hawks, 1999; Klakovich, 1996).

The CVF views organizational culture as a composite of several
cultural types (Cameron & Quinn, 1999; Quinn & Rohrbaugh,
1981, 1983). Perhaps one reason a comprehensive score on organi-
zational culture did not yield a larger impact on faculty empower-
ment in this study is the possibility that within this nurse faculty
population, a dominant culture type truly existed. It is posited that
this dominant culture type may have exerted a larger influence on
empowerment than could be assessed with a comprehensive orga-
nizational culture measurement. Future research should focus on
ascertaining whether a dominant organizational culture truly exists
within nurse faculty at this level.

Although the subscale measurements of meaningfulness,
competence, self-determination, and impact were assessed,
only the total empowerment score was used for hypothesis
testing. The score was viewed as the overall perception of
empowerment and supports Spreitzer’s idea that the interac-
tion of all four components determines whether individuals
perceive themselves as empowered. This perception motivates
one to desire to shape the work role by having “ownership” in
work processes (Spreitzer & Doneson, 2007). Future research
may be designed to focus on whether specific components
prove to be better indices of measurement of psychological

empowerment.

12 Nursing Education Perspectives

Implications for Nursing Education and Practice Nursing
education continues to evolve to meet the challenges imposed by
the health care environment and societal changes. Nurse faculty
are given the responsibility to facilitate the development of future
nurses. The manner in which one perceives personal empowerment
may ultimately transfer into teaching and interaction with students.
It is vital that nurse educators focus on those factors or behaviors,
whether internal or external to the educational environment, that
affect their degree of empowerment. These behaviors have the
potential for perpetuating or hindering empowerment of future
nurses (Carlson-Catalano, 1994).

Nursing has changed in the practice setting, with a shift from
acute care to community-based care and an increased focus on
health promotion and disease prevention. Nurses are required to
function independently in a competent manner and can be powerful
client advocates and effective spokespersons for the profession of
nursing. Just as health care consumers are more empowered, making
more choices relative to treatment options, health care providers, and
costs, nurses who deal with clients in a variety of settings must be

empowered to effectively cope with challenges as they are presented.

Recommendations for Further Study The findings of this
study provide implications in relation to future trends in nursing
education, nursing practice, and the future health care arena.
Several recommendations have been formulated as future direc-
tions for research in the area of nurse faculty empowerment, orga-
nizational culture, and job satisfaction. They are:

1. Replicate the study in geographic areas where AD nursing pro-
grams are less prominent.

2. Consider other factors that may impact nurse faculty empower-
ment that were not utilized in this study.

3. Replicate the study utilizing samples from other levels of nurs-
ing education in order to ascertain if the findings vary according to
the type of nursing education program and faculty.

4. Replicate the study with student populations in order to ascer-
tain those factors applicable to student empowerment.

5. Develop research instrumentation to be used in assessing nurse
faculty on all measures with a single tool. Such use might produce
different and/or more significant results.

This research endeavor with AD nurse faculty has been a novel
approach to ascertaining facets that impact empowerment. The con-
cept of empowerment, though widely researched in nursing practice,
has seen limited use in nursing education. New knowledge was
gained in reference to the use of the Competing Values Framework
and Psychological Empowerment Theory as potential frameworks

from which to explore issues impacting nurse educators.
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Abstract

Title. Transition shock: the initial stage of role adaptation for newly graduated
Registered Nurses.

Aim. The aim of this paper is to provide a theoretical framework of the initial
role transition for newly graduated nurses to assist managers, educators and
seasoned practitioners to support and facilitate this professional adjustment
appropriately.

Background. The theory of Transition Shock presented here builds on Kramer’s
work by outlining how the contemporary new graduate engaging in a profes-
sional practice role for the first time is confronted with a broad range and
scope of physical, intellectual, emotional, developmental and sociocultural
changes that are expressions of, and mitigating factors within the experience of
transition.

Data sources. This paper offers cumulative knowledge gained from a programme of
research spanning the last 10 years and four qualitative studies on new graduate
transition.

Discussion. New nurses often identify their initial professional adjustment in terms
of the feelings of anxiety, insecurity, inadequacy and instability it produces. The
Transition Shock®© theory offered focuses on the aspects of the new graduate’s roles,
responsibilities, relationship and knowledge that both mediate the intensity and
duration of the transition experience and qualify the early stage of professional role
transition for the new nursing graduate.

Conclusion. Transition shock reinforces the need for preparatory theory about
role transition for senior nursing students and the critical importance of bridg-
ing undergraduate educational curricula with escalating workplace expecta-
tions. The goal of such knowledge is the successful integration of new nursing
professionals into the stressful and highly dynamic context of professional
practice.

Keywords: acute care, adaptation, Registered Nurses, professional practice,
reality shock, transition shock
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Introduction

These are challenging times for new nursing graduates (NGs),
the majority of whom make their initial transition to
professional practice within the hospital environment. It has
been claimed that <50% of practising nurses would currently
recommend nursing as a career option (Heinrich 2001), while
25% would ‘actively discourage someone from going into
nursing’ (Baumann et al. 2004, p. 13). It is not surprising,
then, that 33-61% of new recruits in North America change
their place of employment or plan to leave nursing altogether
within their first year of professional practice (Dearmun 2000,
Winter-Collins & McDaniel 2000, Advisory Committee on
Health Human Resources 2002, Cowin 2002, Buchan &
Calman 2004, Bowles & Candela 2005).

The importance of exploring the process of NG adaptation
to professional practice in acute-care nursing relates to the
ongoing challenge to healthcare institutions, schools of higher
learning and policy-makers both to understand and respond
to the issues that may be driving these energetic and
motivated nurses out of acute care, or out of the nursing
profession altogether. While it is clear that the journey of
transition for the NG is often stressful, frustrating, discour-
aging and disillusioning, what remains unclear are the stages
of that journey. Tranmsition shock is presented here as the
most immediate, acute and dramatic stage in the process of
professional role adaptation for the NG. The design of this
stage subsumes elements of transition theory, reality shock,
cultural and acculturation shock, as well as theory related to
professional role adaptation, growth and development, and
change theory.

Background

William Bridges (1980) begins his seminal dialogue on the
concept of transition with this excerpt from Alice in
Wonderland: ““Who are you?” said the caterpillar... “I - 1
hardly know, Sir, just at present”, Alice replied rather shyly,
“at least I know who I was when I got up this morning, but I
think T must have been changed several times since then’”
(Carroll 1967, p. 47). Illustrated so poignantly here, transi-
tion represents that ‘confusing nowhere of in-betweenness’
(Bridges 1980, p. 5) that serves as the channel between what
was and what is. The ‘in-between ness’ that is the initial
transition from student to professional practitioner is the
subject of this paper.

The experience of transition to professional practice for the
NG has been most notably and historically studied by
Kramer (1974), who coined the term reality shock to describe
the discovery that school-bred values conflicted with work-

world values. Disturbing discrepancies between what grad-
uates understand about nursing from their education and
what they experience in the ‘real” world of healthcare service
delivery leaves NGs with a sense of groundlessness (Duch-
scher 2001, 2003a, Delaney 2003). Once in the hospital
environment, the new nurse is immersed in a firmly
entrenched, distinctively symbolic and hierarchical culture
that exposes them to dominant normative behaviours that
have been described as prescriptive, intellectually oppressive
and cognitively restrictive (Kramer 1966, Crowe 1994,
Duchscher 2001). Mohr (1995) claimed that the hospital
environment moves NGs away from the ideal of professional
nursing practice adopted by them in their educational
socialization process, and towards a more productivity,
efficiency and achievement-oriented context that emphasizes
institutionally imposed social goals. Resulting role ambiguity
and the internal conflict that it precipitates have been cited as
turning the creative energy of these new nurses into job
dissatisfaction and career disillusionment (Gerrish 2000,
Greenwood 2000, Winter-Collins & McDaniel 2000, Duch-
scher 2001, 2003a, Chang & Hancock 2003).

Existing knowledge suggests that NGs experience role
performance stress, moral distress, discouragement and
disillusionment during the initial months of their introduction
to professional nursing practice in acute care. What remains
less clear are the relationships between these experiences and
the passage of time. While I found prior evidence on the
experience of transition, no researchers seem to have extra-
polated that knowledge to a formal framework for use in the
development, implementation and evaluation of initiatives
aimed at facilitating the NG transition. In my programme of
research, I have sought to evolve further a substantive theory
of role transition to professional nursing practice by distilling
and distinguishing the salient, unavoidable and necessary
aspects of transition into acute-care nursing from the more
transient, context-related and yielding elements of transition
for which support strategies can be effectively implemented
(Duchscher 2008).

Data sources

The data sources culminating in the generation of this
emerging theory originate from a 10-year programme of
research encompassing four qualitative studies in the area
of new graduate transition and an extensive literature review
of the transition experience of the new NG. The initial study,
conducted in 1998, consisted of a 6-month phenomenolog-
ical exploration of five new nurses navigating their initial
introduction to professional practice (Duchscher 2001,
2003a). The second study, conducted in 2001, extended
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over a period of 12 months and was an exploration of the
experiences of four new graduates and five seasoned nurses.
These graduates were studied as they integrated into an
emergency room environment immediately after graduating
from a Canadian undergraduate BScN nursing programme
(Duchscher 2003b). The third study was conducted by
Dr Leanne Cowin out of Australia. The author was asked
to complete a retrospective analysis of the qualitative data
collected in this three-part study examining graduate nurse
self-concept and retention plans (Cowin & Hengstberger-
Sims 2004). In the final study, I explored the transition
journey of 15 newly graduated nurses over 18 months from
June 2006 to December 2007 (Duchscher 2007). For this
final study, I employed a generic qualitative approach to data
collection (Sandelowski 2000, Caelli et al. 2003, Rolfe
2006), using a grounded theory process to guide the ongoing
analysis and interpretation of the emerging data. Initial semi-
structured interview templates were created for the 1, 3, 6, 9,
12 and 18-month data collection periods based on my
previous programme of research on new graduate transition.
These instruments were then modified as the data emerged.
In addition, participants completed preinterview question-
naires and submitted monthly journals detailing their expe-
riences. Finally, focused group discussions, informed and
guided by prior interviews, journaling data and my ongoing
study were conducted during identical time periods with a
separate group of participants originating from the same
nursing programme. A dynamic interplay between inductive
and deductive processes permitted a fluid movement between
data analysis and further data acquisition. Further to the
research conducted, I have reviewed over 1000 publications
related to new graduate transition, hospital nursing and
trends in professional nursing practice, over 400 of which
have been directly related to the transition or integration of
new nurses into work settings. The reviewed documents and
publications were acquired from databases that included
CINAHL Plus, Nursing and Allied Health Collection,
MEDLINE® and PsycINFO.

Discussion

Experience of transition shock

Understood in the context of my research, the transition
shock experienced by the NG is embedded within the first
stage of professional role transition (Duchscher 2008). The
stages of professional role transition for the NG reflect a
non-linear process that moves the new practitioner through
developmental and professional, intellectual and emotive,

skill and role-relationship changes, and contains within it
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experiences, meanings and expectations. Further to this, the
experience of transition is presumed to be influenced by
developmental and experiential histories, and situational
contexts that both prescribe and cultivate expectations about
professional roles and responsibilities, work ethic and
culture. The initial professional role transition experience of
the NG is felt with varying intensity, is founded upon
relatively predictable fundamental issues, and exists within
individually motivated and fluctuating states of emotional,
intellectual and physical well-being.

Transition shock emerged as the experience of moving from
the known role of a student to the relatively less familiar role
of professionally practising nurse. Important to this experi-
ence for the NG is the apparent contrast between the
relationships, roles, responsibilities, knowledge and perfor-
mance expectations required within the more familiar aca-
demic environment to those required in the professional
practice setting (see Transition Shock Model© in Figure 1).
For participants of this research, the experience of transition
shock felt ‘like I just jumped into the deep end of the pool’.
Participants seemed ill-prepared for the toll this initial
transition would take on both their personal energy and time
and on their evolving professional self-concepts. Although
they anticipated that some adjustments to their professional
work situation would be necessary, prior to the transition they
never doubted that their choice of career and the investment of
the years of study that this required would be affirmed
through a positive work experience: a welcoming collegial
environment, a moderately challenging but easily achievable
extension to the roles and responsibilities to which they had
grown accustomed, the thrill of actualizing the professional
role to which they had earned the title, and the fulfilment of
being recognized for the knowledge they had acquired and the
commitment they had made to caring for others.

Although this process was neither linear nor prescriptive,
the personal and professional adjustments evolved and
progressed most intensely through the first 1-4 months
postorientation (the time after which workplace orientation
processes and additional induction learning had taken place
and after the new nurse had been teamed up with a senior
qualified nurse for the purposes of learning expected routines,
roles and responsibilities). At the termination of this postori-
entation period, the exhaustion and isolation that both fed
and resulted from the disorienting, confusing and doubt-
ridden chaos that represented their new-found reality moti-
vated a deliberate withdrawal from the intensity of the shock
period. The participant expressions of this transition shock
experience are presented here as emotional, physical, socio-
cultural and -developmental, and intellectual (see Transition

Conceptual Framework®© in Figure 2).

1105



J.E.B. Duchscher

o Interdisciplinary /Introdisciplinary
» Socio-Cultural Assimilation

« Fomily,/Friends/Intimate
« Leadership/Delegation

« Financial Management

« Home,/Wark Balance

« (DM ond OJ

« Proclice

RESPONSIBILITIES

KNOWLEDGE

« Skills and Tasks

« Professional Culture

« Relational Dynamics

« Transition Experience

« Nursing os o Profession

« Roles and Responsibilities

« Performance Expedotions

« Personal/Professional Self

« Intellecual /Proctical /Theoretical Tacit

TRANSITION
SHOCK

» Role Str

» Procfice Autonomy

« (OM and U Ex

« Developing Pr

« Role Blurring (LPN/RN, lerk)

« Professional Roles (Leoder,/Coll

« Life Roles (Child/Partner—Spouse,/Pa

« Role Confusion,/Ambivalence (Student,/

Figure 1 Transition Shock Model®©.

Emotional

The range, overwhelming intensity and labile nature of the
emotions expressed by participants during this initial stage of
transition was truly impressive. Using words and phrases or
expressions such as ‘terrified’ and ‘scared to death’, these
participants claimed that relentless anxieties were routine
during those initial weeks. Although one might expect some
trepidation concerning skill-level competence and the estab-
lishment of new collegial relationships in an NG professional,
these data demonstrated that the stability, predictability,
familiarity and consistency of both the introductory clinical
experiences and the individuals with whom the graduates
interacted significantly influenced their responses to the
existing role transition stress. The majority of the graduates
in this research could feel their anxiety ‘dancing on the edges
of my words and memories’, displaying overwhelming, and at
times physically and psychologically debilitating, levels of
stress during the initial 1-4 months postorientation. This
more traumatic adjustment often correlated with inadequate
and insufficient functional and emotional support, lack of
practice experience and confidence, insecurities in commu-

nicating and relating to new colleagues, loss of control over
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and lack of support for the enactment of their professional
practice values and anticipated roles, physical, emotional,
and intellectual exhaustion, and unrealistic performance
expectations by the institution, their colleagues and the
graduates themselves.

Not uncommonly, participants described dominant nurses
with whom they were required to interact as inadvertently
challenging both the process and content of their practice
foundation. At times, these challenges were perceived as
intentionally seeking to diminish the already negligible level
of confidence with which they were working. Conversely,
some participants poignantly revealed the transforming
capacity of both supportive statements and displays of
acceptance by senior colleagues on the development of their
evolving professional self-concept and on their ability to
pass through the particular moment and keep going.
Interestingly, several participants over the 10-year study
period used the metaphor of drowning when both describ-
ing and visually representing the overwhelming experience
of the first 1-2 months of transition. In the most recent
study, were drawn and

startling  pictures collages

designed that clearly illustrated the loss of control and
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Figure 2 Transition Conceptual Framework®©.

subsequent powerlessness associated with the transition
shock experience.

The energy being consumed by their attempt to stabilize the
emotional roller coaster on which they found themselves
motivated a predictable but nevertheless remarkable exhaus-
tion in all participants by the third to fourth month of
transition. The primary fears for the new graduates during this
stage of their transition were: (1) being ‘exposed’ as clinically
incompetent, (2) failing to provide safe care to their patients
and inadvertently hurting them and (3) not being able to cope
with their designated roles and responsibilities (see also
Duchscher 2008). The dreaded outcome was rejection by their
peers as valued and contributing members of the professional
community. Understandably, new graduates went to great
lengths to disguise their feelings of inadequacy from their new-
found and reverently esteemed colleagues.

The loss of the support system that the NGs employed
during their undergraduate education was intensely felt. Not
having immediate access to previous educators or peers to
provide intellectual counsel, emotional support, or practice
consultation and feedback potentiated the novice practitio-

© 2009 The Author. Journal compilation © 2009 Blackwell Publishing Ltd

ners’ feelings of isolation and self-doubt. Many of their new
graduate colleagues were working different shifts, were
employed in other institutions, or had moved to rural or
distant geographical locations. Access to a support network
of peers and colleagues was identified as an important link
to the ongoing professional development of those who had
even minimal access to it, and sorely missed by those who
did not (see www.nursingthefuture.ca). Finally, many grad-
uates expressed struggles with maintaining the practice
intentions and standards that they had consolidated during
their education. The majority of NGs shared feelings of
frustration and guilt about their inability to enact the
practice principles they believed were a basic requirement of
their professional role. There was a sense of culpability for
the perpetuation of substandard practice that served as a
powerful but insidious role transition de-stabilizer.

Physical

The physical response of the NGs to the transition shock
experience was grounded in the all-encompassing energy
being consumed just trying to perform in their new role at the
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level expected of them without revealing how difficult this
was for them. Changes to established life-pattern routines
modified
advancing intimate relationships, and the acquisition of debt

such as living arrangements, terminated or
through the purchase of cars and homes served as both
exciting distractions and unexpected burdens to these already
disoriented graduates. In addition to undergoing personal
and developmental changes, these young professionals were
being expected to make advanced clinical judgments and
practice decisions for which they felt minimally qualified but
completely responsible. The strain of this new level of pro-
fessional accountability was heightened by unclear practice
expectations from managers and colleagues, inaccurate
assumptions by the graduates of what a ‘successful’ transition
would look like, unanticipated role-relationship struggles
with colleagues, the physical demands of adjusting to shift
work, and a virtual absence of normalizing feedback on
which to base their experience and their role transition pro-
gress. Fed by doubts and insecurities, these new practitioners
seemed unable to control the relentless debriefing of their
practice actions and decisions. They all described spending
their waking hours thinking about what had transpired on
their last shift and preparing for what might happen on their
next one. Sleep time was consumed by dreams about work,
bringing about a state of ‘perpetual work® that contributed
significantly to their growing exhaustion.

Sociocultural and developmental
For the young adults in this research, the transition shock
experience was, in large part, about finding their way in a
world for which they had been prepared but were not wholly
ready. The disconnection between who they were as pri-
marily women and young professionals and who they
thought they were supposed to be as nurses, the behaviours
they witnessed in the role models that surrounded them and
how the realities of the practice environment facilitated,
supported, reinforced, challenged or censored professional
codes of behaviour dominated this initial transition period.
During the first 4 months, the primary sociocultural and
developmental tasks for these NGs appeared to be finding
and trusting their professional selves, distinguishing those
selves from the others around them, being accepted by the
larger professional nursing culture, balancing their personal
lives with their professional work, and finding a way to meld
what they had learned during their undergraduate education
with what they were seeing and doing in the ‘real’ world.
Relationships with colleagues were critical forecasters of the
transition shock experience.

Functioning within a hypersensitive and self-critical state,

the graduates felt any and all tremors of disapproval,

disrespect or doubt as they did likewise of acceptance, praise
or simple encouragement. Regardless of the reasons, most
participants alluded in some way to a desire to be included in
the ‘clique’ that constituted the culture of their nursing unit.
All spoke of wanting, but not adequately receiving, both
affirming and critical feedback from either their senior
colleagues or those they perceived to be in an evaluative
role, such as managers and educators. In the absence of
formal feedback, these novice practitioners looked for other
indicators by which to measure the safety, competence and
relative progression of their practice. A strong theme during
the initial 4 months of their introduction to professional
practice was the evolution of a more mature, professional
sense of self. This developmental change was both exciting
and daunting to these young people, dictating modifications
to established relationships with friends and family, and
transforming the way in which they viewed themselves.
Several graduate participants talked about ‘growing up’, and
reflected on their struggle to renounce the safety and security
of a more protected, comfortable routine and less responsible
way of life.

Graduates spent a good part of the initial transition period
trying to discern their nursing role in relation to others. It was
commonly asserted that ‘being a student, you are doing all
the different roles, so that when you come out you’re a little
bit confused’. During the initial several months, the NGs
found themselves distracted by the focus on tasks relative to
the other nursing responsibilities with which they associated
their professional role such as patient advocacy, teaching and
counselling. An underdeveloped level of organization and a
desire to fit into the culture of the units where they worked
fostered a focus on completing their tasks ‘on time’ (e.g.
charting and other paperwork, answering phones, ordering
tests) rather than spending quality time with patients and
families.

Relating to other professionals within the clinical environ-
ment was an energy-consuming adjustment. Struggling with
moderate to low levels of self-confidence, these young nurses
found it intimidating and ultimately devaluing to interact
with both senior physicians and nurses whose behaviour
reinforced hierarchical rather than collegial relationships.
Many described an oppressive hierarchy amongst the nurs-
ing staff, and passive-aggressive styles of communication
between nurses and physicians. In a related finding, consid-
erable stress was involved in supervising, delegating and
providing direction to other licensed and non-licensed
personnel, many of whom were senior to the NGs in both
practice experience and age. The graduates claimed that they
had never been prepared to take on those roles or allowed to

practise them during their undergraduate education.
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Intellectual

The introduction of the graduates to their new professional
practice environment began with some form of orientation to
the workplace, their nursing role and the context within which
they would be practicing. During this early period, graduates
maintained their high level of energy, eager and inspired by an
exciting anticipation of finally being able to practise inde-
pendently; being in a learning role was familiar to them and
they held a curious fascination about what lay ahead. Most of
the graduates identified this ‘next step’ as similar to the
increase in challenge they had long experienced when moving
from one student clinical rotation to another. Additional role
expectations were interpreted as a more advanced conceptual
application of that which they already knew, and as similar to
the graduated progression which had been required of them as
students from year to year. Still not feeling the full weight
of their professional responsibilities or nursing workload
during this orientation period, the clear majority of the study
participants were shocked by the change they experienced
once orientation was completed and they were ‘on their own
in the real world’. The experience was rapidly and abruptly
transformed from one of excitement and wonder to one of
overwhelming fear, doubt and all-consuming stress.

Some of the difficulty in making the switch from partial to
full responsibility for these graduates lay in the approach of
senior nurses, clinical educators and nurse managers to
orientation. The majority appeared to have a limited under-
standing of the relative inflexibility of the NG practice
capabilities and expected that they would be able to manage
the workload of a seasoned practitioner within several weeks.
Further to this, no one mentioned to these participants that
they would experience a transition, nor accounted for that
experience either in the content or process of their profes-
sional initiation. Many of the ‘buddy’ experiences (i.e. often
two 12-hour days and two 12-hour nights where a seasoned
nurse and NG are paired up with a common workload) were
based on workload division rather than on a preceptor-based
tacit knowledge-transfer model. The availability of and
ongoing access to seasoned nursing practitioners varied
considerably in this research. More often than not, graduates
did not reach out to their senior counterparts because the
workloads of the staff to whom they were expected to turn
were as demanding as their own. The feeling that they were
burdening these already-taxed practitioners, combined with
the potential threat to their self-confidence and ultimate
acceptance by their colleagues should they be exposed as
ignorant or inexperienced, served as critical deterrents to
their reaching out for assistance when they needed it.

Without exception, graduates who self-reported that they

had secured an employment position within which they were
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expected to relieve permanent staff on a variety of nursing
units (i.e. floating or casual relief positions) described that
experience as extending, intensifying or delaying progression
through their transition experience, and they suggested that
this work arrangement should not be considered when
introducing NGs to professional practice. For the novice
practitioner, ‘it’s like a new job every time you go somewhere
new’. The primary issue related to floating was the lack of
consistency in both the staff to whom the graduates looked
for mentorship and collegial support, and the patients for
whom they were caring. The influence of these inconsistencies
was further aggravated by a lack of predictability in their
assignments, which prevented them from anticipating and
thus preparing for the unit-related issues, clinical knowledge
expectations and practice requirements of the area to which
they were going.

During the transition shock period, the new nurses were
able to manage reasonably a workload that consisted of a
nurse—patient ratio of less than 1:8, a relatively controlled,
balanced and stable level of acuity in their patients, and
practice assignments that provided them with access to
seasoned practitioner-assisted decision-making and clinical
judgment. Several graduates claimed that they were ‘slower’
than their colleagues in making decisions and completing
their daily routines. Much time was being spent ‘thinking
back’ through what was for them relatively linear and
prescriptive theory and instruction from previous under-
graduate or current institutional educators. Frequent con-
cerns were expressed about whether or not they were doing
what was expected or what would be considered safe, and
whether or not they would be able to notice that which was
outside of the norm given the intensity of their focus and the
boundaries of their practice experience. A relatively disturb-
ing finding from graduates going through this initial tran-
sition shock period was the frequency with which they
expressed concern about being placed in clinical situations
beyond their cognitive or experiential comfort level. Over
30% of those in the final study were either requested to go
to or simply assigned shifts in an observation unit. Some
spoke up, stating their discomfort and even identifying to the
scheduler the perceived impropriety of such an assignment.
Others felt either too new to make demands about their
placements, or interpreted the work placement as a state-
ment of confidence in their abilities, making it difficult to

refuse the request.

Implications for nursing

The transition shock experienced by NGs when they enter

practice as fully functioning professionals contributes to the
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stress and strain of this initial socialization period. Building
on Kramer’s (1974) earlier work in this area, transition shock
moves us beyond an understanding of the graduates’
responses to their new reality as being primarily about a
gap between what they were taught in their undergraduate
education and what they come to know in their work world.
My research demonstrates that the NG engaging in a
professional practice role for the first time is confronted with
a broad range and scope of physical, emotional, sociodevel-
opmental and -cultural and intellectual changes that are both
expressions of and mitigating factors within the experience of
transition. These factors may be further aggravated by
antecedents related to unfamiliar and changing personal
and professional roles and relationships, unexpected and
enhanced levels of responsibility and accountability that are
unable to be afforded to the graduates during their student
experience, and expectations that they will apply to everyday
practice situations clinical knowledge that has often been
untried, is contextually unrecognizable or is simply unknown.

The element of surprise is an important contributing factor
in the experience of transition shock. While growing evidence
now exists about the effect of various orientation and
transition facilitation programmes on the role socialization
process of the NG (Ward & Berkowitz 2002, Bowles &
Candela 2005, Beecroft et al. 2006, Newhouse et al. 2007),
there is no literature beyond Kramer’s (1974) work that
demonstrates a relationship between formal pregraduate
transition preparation and the experience of moving into a
professional nursing practice role. The limited scope of
knowledge about professional role transition in undergrad-
uate nursing theory may be contributing to students’ unfa-
miliarity with and lack of preparedness for what awaits them
after graduation.

There is an advancing movement towards the development
and enhancement of workplace orientation and transition
facilitation programmes for NGs (Beecroft et al. 2004,
Marcum & West 2004, Gazza & Shellenbarger 2005, Halfer
2007, Newhouse et al. 2007). Although many of these
programmes recognize the issues inherent in the early
experience of the NG, few incorporate formal transition
theory into the content, structure or process of their
programmes. My research suggests that it is important to
further enhance NG orientation programmes by including
Such a

programme would encompass knowledge (e.g. theory taught

knowledge about professional role transition.

in creative and interactive ways that accommodate varying
learning styles and modes of knowledge transmission) and
practice (e.g. role playing or contextually based learning
scenarios that engage both novice and seasoned practitioners)

related to the stages of transition and the experience of

transition shock (e.g. what to expect and when); intergener-
ational and inter/intraprofessional communication (e.g. work
ethic and style differences as well as role distinctions);
workload delegation and management (e.g. delegating to
individuals older and more experienced than oneself and
prioritizing the competing demands a full workload); lifestyle
adjustment (e.g. financial management and adjustments to
working alternating shifts), change and conflict management
(e.g. dealing with loss and change and navigating evolving
relationships with family, friends and colleagues); unit-
specific skills (e.g. special nursing and medical procedures
and emergency protocols); and professional roles and respon-
sibilities (e.g. working with physicians, seasoned nursing
colleagues and multiple disciplines).

In conjunction with important theoretical knowledge and
practical experience, it is suggested that institutions accom-
modate an evolving programme of mentorship between new
and seasoned practitioners in the workplace (Thomka 2007).
The successful integration of novice nurses into their
collegial network is a primary developmental task of this
socialization period (Etheridge 2007, Newhouse et al. 2007).
Appropriate mentorship supports that allow for changing
roles and relationships between mentor and mentee, and that
correlate with the evolving stages of transition are more
likely to meet the dynamic needs of graduates and may
enhance the job satisfaction of seasoned professionals (Rowe
& Sherlock 2005, Coomber & Barriball 2006, Glasberg
et al. 2007, Duchscher 2008).

In seminal research that explicated the evolving skill
acquisition and competency in nurses as they gained
increased levels of practice experience, Benner (1982; see
also Benner & Wrubel 1982) established that novice nurses
think and act differently from their seasoned counterparts.
More contemporary authors have provided ample evidence
that the critical thought and subsequent clinical judgment of
the NG lacks the depth and breadth that comes with
experience (Taylor 2002, Welk 2002, Roberts & Farrell
2003, Duchscher 2003a). I found similar evidence about the
initial transition shock experience of the NG entering
professional practice during my research and made apparent
the importance of purposefully and slowly graduating the
clinical responsibility and practice autonomy of these nov-
ices. My evidence is clear, particularly the data that arose out
of the emergency room research, that choosing to deploy
NGs to acute-care units that require rotations through an
observation or step-down unit, placing new nurses in
permanent floating positions (i.e. relief teams), or staffing
high acuity practice areas (i.e. emergency room or critical
care) with graduates directly out of undergraduate nursing

programmes are decisions that should be undertaken with
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What is already known about this topic

e These are challenging times for new nursing graduates,
the majority of whom make their initial transition to
professional practice within the hospital healthcare
environment.

e Kramer’s concept of reality shock, based on research
from the 1960s, continues to serve as the construct
upon which our understanding of the initial transition
to professional practice for new nurses is based.

e The contemporary environment within which the new-
est nursing graduates are making their transition has
changed dramatically in the past 20 years to one where
acute care is intense, highly dynamic and laden with
stress and excessive workload demands.

What this paper adds

e Transition shock is presented here as the most imme-
diate, acute and dramatic stage in the process of pro-
fessional role adaptation for the new nurse.

e The concept of transition shock builds on elements of
transition theory, reality shock, cultural and accultur-
ation shock, as well as theory related to professional

role adaptation, growth and development, and change.

Implications for practice and/or policy

e Understanding the initial stage of role transition for
newly graduated nurses will assist managers, educators
and seasoned practitioners to appropriately support and
facilitate this professional adjustment.

e Healthcare institutions, schools of higher learning and
policy-makers need both to understand and respond to
the issues that may be driving these energetic and

motivated nurses out of acute care, or out of the nursing

profession altogether.

concerted caution, taking into consideration the understand-
ably precarious nature of the NGs’ cognitive processing
ability during the early stages of their professional socializa-
tion period. New graduates should be initially (during the
first 12 months of practice) placed in consistent and relatively
stable clinical settings, be encouraged to increase their
exposure to advanced clinical scenarios gradually and stra-
tegically, be given regular and frequent feedback that
reinforces and redirects their developing skill and knowledge,
be offered opportunities for the safe sharing of work

experiences with NG peers as well as seasoned colleagues,
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and be encouraged to collaborate on the development or
enhancement of approaches that optimize their learning

environment and quality work experience.

Conclusion

Transition shock represents the initial reaction by new nurses
to the experience of moving from the protected environment of
academia to the unfamiliar and expectant context of profes-
sional practice. The evolving theory presented here depicts the
initial 3-4 months of professional role transition for the newly
graduated nurse as a process of adjustment that is develop-
mental, intellectual, sociocultural and physical and which is
both motivated and mediated by changing roles, responsibil-
ities, relationships and levels of knowledge in the personal and
professional lives of the new professionals. This theory suggests
that educational institutions and industry employers should
focus on providing preparatory theory about role transition for
senior nursing students, facilitating educational clinical place-
ments that more appropriately prepare graduates for the
dynamic, highly intense and conflict-laden context of profes-
sional practice, expand and extend workplace orientations to
offer an alternating balance between theoretical knowledge
and clinical skill practice, and provide structured mentoring
programmes that foster healthy partnerships both between
seasoned and novice nursing practitioners and between nurses

and their multidisciplinary care delivery partners.
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Resumo

A enfermagem relaciona competéncia, exercicio profissional e contexto. A inovagdo tecnoldgica e as alteragdes na organizacio
do trabalho fazem emergir as novas logicas empresariais. Os enfermeiros sio actores do processo de mudanga e os contextos sio
um imperativo ao desenvolvimento de competéncias.

Considerando os processos de mudanca pretendeu-se estudar o modo como os enfermeiros desenvolvem as competéncias do
cuidar em enfermagem e quais as determinantes desse processo.

0 estudo qualitativo e etnometodoldgico privilegiou a presenca do investigador no contexto. Na colheita de dados utilizimos a
observacio participante, entrevistas etnograficas e semi-estruturadas a enfermeiros e outros informantes privilegiados, além de
andlise documental.

Conclusoes: o desenvolvimento de competéncias resulta da articulagio entre os actores (equipa de saude), o contexto e 0s
saberes através das diades. Estas desenvolvem-se nos sistemas micro e meso com influéncia do sistema exo e macro. Tem por
base: estratégias promotoras de um processo reflexivo sobre a pratica de enfermagem; a construgo da experiéncia, um habitus

de cuidar caracterizado pelo conhecimento colectivo e um processo de supervisao clinica.

Palavras-chave: enfermagem; competéncias; habitus; supervisao clinica.

Abstract

Nursing is related to competence, professional practice
and context. Technological innovation and changes in work
organization are leading to new business logic. Nurses are key
players in the process of change and the contexts are important
in skills development.

In terms of the processes of change, the intention was to
investigate how nurses develop the skills of nursing care and
what are the determinants of this process. The qualitative and
ethnomethodological study focused on the presence of the
researcher in the context. For data collection we used participant
observation, semi-structured ethnographic interviews with nurses
and other key informants and document analysis.

Conclusions: Competency development is the result of
interactions between the actors (health team), the context and
knowledge across dyads. They develop in micro-and meso-
systems influenced by exo-and macro systems.

It is based on: strategies to promote a process of reflection on
nursing practice, the construction of the experience, a habitus
of care characterized by collective knowledge and a process of
clinical supervision.

Keywords: inursing; competencies; habitus; nursing clinical
supervision.
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Resumen

La enfermeria relaciona competencia, ejercicio profesional y
contexto. La innovacion tecnoldgica y las alteraciones en la
organizacion del trabajo han hecho emerger nuevas logicas
empresariales. Los enfermeros son actores del proceso de
cambio y los contextos son un imperativo en el desarrollo de
competencias.

Considerando los procesos de cambio se pretendié estudiar
el modo cémo los enfermeros desarrollan competencias de la
atencion en enfermeria y cudles son las determinantes de ese
proceso.

El estudio cualitativo y etno-metodoldgico privilegid la presencia
del investigador en el contexto. En la recoleccion de datos
utilizamos la observacion-participante, entrevistas etnograficas
y semi-estructuradas a enfermeros y otros informantes
privilegiados, ademds del andlisis documental.

Conclusiones: el desarrollo de competencias resulta de la
articulacion entre los actores (equipo de salud), el contexto y los
saberes adquiridos dia tras dia. Estas se desarrollan en los sistemas
micro — e incluso — con influencia del sistema exo y macro.
Tienen por base: estrategias promotoras de un proceso reflexivo
sobre la prictica de enfermeria; la construccion de la experiencia,
un habitus de cuidar caracterizado por el conocimiento colectivo
y un proceso de supervision clinica.

Palabras clave: enfermeria; competencias; habitus;
supervision clinica.
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Introdugao

A Enfermagem ¢ uma profissio centrada em
interaccoes onde cada pessoa, por vivenciar um
projecto de saude, se torna singular, Unica e
indivisivel num momento tnico de cuidado. O avanco
tecnoldgico tem determinado alguma centralidade
nas técnicas. O desenvolvimento e as mudancas
importantes nos locais de trabalho, relacionados
com a inovacdo tecnoldgica e as alteragdes na
organizagio do trabalho, fazem emergir as novas
logicas empresariais em que se procura valorizar
o factor humano nas organizacoes a par com o
desenvolvimento tecnoldgico. O processo de cuidar,
muitas vezes desligado da pessoa, enquanto corpo
sujeito, coloca o desafio no desenvolvimento de
capacidades, conhecimentos e recursos, ou seja, no
desenvolvimento de competéncias. Na pratica, vrios
estudos na drea de enfermagem efectivam a relagio
entre competéncias e exercicio profissional. Os
profissionais sao os actores do processo de mudanga
€ 0s contextos sa0 um imperativo ao desenvolvimento
de competéncias. Estes pressupostos levaram-nos a
colocar as seguintes questdes: como desenvolvem
os enfermeiros as competéncias do cuidar em
enfermagem e quais as determinantes desse processo?
Como o contexto profissional promove o processo de
desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros?
A resposta a estas questoes, na nossa perspectiva,
assume um interesse particular, uma vez que, pode
constituir um contributo para: a reflexdo, a andlise
da influéncia do contexio da pratica; a andlise dos
eixos estratégicos utilizados e a identificagio de
determinantes no desenvolvimento de competéncias
na dimensdo pessoa - enfermeiro, organizagdo e
contexto, numa unidade de medicina hospitalar.

Quadro tedrico
O saber profissional e o contexto de cuidados

A profissionalizacio dos cuidados de enfermagem,
a especificidade do saber e a resposta aos desafios
dos modelos de gestio, tém colocado o conceito de
competéncia na centralidade das novas logicas das
organizagoes.

A multi-profissionalidade na complexidade de
respostasaproblemas de saude eaimprescindibilidade
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dos cuidados de enfermagem exigem a resposta
de um profissional competente. Sabemos que a
interdisciplinaridade numa equipa de satde nio
exclui nem a independéncia, e a autonomia de cada
profissional, nem um referencial proprio que precise
a contribuico especifica no vasto dominio da saude.
Aresposta a variedade de relacoes que se estabelecem
nos comportamentos observados, sustentados pelos
vdrios paradigmas, e a existéncia de vdrios tipos de
saberes mobilizados pela enfermagem (saber empirico
ou ciéncia de enfermagem, saber do dominio do
conhecimento cientifico; saber ético; saber pessoal;
saber estético ou arte de enfermagem), mobilizam
no enfermeiro competéncias cognitivas (raciocinio
logico, resolucdo de problemas); competéncias
afectivas (a arte de cuidar); e competéncias estéticas e
reflexivas (0 conhecimento de si e a transferéncia para
outras situacoes).

Na andlise de competéncias, a referéncia aos
profissionais e a sua relacio com as organizacoes €
praticamente inevitdvel, quanto mais nio seja pela
influéncia que ambas tém no desenvolvimento da
propria organizagao.

A partir da década de 70 assiste-se a um aumento
do desenvolvimento tedrico sobre as profissoes.
Surge a teoria interaccionista (Andrew Abbot,
1988) com uma abordagem sistémica e dinamica do
estudo das profissoes que introduz o principio de
que as profissoes ndo existem isoladamente, mas
organizam-se num sistema de interdependéncias
com drea jurisdicional definida, sustentada na
natureza do trabalho que cada profissional controla.
Faz parte da natureza do trabalho profissional a
capacidade de resolucdo de problemas, associado a
legitimacio, investigacdo e instrucio resultante de um
conhecimento académico especifico. Para Carvalho
(2006), a construcdo da imagem social e a visibilidade
do trabalho na intervencio em situacdes complexas
contribui para a consolidacdo da jurisdicdo. Esta pode
ser reivindicada pelo sistema legal, que permite o
controlo formal do trabalho, pela opinido publica,
com construgdo de imagens que pressionem o sistema
legal no proprio local de trabalho. E neste tltimo que
ocorre a complexidade das interaccdes profissionais e
se estrutura o trabalho entre as diferentes profissoes,
intersectadas pela logica da organizagdo, em que se
desempenham as tarefas extra profissionais e se cede
a outros grupos muitas das tarefas que caracterizam
cada profissdo (Carvalho, 2006).

Cuidar em Enfermagem: como desenvolver a(s) competéncia(s)?



No contexto da saude e, especificamente, da
enfermagem em contexto hospitalar, dado o aumento
da quantidade de trabalho profissional, as muitas
tarefas delegadas (pertencentes a jurisdicio de
enfermagem), principalmente as de natureza mais
rotineira, possibilitam a aprendizagem no local
de trabalho (por exemplo, nas auxiliares de acgio
médica), por transferéncia de conhecimentos e
assimilacdo. H4, naturalmente, manifestacbes de
natureza linguistica ou simbolica que podem conduzir
a precariedade da jurisdicio da profissio (neste caso
da enfermagem). Amendoeira (2006) constatou que,
em Portugal, a década de 70 foi marcada por uma
abordagem funcionalista, identificando as funcoes
independentes e dependentes dos enfermeiros
e a sua adequacio ao tipo de servico definido. A
partir do final da década de 80 comegou a formar-
se um profissional mais reflexivo, salientando-se
a importancia de uma perspectiva interaccionista,
onde a pessoa passa a ser o centro dos cuidados,
atendendo-se a particularidade e singularidade do
sujeito de cuidar.

Na década de 90 € aprovado o regime legal da carreira
de enfermagem e a regulacio da profissio efectuada
desde 1996 com a publicacio do Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros que clarifica
0s conceitos, intervencoes e dreas de actuagdo, bem
como, as regras basicas e os direitos e deveres dos
enfermeiros. Este processo culmina em 1998 com a
criagio da Ordem dos Enfermeiros que se constitui
enquanto “entidade reguladora da profissio de
enfermagem, deve assumir um papel preponderante
na definicio dos padroes de qualidade, no perfil
de competéncias profissionais e, por conseguinte,
assumir-se como a entidade acreditadora” (Ordem
Enfermeiros, 2003, p. 176). Este processo constituiu-
se como fundamental na construgdo da identidade
profissional. Nesta continuidade, salientamos a
definicdo do perfil de competéncias do enfermeiro
de cuidados gerais. Este refere-se a um nivel de
desempenho profissional demonstrador de uma
aplicacdo efectiva do conhecimento e das capacidades.
Define como competéncia do enfermeiro de
cuidados gerais “um nivel de desempenho
profissional demonstrador de uma aplicacio efectiva
do conhecimento e das capacidades, incluindo
ajuizar” (Ordem Enfermeiros, 2003, p. 188). O perfil
de competéncias ¢ constituido por cinco dominios —
pratica profissional informada pela ética; abordagem
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holistica dos cuidados e integragio do conhecimento;
relacoes interpessoais; organizacio e gestdo dos
cuidados; e desenvolvimento pessoal e profissional
(Ordem Enfermeiros, 2003, p. 247).

A enfermagem vivencia uma construcio interactiva e
continua entre a pessoa e 0 meio. Esta interaccio ¢
influenciada pelo conjunto de saberes do enfermeiro
e a sua aplicacio no processo de cuidar. Deste
processo resulta “o agir comunicacional” (e nio
instrumental), central no processo de socializagio, o
qual faz depender a légica da socializagao das formas
institucionais da construcdo do Eu e, nomeadamente,
das relagdes comunitdrias, no qual Mead, citado por
Coulon (1995), enfatiza os “simbolos significativos”
como uma linguagem utilizada e um modelo de
€OMuNicacao. E neste processo de interacgio com
um “universo simbolico e cultural” e um “saber sobre
o mundo” que se constitui, numa primeira fase, a
socializagio primdria que incorpora alguns saberes
de base. Costa (2002) constatou que, no decurso da
vida, a escola assume uma dimensdo importante no
processo de socializagio primdria. Neste sentido,
a escola assegura a legitimacio dos saberes e a sua
relacdo com o mundo profissional, que se inicia ainda
durante a formagdo, através de uma formacio em
alternancia. A socializaco faz-se, ndo so, pelos saberes
de base incorporados, mas também pelas diferentes
relagoes com a escola e o contexto profissional.
Como refere Dubar (1997, p. 95) “a chave essencial
de compreensio dos mecanismos e dos resultados
da socializagio primdria €, assim, a valorizagio que
¢ feita dos diferentes saberes pelos diferentes (...)
“socializadores” e das relacoes que estabelecem com
os diversos “socializados”. Como podemos constatar,
este € um processo nuncaacabado que colocaa questio
da socializacio secunddria, na vivencia do espaco
especifico, ou espacos institucionais especializados e
a aquisicdo de saberes e de papéis articulados com o
trabalho. Assim, a socializaco secunddria constréi-se a
partir da socializacio primria.

“Neste sentido, a formacio e o trabalho sdo indutores
de transformagoes identitdrias. A formacio comporta
a legitimacdo de novas formas de identidade pela
alteracio do corpo dos saberes e das relacdes no
trabalho” (Abreu, 2007, p. 68).

£ na socializacdo, através do habitus, que o cuidado
ao ser humano, enquanto ser-no-mundo, pode ser
integrado, apreendido, individualizado, em suma, ser
um cuidado hermenéutico. Este, como em qualquer
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campo de accio, depende do poder existente entre
o conjunto de actores individuais ou colectivos. O
poder encontra-se nas estruturas pré-existentes do
espago de acgio, acentua a natureza relacional, €
insepardvel da relacdo através da qual se exerce e
implica a cooperagio de outras pessoas (dimensio
instrumental) e a negociacdo.

Como refere Abreu (2007), o profissional revela-se num
processo continuo de construcio e reconstrucio, de
confronto com patrimonios individuais e colectivos,
de significacdes e de aprofundamento de cenarios.
Existem esquemas de accio que, integrados, permitem
ao profissional adaptar-se apenas naquilo que ele inova
para a atribuicio da singularidade da accdo. Estamos no
ambito dos saberes procedimentais, ou seja, saberes
sobre os procedimentos, que se incorporam s rotinas
e ampliam o habitus e se tornam “conhecimento-em-
acgdo”. No caso em que a adaptacio é mais forte, se
reproduz em situagdes semelhantes e se estabiliza,
criam-se novos esquemas de accdo, enriquecendo o
habitus. A tomada de consciéncia, como um trabalho
sobre si proprio, mobilizado no momento adequado,
pode favorecer a mudanca de habitus. Este permite,
em tempo certo e com técnicas adequadas, criar,
desenvolver ou promover novos esquemas de ac¢io que
podem transformar o profissional e o proprio contexto.
E nesta interaccio e num contexto especifico, como
no caso de um servico hospitalar como o servico de
medicina, que a enfermagem assegura a existéncia,
a circulacdo e a criacio de um saber pratico -
experiencia, valores, estratégias e intuicio.

Os contextos, enquanto ambiente, influenciam e
sdo influenciados pela subjectividade de cada um,
pelas singularidades no colectivo, que se articulam
para reinventar um novo colectivo que, quando
contextualizadas e consciencializadas, promovem
aprendizagens ao longo da vida.

Assim, a aprendizagem experiencial ¢ por natureza
interactiva e de interaccdo intra-pessoal, da pessoa
consigo propria e interpessoal, da interac¢io com a
realidade exterior e as pessoas que a rodeiam (Alarcio,
2000). Constata-se que a pessoa aprende no dia a dia,
das mais diversas formas, e com tudo o que a rodeia,
tornando-a aprendente ao longo do curso da vida.

A aprendizagem ao longo da vida (lifelong learning)
ndo € apenas mais um dos aspectos da educagio e da
aprendizagem; ela deve tornar-se o principio director
que garante a todos o acesso as ofertas de educagio
e de formagio, numa grande variedade dos contextos

Revista de Enfermagem Referéncia-1ii-n.23-20m

18

de aprendizagem (Commission of the European
Communities, 2000, p. 3).

Estudos efectuados na drea da formacio em saide
revelam a existéncia de formacdo directamente
relacionada com os contextos, com as relacoes
profissionais, com a complexidade dos problemas,
com as relagdes sociais e com a cultura organizacional.
A formagio emerge como resposta as mutacoes
existentes e as mudancas a gerir. No entanto,
constatamos que para existir aprendizagem pela
experiéncia € necessario que exista intencionalidade
por parte dos actores nas situagoes de trabalho, ou
seja, que a interaccdo com essa situacdo faca sentido.
E necessrio reabilitar a intuicio e a inteligéncia
pratica, baseada em saberes cientificos sdlidos, e
fazer a sua reintegragio no seio da competéncia
profissional; mobilizar a flexibilidade cognitiva; e
mobilizar o proprio processo de integracdo, enquanto
sujeito que aprende. A supervisio incide sobre
individuos em interac¢io e o supervisor faz apelo
a inteligibilidade das relacoes existentes de forma
dindmica. O supervisor faz apelo a inteligibilidade
das relagoes existentes de forma dinamica. Este facto
transporta-nos para uma abordagem a partir do todo
e ndo das partes e como nos diz Morin (2000), o
pensamento complexo ¢ como que uma viagem que
busca um modo de pensamento capaz de respeitar a
multidimensionalidade, a riqueza e o mistério do real.

Metodologia

Para responder a esta perspectiva, considerimos um
estudo de caso, o servico de medicina hospitalar,
e 0 caso, os enfermeiros do servico. O trabalho
empirico baseou-se num estudo de cariz qualitativo
e interaccionista da construcio da realidade cujo
foco se situou nas interacgbes entre os diferentes
intervenientes no processo de cuidar e no significado
subjectivo para os participantes. Como método
de colheita de dados utilizimos a observacio
participante, privilegiando a presenca do investigador
no contexto; as entrevistas etnograficas e entrevistas
semi-estruturadas a enfermeiros e outros informantes
privilegiados; além de andlise documental.

Selecciondmos, como contexto, um servico de
medicina que, pela longa permanéncia dos doentes,
nos possibilitava a observagio repetitiva de situagoes;
como actores, enfermeiros com  experiéncia
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profissional, ou seja, o enfermeiro que mobiliza a
competéncia; como enfermeiros competentes, 0s
enfermeiros que trabalhavam hd mais de 2 anos no
mesmo servico (Benner, 2001). Mobilizdimos, ainda,
outros intervenientes na colheita de dados para
0 mesmo objectivo, pois este facto permitiu-nos
garantir avalidade interna do estudo, pela abrangéncia
de sujeitos sobre os mesmos conceitos em estudo
(Durand; Blais, citados por Gauthier, 2003, p. 192).

O estar no terreno e a proximidade com os sujeitos
permitiu apreender a subjectividade do ponto de vista
estético, emocional, além do cognitivo, e apreciar a
melhor “arte” de cuidar.

0 modo como os actores pensam, sentem, interpretam
e constroem significados, constituiram, como referem
Lincoln e Denzin (1994, p. 157) o “empenhamento
claro do humanismo para estudar o mundo social com
base na perspectiva do individuo que interage”. Esta
forma de estar na investigacao, permitiu compreender
as perspectivas das pessoas, as suas experiencias,

explorar a natureza e dimensio dos seus interesses e
0 modo como interpretam e constroem a sua accao.

Procedimentos de recolha de informacao

O planeamento da recolha de informacio, dado
tratar-se de uma investigacio etnometodologica,
exigiu uma fusdo completa com o objecto em
estudo e a focalizacdo nas actividades do dia a dia,
na sua execugdo e na construcdo de um contexto
de interaccoes (Flick, 2005). Foi um processo que
se efectuou a par e passo com a ordenagio e anilise,
caracteristica do estudo etnometodoldgico.

A fase inicial deste processo comegou com O
planeamento dos instrumentos da recolha de dados.
Partimos para o contexto, considerando as diferentes
fontes de dados (Quadrol), com uma postura de
abertura e confiantes no entusiasmo e na criatividade
que 0 processo representava.

QUADRO 1 — Fonte de dados correspondentes e eixos em andlise

Eixos em andlise

Fonte dos dados

Actores Contexto Saberes
Enfermaria
Observacio participante Equipa satde Salas de trabalho Enfermeiros
Copa
Entrevistas etnograficas Equipa de satde Equipa de satde Equipa de satde

Director do hospital
Enfermeira chefe
Enfermeira directora

Entrevistas especialistas

Enfermeira chefe
Enfermeira directora

Entrevistas semi estruturadas Enfermeiros

Enfermeiros Enfermeiros

Documentos
mentos

Legislagao; Normas e procedi-

Legislacdo, Normas e pro-
cedimentos

Neste sentido, planedmos as diversas etapas de forma
rigorosa, ainda que flexiveis, tendo em consideragio
constrangimentos  relacionados com 0 contexto
de investigacilo ou com o proprio investigador.
Considerdmos o registo sistematico dos dados; o
recursoa estratégias diversas de recolha de informagao;
e a andlise sistematica dos dados e sua validacéo.

A andlise global dos dados teve por base a matriz de
categorizagao da observacio participante e modelo
de andlise da investigacdo centrada na matriz das
competéncias dos enfermeiros (Ordem Enfermeiros,
2003), aspecto central da nossa investigacio em
articulagilo com o meio, como Pires (2005, p.
306) refere, “as competéncias desenvolvem-se na
articulacio / interseccdo entre diferentes dominios,
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numa perspectiva integrativa e de recomposicio”,
ou seja, consideramos que as competéncias dos
enfermeiros se desenvolvem no sistema micro, em
articulacio com o sistema meso, €xo € macro.

Os diferentes recursos utilizados, a consciéncia de
centrar a nossa visio numa abordagem sistémica e
complexa, permitiu-nos efectuar a analise com leitura
e releituras de modo a extrair unidades de andlise —
observagoes — ilustrativas de momentos observados e
descritivos. A redugdo em andlises significativas pelo
uso daintuicdo, paixdo, imaginacio e liberdade visaram,
numa primeira fase, a categorizacio a posteriori,
passando em seguida a ser uma categorizacdo a priori,
pelo sistematico processo de categorizagio efectuado
com hase nas diferentes teorias.
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Resultados

O processo de desenvolvimento de competéncias dos
enfermeiros (Diagrama 1) em contexto de trabalho,
especificamente no servico de medicina hospitalar,

centrou-se na articulacio de trés dimensoes: 0s
actores, 0 contexto € 0s saberes, num processo
dinamico, interactivo e sistémico com os diferentes
sistemas —micro, meso, exo e macro (Bronfenbrenner
e Morris, 1998).

Microssistema "

Significados partilhados
Centralidade no doente /
familia )
Dbjectivos i
Supervisiio clinica !

Eanizacional

" Contexto

Orentagdes OMS
Politica da M
nstituigio

Missao

Valores

Interacgdes

diddicas

“Mesossistema /Exossistema

Questlo\amcnbo
Tribalhu\de equipa
Reflenio dobre apritica;
1y Resolugiolde problemas

h
Transform i
conhecime i

Socializagdo
Internalizaglo
Externalizagio

Saberes Combinagiic

Mormas
-1 Procedimentos
Organizagio do trabalha
Método de trabalho
Continuidade cuidados

DIAGRAMA 1 — Eixos determinantes do desenvolvimento de competéncia

Existe uma responsabilidade partilhada entre o
profissional enfermeiro e as condi¢des/organizacio
do contexto, a construcio e o desenvolvimento de
competéncias profissionais, como nos foi referido
“lem a ver com a personalidade de cada pessoa
(...) que também influencia muito”: “E preciso
ver se estamos todos para o mesmo, o que ds vezes
ndo acontece”; “mas cada um tem o seu lugar’,
“na equipa de saide tentamos colaborar uns com
os outros de forma a restabelecer o equilibrio do
doente/familia (...) mas, de uma forma geral,
conseguimos entrar em consenso em prol do bem-
estar do doente-familia” (entrevista semi-estruturada
E). Como refere Morin (2000), tudo depende de nos,
dependendo de cada um a escolha de ficarmos a
margem da correnteza ou mergulhar nela.

Discussao
Tendo por base as dimensoes referidas, passaremos

a sua discussio tendo consciéncia de que as mesmas
se constroem e interligam num processo recursivo
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inerente aos sujeitos que os integram. Este facto
constituiu, numa primeira fase, uma limitacio ao
estudo, no entanto, ao longo do processo tornou-o
dindmico e interactivo, facto que capitalizou os
resultados. Assim, a discussdo dos dados revelou ser
um processo exaustivo, do qual pensamos dar a visio
mais objectiva possivel.

Na dimensao Contexto

O servico de medicina hospitalar constitui o
microssistema onde ocorrem diferentes e multiplas
interac¢oes queinfluenciam directamente o enfermeiro
e promovem o desenvolvimento de competéncias.
Este verifica-se pelas transi¢oes ecologicas, resultado
de diades no sistema micro e meso, com influéncia do
sistema exo € macro, o que estd de acordo com a teoria
de Bronfenbrenner e Morris (1998). Constatimos
no servico de medicina factores promotores do
desenvolvimento de competéncias como: um habitus
caracterizado por uma forma de pensamento e acgio
colectiva que ultrapassa a subjectividade individual;
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por uma comunidade de significados partilhados no
servico, o qual determina o modo como se cuida.
O habitus traduz-se na visibilidade do desempenho
profissional, pela centralidade no doente/familia; na
resposta as necessidades e problemas do doente/
familia, definidas pelo sistema exo e macro e por
um  processo  supervisivo - interpessoal, definido
no sistema micro. Como refere Antonello, 2003, o
conhecimento emerge duma participacio activa e
da vivéncia didria do trabalho, sendo este propicio a
um processo de aprendizagem pelo fazer que num
processo global conduz a0 pensamento colectivo.

A organizacio dos cuidados, a nivel da equipa de
saude, ¢ mediada por um processo de supervisio. Tem
como elemento de referéncia a enfermeira chefe que
evidencia um conhecimento das politicas da organizacio
(macrossistema); envolve o conhecimento  dos
diferentes elementos dos sistemas (meso, €xo € macro);
mobiliza a transformagio do conhecimento explicito em
ticito através da aplicacdo das normas (exossistema);
promove a aprendizagem pela experiéncia centrada
na resolucdo de problema, a tomada de consciéncia, a
reflexdo com base na situacio vivida e a transferéncia
para futuras situagoes; partilha as responsabilidades
da gestdo mobilizando um conhecimento especifico,
especializado e contextualizado.

O método de trabalho, método de enfermeiro
responsdvel ou de enfermeiro de referéncia,
operacionaliza o processo de enfermagem, enquanto
um  processo  sistematico, dindmico e complexo,
suportado por interacgoes diddicas com diferentes
elementos da equipa.

A passagem de turno constitui um momento de
reflexdo sobre e para a accio, envolve o conhecimento
da individualidade do doente, do processo de doenga,
das necessidades e problemas e visa a continuidade
dos cuidados. E caracterizada por um processo de
andlise, reconstrucio e reformulacio da pratica,
através do confronto dos problemas do doente
partilhados no grupo, visando a tomada de decisdo
no planeamento e na continuidade de cuidados.

A aprendizagem organizacional acontece como
uma aprendizagem ndo formal. A nivel micro, o
conhecimento produz-se dentro dos limites do
proprio servico - “auto-producdo” - e engloba a
comunicagdo das mais variadas formas — registos,
informatizacio de dados e comunicacio interpessoal.
Tem foco na socializagdo individual, pela interacgio
consciente entre os individuos, troca de experiéncia
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colectiva viabilizada por meio do consenso e de
cognicoes partilhadas; tem foco em processo-sistema
com processamento, interpretacio e distribuicio
de informacio pela organizacio (mesossistema),
como se verificou com o processo de trabalho
sobre a Classificacio Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE).

A reflexio sobre os problemas da pratica enquadra a
aprendizagem, porumlado, nociclo de aprendizagem
triplo (deutero-learning). Nesta, o sujeito modifica a
sua forma de aprender, com base nas aprendizagens
efectuadas, reflectindo sobre os contextos que as
proporcionam e perspectivando novas aprendizagens
e, por outro lado, no modelo colaborativo aberto,
enfatizando um trabalho colaborativo ao longo do
tempo, com interferéncia de outros no grupo, com
a existéncia de parcerias e redes de aprendizagem
colaborativa, como se observa com a formagio de
estudantes e as parcerias existentes, nomeadamente,
com o trabalho efectuado com a Classificacio
Internacional para a Pratica de Enfermagem e Sistema
de Apoio para a Pritica de Enfermagem (SIPE / SAPE)
e os protocolos com as instituicoes de formagio
(mesossistema).

A nivel macro, a aprendizagem organizacional tem
foco em cultura. Tem como objectivo criar um
ambiente de aprendizagem entre os individuos e
a organizagdo; promove a interaccdo e fortalece a
base de conhecimento, ou seja, existe um processo
de transferéncia de conhecimento entre os niveis
individual, grupal, organizacional e interorganizacional
e o desenvolvimento de competéncias colectivas.
Podemos constatar a existéncia de diferentes
aprendizagens no servico caracterizadas por um
conhecimento de “auto-producio”  (Magalhdes,
2005), ou seja, resultado de um sistema que contém
dentro dos seus limites 0s mecanismos e processos
que lhes permite produzirem-se e reproduzirem-se,
tem uma “organizago e estrutura propria, autonomia,
fechamento operacional, auto referenciagio e
capacidade para se acoplar estruturalmente a
envolvente circundante” (Magalhdes, 2005, p.48).

Na dimensao Actores
Os actores constituem-se intervenientes no

processo de cuidar numa interaccio dinimica
consigo proprio (intra pessoal), e com os outros
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(interpessoal) no sistema micro, e em articulagio
com o sistema meso, exo e macro. Estes actores
evidenciam  desenvolvimento de competéncias
através da capacidade de reflexdo no processo
de cuidar, explicando as competéncias tdcitas na
resolugdo das situagoes-problema e a transformagio
do conhecimento que os leva ao “estar em situagdo”
€ 40 “agir em contexio”.

A nivel intrapessoal verifica-se a consciéncia de si —
conhece os parametros do comportamento humano
de modo a evitar projecgoes e identificacoes ou outras
transferéncias; consciéncia do outro — possui todas as
informagoes sobre a pessoa de modo a ajudar a evoluir
no seu processo de saude/doenca; consciéncia das
larefas a executar — conhece a missdo, a finalidade
e os objectivos — sabe o que fazer com a pessoa, 0
que implica: identificar a missdo enquanto cuidador;
a finalidade da intervencéo; os objectivos especificos;
definir as estratégias adequadas; avaliar a acgio e
proceder a ajustes; consciéncia do contexto —identifica
0s recursos fisicos e o tempo necessario e adequado;
dominio de capacidades promotor, na ac¢io, de
competéncias como - ouvir e compreender o outro,
ndo apenas pela comunicagdo verbal, mas também por
expressoes e manifestacdes corporais como elementos
fundamentais no processo de comunicacio.

A nivel interpessoal constatimos que quanto maior
for o nimero de interaccoes existentes no contexto,
por um lado, o nimero de situagdes complexas e de
sistemas em andlise, por outro, mais se apelaa reflexio, a
transformacdo e por consequéncia a um saber agir com
pertinéncia, ou seja, a0 agir com competéncia ao longo
do tempo. Estes factos tém por base o estabelecimento
de interaccoes complexas que, segundo a teoria
de Maturana e Varela (1980), processando-se por
assimilacio e acomodacio, constroem um estado de
equilibrio progressivo e de adaptacio que conduzem a
autonomia no interior do sistema.

Na prestacdo de cuidados o enfermeiro mobiliza no
processo de cuidar comportamentos especificos,
ou seja, os outputs de desempenho que, pela sua
constancia e regularidade, reflectem as competéncias.
Estas sdo resultado de um saber agir, um querer agir e
um poder agir (mecanismo pessoal), contextualizados
nos objectivos do servico e da organizacio - sistema
meso e macro (sistema de suporte).

Na ac¢io de cuidar, o desenvolvimento de
competencias caracteriza-se por um cuidado centrado
na singularidade e na individualizagio do acto de
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cuidar. O habitus integrado em cada enfermeiro
permite inovar na singularidade de cada accio,
flexibilizar em situacoes idénticas e, em situacoes
novas, efectuar adaptagdes a novos esquemas.

Na dimensao Saberes

Os saberes decorrem do conhecimento na ac¢o e
resultam de uma integracio subjectiva e dinamica
da experiencia, sdo identificados pela integracio de
esquemas, pela transformagio de conhecimento e por
um agir contextualizado, expressio de competéncia
profissional. Nesta dimensdo identificdimos o
enfermeiro como: Enfermeiro aprendente - abre-
se a0 conhecimento integrando novas formas de
interpretar a experiéncia; integra uma aprendizagem
significativa, resultado de experiéncia vivida,
reflectida e partilhada; desenvolve um processo de
significados individuais e partilhados na equipa e
mobiliza estratégias centradas na experiéncia e na
reflexdo; Enfermeiro formador - insere-se numa
rede de comunicacoes e de relagdes, na interaccdo
social influenciada pelo meio - organizacio,
pelos objectivos — resultados esperados e pelas
diferentes diades de actividades. Esta dinimica sendo
promotora de desenvolvimento de competéncias
tem como indicadores: o confronto com o outro, 0s
seus conhecimentos, valores e atitudes; um processo
de cooperacdo, activo e dindmico; conhecimentos,
habilidades, estratégias e competéncias cognitivas
e emocionais. Os vdrios indicadores visam o auto-
conceito, a auto-aprendizagem, o desenvolvimento
de transicoes ecoldgicas ou o auto cuidado da pessoa/
familia. Esta dimensao estd de acordo com um estudo
do Conselho de Enfermagem de NC Board of Nursing
(2004), no qual a pratica reflexiva € caracterizada por
um processo para o desenvolvimento permitindo
identificar, na pratica, a procura de oportunidades
de aprendizagem; a promocdo de competéncias
continuas; a identificacio de objectivos, ou seja,
mover-se através do continuo de “novico a perito”.

Conclusao
O desenvolvimento de competéncias do enfermeiro

envolve como determinantes: 0s actores, 0S
saberes e o contexto. Os actores evidenciam diades
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desenvolvimentais no sistema micro envolvendo,
progressivamente, sistemas cada vez mais complexos
- meso, exo e macro. Os saberes sio construidos pela
aplicagio do conhecimento a situacdes-problema
identificadas no contexto da prestacio de cuidados e
mediado por uma pratica reflexiva. O contexto possui
um habitus articulado com o sistema exo e macro,
caracterizado por significados colectivos partilhados,
por rotinas integradas promotoras de assimilacio e
adaptacdo de esquemas de ac¢do que permitem agir
com pertinéncia em situagoes novas e complexas. A
aprendizagem organizacional processa de acordo
com 0s varios sistemas em presenca, baseia-se num
modelo de “auto-producdo”, através da resolucio de
problemas da prética, é colaborativo e tem foco na
cultura. Estes factores determinam um enfermeiro
aprendente e formador. No entanto, os eixos
identificados do desenvolvimento de competéncias,
suportados pelas caracteristicas inerentes a cada
dimensdo, ndo sdo, por si, determinantes. Fazem
dependerdesi (pessoa), por caracteristicas individuais
de personalidade, motivacdo, imprevisibilidade,
individualidade e pessoalidade, o modo como cada
enfermeiro efectua o seu desempenho profissional.
Estes dados permitem-nos afirmar que o contexto ¢
determinante no desenvolvimento de competéncias,
sendo a cultura do servico, nas diferentes dimensoes,
factora considerar, pelo que, em futuras investigacoes,
se deva questionar a relacio entre a cultura
organizacional e o desenvolvimento de competéncias
dos enfermeiros.
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INTRODUCAO

Este trabalho enquadra-se no dmbito da pesquisa
desenvolvida até ao momento no curso de Douto-
ramento em Ciéncias da Educagdo, na drea de es-
pecializagio em Formagao de Adultos e procura
explicitar um conjunto de dimensdes que pensa-
mos serem centrais para o estudo da construgdo da
identidade profissional, em estudantes do Curso de
Licenciatura em Enfermagem (CLE).

Partimos do pressuposto tedrico de que a expe-
riéncia do estudante de enfermagem é, ela prépria,
um processo de socializagdo na profissio, e que
contribui determinantemente para a produgao de
uma identidade profissional. Sendo a construgio da
identidade um processo de caricter eminentemente
relacional, e sendo o seu produto sempre provisério,
importa considerar, por um lado, como os fenéme-
nos estruturais de ordem macrosociolégica afectam
as atitudes e os comportamentos dos estudantes e
que papel é atribuido aos estudantes de enferma-
gem. Por outro lado, interessa também desvendar
qual a interpretagdo e operacionalizagdo que des-
tes aspectos os individuos fazem, e que sentido, na
acepgao de Denzin (2002), conferem a sua acgao.

Adoptando a perspectiva de Friedberg (1995)
de que actores e sistema sdo co-constitutivos, pro-
curaremos neste texto aflorar algumas dimensées
que enquadrem globalmente a experiéncia dos es-
tudantes de enfermagem, e que possam constituir
um ponto de partida teérico consistente para a pes-
quisa a que nos propomos.

MUTACOES IDENTITARIAS
NA ENFERMAGEM

A compreensdo da forma como se estrutura na ac-
tualidade qualquer campo disciplinar subentende
a necessidade de conhecer os processos histéricos
que caracterizam a evolug¢ao da profissio e do seu
ensino, possibilitando quer, por um lado, um en-
tendimento mais esclarecido, quer, por outro lado,
langar alguma luz sobre aspectos que, superficial-
mente analisados, poderiam parecer anacrénicos
ou ininteligiveis. E nesta légica que interessa, na
andlise dos processos subjacentes a constru¢ao por
parte dos estudantes de enfermagem da sua identi-
dade profissional, compreender as origens da disci-
plina, fundada na segunda metade do século XIX,
no fogo cruzado da disputa da prestagio de cuida-
dos de satide, entre um crescente poder médico lai-
co que tinha do seu lado o rigor da ciéncia moderna
positivista, e as histéricas ordens religiosas de base
caridosa. Tornadas “santas laicas”, as enfermeiras
deveriam deter, a par de um conhecimento de natu-
reza cientifica: “(...)as mesmas qualidades morais
que aquelas que tradicionalmente eram atribuidas
as religiosas: a vocagio, a devogao, a honestidade e
a auséncia de vida privada (Carricaburu & Meno-
ret, 2004, p. 66).

Esta origem, por um lado dual, (do ponto de vis-
ta dos valores da profissao), por outro lado como
actividade profissional destinada a cumprir ac¢des
exogenamente prescritas, (do ponto de vista da au-
tonomia cientifica e dos saberes que lhe subjazem),
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contribuiu, decisivamente para aquilo que Candrio
(2005a) classifica como uma “dificil construgio da
profissao de enfermagem”.

Ao longo do processo de profissionalizagio da
enfermagem, uma elevada taxa de feminizagio do
grupo profissional (tornando-a uma actividade “se-
xuada”), parece para Amendoeira (2006) ter ajuda-
do a sustentar, através da via dos saberes e poderes
uma relagdo crénica de subordinagido as estruturas
de poder na satide, de onde se destaca o grupo pro-
fissional dos médicos. E nesta linha que a divisio
do trabalho na drea da prestagio de cuidados de
satide ndo decorre somente como o resultado do
desenvolvimento tecnolégico, das necessidades
efectivas dos utentes dos servigos de satide, ou da
ivestigagdo e de competéncias desenvolvidas en-
dogenamente aos préprios grupos profissionais,
mas sim, também como resultado de pressdes po-
liticas da parte da profissio dominante, e como
tal, externamente determinadas (e aceites) relativa-
mente ao grupo profissional dos enfermeiros, como
ilustram Carricaburu e Menoret: “(...) ndo poden-
do eliminar as actividades concorrentes a profissio
médica obteve poder para as controlar (...) Como
em todas as actividades, a profissio médica procura
guardar para si aquelas que sao mais prestigiadas.
Por consequéncia vai delegar aquelas que pensa po-
der dispensar, em particular aos enfermeiros, que
reproduzem eles mesmo este tipo de comportamen-
to com os auxiliares” (2004, p. 65).

Outros sinais desta polarizagio entre trabalho
médico e trabalho “paramédico”, sio evidentes na
andlise dos contextos de pritica. O trabalho médi-
co estd fortemente associado a uma actividade de
diagnéstico, e de estabelecimento do tratamento,
pelo que é essencialmente de natureza cognitiva, en-
quanto que o trabalho dos enfermeiros esta associa-
do a uma dimensdo eminentemente do dominio do
fazer, e portanto mecanica (Carapinheiro, 1998). Por
outro lado, como salientam Carricaburu e Menoret
(2004), o contacto com a “sujidade” também serve
para perceber o lugar que se ocupa na escala hie-
rarquica nos servicos. Em certa medida a sujidade
a que se estd exposto € inversamente proporcional
a proximidade que se tem do topo desta hierarquia.
Ainda na é6ptica da divisao do trabalho, um desen-
volvimento t3o préximo (e dependente) do modo de
trabalho médico determinou também que, ao nivel

da diferenciagiao endégena do grupo profissional,
esta fosse contaminada pelas dreas de diferenciagio
profissional médica (Candrio, 2005a).

Em sintese, a enfermeira era até hd pouco tempo
alguém de quem se esperava que, de uma forma in-
teiramente dedicada (e se necessdrio evidenciando
algum espirito de sacrificio pessoal), fosse compe-
tente na gestao dos aspectos domésticos na pres-
tacdo de cuidados, aliada a competéncias motoras
de destreza manual e revelando compaixdo pelo
outro e pelo seu sofrimento (Amendoeira, 2006),
exigindo-se-lhe ainda um trabalho de controlo so-
cial sobre os doentes (Carapinheiro, 1998).

No passado recente a integragao da enfermagem
no ensino superior, no seguimento de um desenvol-
vimento gradual, foi entendida como uma forma de
reconhecimento cientifico, e uma possibilidade de
reforgo da profissao, concorrendo para o acréscimo
da qualidade dos cuidados prestados e abrindo de-
finitivamente as portas a investiga¢do e a produgio
de conhecimento especifico na disciplina. Desta
forma, e desde entdo, decorreu um aumento mar-
cado das qualificagdes académicas e profissionais
dos enfermeiros, e dos processos de produgio de
conhecimento sobre a prépria enfermagem (Cand-
rio, 2005a), simultaneamente ao maior reconheci-
mento social da profissio com o estabelecimento
da Ordem dos Enfermeiros, enquanto entidade
responsavel pela auto-regulagdo profissional em
enfermagem. No presente, para Abreu (2001) este
processo de reconfiguragio identitaria da enferma-
gem mantém-se e deve ser compreendido a luz dos
processos de mudanga social global.

A sociologia das profisses tem demonstrado que
os territérios profissionais sdo fluidos, e as frontei-
ras, a existirem, estio em permanente construgao.
Nos contextos de prestagio de cuidados de satde
esta questdo € ainda mais actual: se por um lado, a
tecnologia crescente e a diferenciagdao do saber nao
pdra, surgindo quotidianamente novas tarefas a se-
rem realizadas (Carricaburu & Menoret, 2004); por
outro, estes contextos sao cada vez mais heterogéne-
os e fragmentados, pelo que novas fronteiras profis-
sionais ha que delimitar. Para os mesmos autores a
hiperespecializagdo do saber traz consigo também a
necessidade de cooperar multidisciplinarmente. O
aparecimento, a (rejvalorizagao ou (re)defini¢ao de
outros actores ligados a prestagdao de cuidados de
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satde, ou mesmo daqueles que trabalham em con-
tacto directo com os enfermeiros tem determinado
alguma apreensao no seio da enfermagem. Se em
parte este é um processo comum no ambito dos ter-
ritérios profissionais, por outro lado pode estar re-
lacionado com uma dificuldade crénica em precisar
com exactidao quais sao os contornos e os limites da
actividade dos enfermeiros (Amendoeira, 2006).

Ainda do ponto de vista sociolégico, a compre-
ensdo da construgdo das identidades profissionais
e da socializag¢do profissional, na época moderna,
implica a adopg¢do de um olhar que relativize a 16-
gica das instituigées totalitdrias de Goffman (2003)
e do programa institucional de Dubet (2002), que
configuravam uma integragio total por parte dos
individuos, de papéis sociais e padrdes normativos
externamente determinados, e que simultaneamen-
te privilegie uma perspectiva dinimica de constru-
¢do activa pelo individuo da sua prépria identidade
(Dubet, 2002), articulando e negociando constan-
temente normas e valores institucionais (por vezes
contraditérias) dando expressao ao que Kaufmann
(200p) referiu como uma: “misteriosa emancipagio
abstracta do individuo”.

O ENSINO DE ENFERMAGEM

Em Portugal, a finalidade manifesta do ensino de
enfermagem, passava nos seus primérdios, no fi-
nal do século XIX, pela preparagio de profissio-
nais que cumprissem as indicagoes do médico e
desempenhassem em permanéncia a figura de au-
xiliar deste, obedecendo-lhe acriteriosamente. No
inicio do século XX as escolas ndao dispunham de
regulamentagdo prépria sendo consideradas parte
integrante dos hospitais, sem qualquer autonomia
(Amendoeira, 2006), pelo que os estudantes se po-
diam converter, ainda enquanto aprendentes, em
empregados do hospital, sem receberem remune-
ragdo e eram sujeitos as exigéncias e normas com-
portamentais correspondentes a sua posi¢io nas
hierarquias dos servigos (Soares, 1997).

O ensino tedrico, inicialmente conceptualizado
e operacionalizado por médicos, passou posterior-
mente a ser operacionalizado também por enfer-
meiros. Quanto ao ensino pritico, quando exis-
tia, era, como admite Amendoeira: “(...) feito por

enfermeiras que pouco sabiam e ndo tinham tem-
po disponivel, ou ndo se interessavam por orien-
tar alunos. A aprendizagem era feita por imitagao
e repeti¢ao das tarefas quotidianas, sem qualquer
orientagdo e relagio com os conteddos tedricos,
limitando-se muitas vezes a observagao do trabalho
das enfermeiras” (2006, p. 131).

Neste cendrio em que o ensino pritico no meio
hospitalar permaneceu, regra geral, durante a pri-
meira parte século XX sem linhas orientadoras cla-
ras e uniformes, sendo os estudantes distribuidos
por servigos de internamento onde o seu trabalho
era insuficientemente supervisionado, e utilizado
como mao de obra barata (Soares, 1997), facilmente
osinteresses da aprendizagem eram relativizados ou
esquecidos, nao havendo separagio clara do espago-
-tempo de formagao do espago-tempo de trabalho.

E na segunda metade do século XX que o ensino
pritico comega gradualmente a ser valorizado como
espago de aprendizagem com légicas préprias, in-
fluenciado pela forma como o saber e as questoes da
pritica educativa eram conceptualizadas, e ao qual
€ necessdrio dedicar alguma atengdo e disponibi-
lizar recursos humanos especificos e qualificados,
e recursos fisicos e materiais adequados. Do ponto
de vista da filosofia curricular, e até ao final da dé-
cada de 70, a formagao em enfermagem foi clara-
mente dominada pela perspectiva da racionalidade
técnica inerente a perspectiva biomédica, que as-
senta na base de cura da doenga e alivio dos sinto-
mas (Amendoeira, 2006). Foi no inicio da década
de 80 que ocorreu uma mudanga na configuragio
dos curriculos escolares, passando estes a compre-
ender a perspectiva do cuidar-curar, enquadravel
num: “paradigma de enfermagem contemporineo
emergente” (Amendoeira, 2006, p.34), ¢ havendo
uma revalorizagio da relevincia curricular atribu-
ida as ciéncias sociais e humanas, anteriormente
subjugadas pelas ciéncias biomédicas.

Ao longo da histéria do ensino de enfermagem
as condi¢des de acesso ao curso alteraram-se subs-
tancialmente, incluindo em algumas épocas requi-
sitos de natureza extra académica como a exigéncia
do estado civil de solteira ou viuvez sem filhos (Soa-
res, 1997), desaconselhando-se, mesmo formalmen-
te em alguns periodos, o ingresso de alunos do sexo
masculino (Amendoeira, 2006). De uma forma gra-
dual, as habilitages académicas minimas exigidas
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aumentaram, passando, a partir da década de 70, a
filosofia educativa a considerar o estudante de en-
fermagem como um ser em construgao de quem se
espera uma atitude critica e construtiva face a reali-
dade, e nao um mero executor de tarefas, externa-
mente determinadas. Passa-se também a valorizar,
pelo menos no plano discursivo, a participagao dos
alunos na vida escolar e na operacionaliza¢do das
praticas educativas. Este processo de desenvolvi-
mento da formagao 1nicial em enfermagem culmi-
nou em 1990 na integracdo no ensino superior, e
em 1999 com a passagem a curso de licenciatura
em Enfermagem, acompanhando de resto um mo-
vimento generalizado ao nivel do mundo ocidental
(Watson, 2006).

Hoje, a formagao inicial em enfermagem desen-
volve-se, basicamente, em dois contextos (teérico/
tedrico-pratico na escola, e ensino clinico nos con-
textos de prestagdo de cuidados) de caracteristicas
bastante diferenciadas, relativamente a varias di-
mensdes (intervenientes de referéncia na formagao,
tempos e espagos de aprendizagem, natureza dos
saberes e competéncias a desenvolver, objecto de
intervengao dos estudantes, trabalho esperado do
estudante e avaliagdo).

Relativamente ao contexto teérico, mais acadé-
mico, é consensual a nogio de que este possibilita
aprendizagens que se podem fazer exteriormente
ao contexto do exercicio profissional. Os contex-
tos de ensino clinico como os servigos hospita-
lares ou os centros de sadde constituem-se como
um local privilegiado de contacto com a pritica
profissional de uma forma acompanhada, consti-
tuindo uma concretizagio da “inser¢do social da
aprendizagem” Candrio (2005b), onde se espera
que o estudante desenvolva novas competéncias, a
par da aplicagao de saberes desenvolvidos no pe-
riodo teérico. Nao obstante a evolugio conceptu-
al e operacional das tdltimas décadas, o ensino de
enfermagem € atravessado ainda hoje (e inevitavel-
mente?) por algumas contradi¢des fundamental-
mente relacionadas com a relagio entre o contexto
teérico e o pratico.

Do ponto de vista dos principios que norteiam
a ac¢do, salienta-se a incompatibilidade pratica en-
tre uma légica da assisténcia ao utente face a uma
l6gica de aprendizagem do estudante, uma vez que
ambos os desempenhos tém distintos objectos de

acgdo, com diferentes necessidades, que coexistem
num mesmo ponto do espago-tempo (Serra, 2005).

Por outro lado, os intervenientes no processo
tém por vezes diferentes (e divergentes) concepgoes
do que deve ser o seu desempenho. Tal como revela
Rodrigues (numa descri¢iao curiosamente sobrepo-
nivel com outra referéncia supracitada dos contex-
tos de pritica no inicio do século XX), a investiga-
¢do, tem demonstrado que “(...) muitas vezes nem
os supervisores [profissionais| nem os supervisio-
nados [estudantes] estdo conscientes da nature-
za e do lugar especifico da pratica profissional no
desenvolvimento do curriculo de formagao inicial.
As priticas dos estudantes-futuros-enfermeiros sao
demasiadas vezes percebidas como um momen-
to que permite a observagio da sua performance,
numa perspectiva frequentemente aplicacionista,
apontando apenas para a certificagdo profissional,
ou, como um momento relevando, sobretudo, do
ritual (sofrido) de iniciagdo ao posto profissional”
(2007, p. 87).

Por fim, do ponto de vista da filosofia curricular
do CLE, e ndo obstante um discurso institucional
que atribui um enfoque especial aos cuidados de
satde primdrios, Antunes (2007) conclui, a partir
da sua investiga¢ao, que os resultados obtidos re-
forcam um centramento da formagao inicial de en-
fermeiros numa cultura hospitalocéntrica. No sen-
tido de inverter esta tendéncia, a mesma autora pro-
poe o investimento da formagio “(...) numa légica
progressiva de desenvolvimento de competéncias
que se desloca da comunidade para o hospital. No
caso do estudante, das suas redes de proximidade
para os contextos da técnica e da especializagdo”
(2007, p. 120). Pretende-se nesta l6gica, e em ordem
a socializa¢do inicial a profissdo, partir do desen-
volvimento de competéncias ao nivel da prestagao
de cuidados gerais, sobretudo no ambito da pre-
vengdo, insistindo na valorizagio dos cuidados de
satide na comunidade sem relativizar a importancia
dos cuidados de sadde diferenciados.

A EXPERIENCIA DE ESTUDANTE
DE ENFERMAGEM

A experiéncia de “ser aluno” determina um esta-
tuto transitério (Coulon, 2005), na medida em que
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a escola é vivida muitas vezes como uma antevisao
e preparagdo para o futuro e ndo como o presente
em s1 mesmo (Perrenoud, 1995). Ainda assim, ser
aluno compreende o desenvolvimento ao longo da
(longa) vida escolar, de um saber agir especifico e
complexo que conotam esta actividade com um ofi-
cto (Coulon, 2005; Perrenoud, 1995), constrangido
por uma série de elementos, determinando uma
condigao estudante (Felouzis, 2001), condi¢io esta
caracterizada por uma grande heterogeneidade de
experiéncias (Sacristin, 2003). Ainda na mesma
linha, para Bronfman e Martinez (1996), a apren-
dizagem do papel de estudante é mesmo uma das
primeiras aprendizagens que a crianga desenvolve
fora do ambiente familiar.

Historicamente tem sido esperado, do aluno,
um conjunto de comportamentos especificos asso-
ciados a um estatuto de menoridade (Sacristdn,
2003), que tem origem na figura da crianga a edu-
car, confundindo-o com a prépria infincia. Deste
modo, a figura do aluno, independentemente do
graude ensino em que o individuo sesitue, encontra-
-se ainda hoje imbuida de uma forte conotagao de
inferioridade face a algo (um saber especifico, uma
actividade profissional), ou a alguém (o professor).

A entrada no ensino superior é determinada nos
estudantes pela procura de uma drea de activida-
de definida que admita perspectivas profissionais,
baseadas em relatos de pessoas conhecidas ou em
representagdes sociais da drea escolhida, construi-
das ao longo do seu processo de vida, sendo que
esta passagem comporta especificidades e compe-
téncias novas que hd que desenvolver, de uma forma
mais ampla, pelas caracteristicas do préprio ensino
superior, mas, em concreto, também competéncias
especificas relativas a natureza da formacgio e da
instituig¢ao que se frequenta.

Neste sentido, para Coulon (2005) a primeira
tarefa que um estudante deve cumprir quando che-
ga ao ensino superior é aprender o seu trabalho de
estudante. A inicia¢do ao novo contexto e 0s respec-
tivos rituais de passagem conduzem a um processo
de mudanga de estatuto de aluno para estudante
(Coulon, 2005). Para este autor, a entrada no ensi-
no superior, e o tornar-se um “membro” no sentido
etnolégico do mesmo, compde-se em trés distintos
momentos, genericamente coincidentes de resto,

com outras tipologias de rituais de passagem: uma

separagao com o estatuto passado; uma fase intermé-
dia de ambiguidade; e uma fase final de conversao.
Felouzis (2001) refere-se ao processo de integragao
do estudante no ensino superior como um periodo
de (re)construgdo identitdria em que, ndo obstante
o enorme peso institucional da escola e da sua con-
di¢ao de estudante aparentemente nao concederem
grandes margens de ac¢io individual, os individuos
ndo se constituem, de todo, elementos passivos no
seu percurso escolar. Os sucessos, 0s Insucessos e
as transformagdes porque passam sdo também fru-
to de uma acg¢do pessoal que se constréi diferente-
mente de individuo para individuo, de curso para
curso, e de institui¢do para institui¢ao.

Do ponto de vista do percurso de vida do in-
dividuo, a frequéncia do ensino superior coincide
temporalmente, na maior parte dos estudantes,
com transformagdes relacionadas com as suas pré-
prias condig¢oes de existéncia que se consubstan-
clam na passagem da adolescéncia tardia para o
estado adulto. Esta fase da trajectéria de vida dos
individuos que tradicionalmente compreendia um
processo mais ou menos linear de transi¢do, para
um destino, descrito por Pais (2001), como metaso-
ctalmente conferido, e compreendendo pontos de
chegada previsiveis, claros e assegurados, é hoje
descrita (fruto de factores como a maior dificulda-
de em assegurar um emprego ou novas formas de
parentalidade e de conjugalidade) como um fené-
meno de desinstitucionalizagio da condigio juvenal,
ou stngularizagdo biogrdfica.

O estudante de enfermagem partilha natural-
mente do processo de adaptagio ao ensino superior
tornado especifico pelas particularidades inerentes
ao processo de socializa¢do a enfermagem enquan-
to profissao.

Sendo a enfermagem herdeira de uma imagem
social decorrente de uma dupla filiagdo, de ordem
conventual e médica (Colliere, 1999), e em parte
por consequéncia, herdeira também de uma rela-
¢do problemadtica com o saber, possuindo um sa-
ber periférico, face a outros profissionais a quem se
atribui um saber sagrado (Carapinheiro, 1998), sao,
por esta via, os processos de formagao dos futuros
profissionais influenciados bem como o préprio
processo de organizagio da institui¢do escolar. As-
sim, importa perceber de que forma se relacionam,

enquanto estudantes, os futuros profissionais com
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o saber, em ordem a constitui¢ao da sua identidade
profissional. O estudo da relagiao dos individuos
com o saber deve residir, tal como defende Charlot,
numa procura abrangente: “(...) das relagées com
os lugares, com as pessoas, com os objectos, com os
contetidos de pensamento, com as situagdes, com
as normas relacionais (...)” (1997, p. 91), tendo em
atengdo a necessidade prévia de que, e ainda nas
palavras do mesmo autor: “ndo existe ‘relagio do
saber’ sem sujeito” (Ib., p. 35), pelo que o estudo
das relagdes com o saber é indissocidvel do estudo
dos préprios sujeitos, ndo se devendo fazer a “eco-
nomia do sujeito”.

A questao do acesso ao mundo do trabalho tem
sido um factor importante na procura do curso de
enfermagem e do acesso a profissdo, uma vez que
o mercado de trabalho tem tradicionalmente, e até
aos ultimos anos, absorvido os enfermeiros recém-
-formados, o que no actual cendrio de impossibili-
dade de conseguir um emprego imediatamente apds
a formagdo no ensino superior, para muitos cursos,
torna a licenciatura em enfermagem um curso al-
tamente apetecivel. De entre as razdes da escolha
do acesso ao curso de enfermagem destacam-se
pela sua frequéncia a possibilidade do exercicio de
uma “vocagio assistencial” de auxilio ao préximo
e o gosto pelo contacto humano, ainda que, como
refere Candrio (2005a), as suas escolhas profissio-
nais iniciais se centrem habitualmente nos locais de
prestagao de cuidados onde domina o primado da
tecnologia. Por outro lado, coloca-se, no momento
de decidir o acesso a um curso, a questdo da pro-
ximidade, (ou interpenetra¢ao) com a drea médica
que tem sido historicamente uma drea bastante de-
sejada pelos estudantes do ensino secundario, pelo
que, para alguns individuos, a frequéncia da enfer-
magem se consubstancie assumidamente como um
ponto de passagem ou de preparagdo estratégica
para nova tentativa, no ano seguinte, para 0 acesso
ao curso de medicina.

Inscrevendo-se a enfermagem num quadro de
“profissdes de relagdo”, o curriculo da licenciatura
compreende necessariamente uma forte compo-
nente de dimensdes ndo s6 na drea da relagdo inter-
pessoal, mas também da relagao intrapessoal, quer
no periodo tedrico, quer de uma forma mais envol-
vente no periodo pritico, de confronto real com os
utentes. Assim, para o estudo da experiéncia vivida

pelos estudantes de enfermagem é absolutamente
central considerar o trabalho emocional realizado
por estes durante o curso, num continuum de ex-
periéncias emocionalmente intensas que percorre
todo o ciclo de vida humano, podendo-se destacar
a titulo de exemplo, e pelas suas especificidades, os
momentos do nascimento e da morte, ou de sofri-
mento intenso.

O papel da formagao inicial em comunicagio, ou
do lidar com a morte e a irreversibilidade dos sin-
tomas, e especificamente a comunica¢do em dreas
como os cuidados paliativos tém sido amplamente
referenciados. Tal como defendem Barbosa (2004),
Buckman (2000) e Frias (2003), estas dimensdes do
desempenho nem sempre sdo alvo da atengao que
se justifica, ao longo dos processos de formagio ini-
cial dos técnicos de saide. Magalhides (2007) refere
que, de entre o conjunto de técnicos de sadde, os
enfermeiros sao os que mais tempo passam a cui-
dar de doentes em fim de vida, sendo a partir desta
realidade que os estudantes de enfermagem parti-
cipam activamente neste trabalho. O mesmo autor,
em estudo que procurava dar visibilidade a algu-
mas dimensdes das experiéncias dos estudantes de
enfermagem enquanto cuidadores de doentes em
fim de vida, refere que esta experiéncia é julgada
pelos préprios como uma fonte de desenvolvimento
pessoal e geradora de momentos de grande intensi-
dade emocional.

Para l4 do registo concreto da confrontagao com
a morte e situagoes de sofrimento, e do que isso im-
plica do ponto de vista do desenvolvimento pessoal,
o curriculo formal do CLE, no contexto do desen-
volvimento de competéncias no aspecto relacional,
coloca um grande enfoque na personalidade dos es-
tudantes, e conduz, do ponto de vista psicolégico, a
priticas de confrontagao consigo mesmos ou com os
docentes, que podem nio ser bem vivenciadas, ou
gerar sentimentos de intrusdo a dominios mais inti-
mos da sua personalidade (Dubet, 2002). Um outro
aspecto que se pode consubstanciar numa especifi-
cidade da experiéncia do estudante de enfermagem
¢ a dificuldade em objectivar o que é esperado de
si (e proceder em conformidade), do ponto de vista
da avalia¢do, quando o que estd em jogo, para ld da
execugdo das técnicas e protocolos de cuidados, ou
da evocagdo e mobiliza¢ao de conhecimentos de na-
tureza teérica, ¢ a demonstragio de competéncias
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de natureza relacional e de atitudes face ao outro,
nas mais variadas circunstancias.

A par das questdes relacionadas com as compe-
téncias que os estudantes devem desenvolver, a par-
tir do curriculo escolar formalmente estabelecido,
a 1dentidade dos alunos de enfermagem ¢ vivida e
construida por estes a partir de outras dimensdes
da sua vivéncia académica e escolar. Assim, para-
lelamente ao curriculo formal, os estudantes expe-
rienciam em permanéncia um curriculum oculto
que resulta do conjunto de interac¢des que se dao
no quotidiano escolar (conscientemente determi-
nadas ou nao), em contexto da sala de aula, ou em
qualquer outro aspecto da vida escolar (Santomé,
1995), € que reflectem, entre outros aspectos, a es-
trutura sécio-organizacional da escola e do ensino
(Ribeiro, 1999), ou ideologias latentes (Sacristdn,
2000). Do ponto de vista da experiéncia dos estu-
dantes de enfermagem, a investiga¢ao, em Portugal,
ndo tem privilegiado esta dimensdo da sua experi-
éncia, destacando-se os estudos de Abreu (2001),
Costa (1998) e Fernandes (2007), e mantendo-se
a pertinéncia em desvendar que aspectos do seu
quotidiano intervém na construgao deste curriculo
oculto, e de que forma condicionam a construgio
da sua identidade profissional.

Dada a sua dimensio interventiva, os contex-
tos de prdtica clinica, como servigos hospitalares
ou centros de satde, constituem-se como um local
privilegiado de prdtica. Do ponto de vista de quem
aprende, € ai que estdo verdadeiramente as situa-
¢oes de aprendizagem que implicam uma aplicagio
de saberes previamente adquiridos. Com efeito, as
praticas clinicas podem-se constituir como uma
concretizagdo da “insercdo social da aprendiza-
gem”, sendo simultaneamente um prolongamento
do territério da escola que transcende as fronteiras
escolares e que constitul um aspecto decisivo para
a construcio de sentido (Candrio, 2005b). E através
do contacto directo com a realidade, muitas vezes
sem media¢do imediata de outros membros da equi-
pa pedagégica, ou num registo puramente informal
(Abreu, 2001) e privilegiando-se a aprendizagem
pela experiéncia, que os estudantes em contexto de
pritica clinica constroem um referencial identitd-
rio préprio, aprendendo a tomar consciéncia de si
mesmos como profissionais. Para Abreu, este do-
minio € “(...) o espago de elei¢do para o aluno se

libertar paulatinamente da tutela do professor ou
do tutor, construindo a sua prépria personalidade
e definindo os seus espagos de autonomia” (2003,
p- 24), condicionando redefini¢bes identitdrias
relativas ao individuo, que se concretizam como
ilustra Dubar “(...) pela e na actividade com outros
(--.)” (1997, p. 106). Chan (2001) adianta ainda que
os estudantes referem os contextos de pritica e os
profissionais que neles encontram, como aqueles
que se constituem como os mais determinantes na
aprendizagem do seu papel profissional.
Ainser¢io daactividade ensino, na dindmica dos
contextos de trabalho na prestagio de cuidados,
produz, no entanto, alteragdes que afectam quer
recursos humanos, quer fisicos, quer as suas dini-
micas de funcionamento interno, registando-se um
processo de influéncia midtua entre priticas de tra-
balho e priticas educativas. Assumindo mdltiplas
formas, as prdticas clinicas decorrem num meio
complexo e de imprevisibilidade. Uma légica de
ac¢do eminentemente rotineira e mecinica consti-
tui um obstdculo determinante ao desenvolvimento
por parte dos estudantes de momentos de reflexao
na acgio e sobre a ac¢ao, ndo promovendo o ensino
clinico como um local de pratica reflexiva (Fernan-
des, 2007). Um outro aspecto que caracteriza as
priticas clinicas, estd relacionado com a prestagao
de cuidados de satde, pelo seu cardcter frequente
invasivo, quer fisica quer emocionalmente aos uten-
tes dos servigos de satide. O manejo de instrumen-
tos que provocam dor, ou de firmacos que podem
pOr em risco a vida das pessoas consubstancia-se
também como uma potencial e importante fonte de
ansiedade, para os estudantes (Fernandes, 2007).
A pritica clinica, a par de uma ac¢gdo domina-
da pela incerteza, pelos cendrios reais em perma-
nente mutagdo e por uma abordagem casuistica
das situagdes, revela também, e do ponto de vista
dos estudantes, uma correspondéncia, nem sempre
pacifica e por vezes impossivel, entre os aspectos
tedricos e os priticos, geradora ela mesma de um
quase permanente conflito cognitivo, sentimentos
de ansiedade ou de impoténcia nas priticas clini-
cas iniciais. De facto, um cardcter dicotémico no
ensino da enfermagem entre teoria e pratica real
de cuidados tem sido referido amplamente na lite-
ratura (Allmark, 1995; Corlett, 2000; Costa, 1998;
Eklund-Myrskog, 2000; Fernandes, 2007; Landers,
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2000), € constitui-se coOmo um aspecto importante
na produgio da identidade profissional do estu-
dante de enfermagem e relagdes que futuramente
estabelecerd com a institui¢dao escolar. Gallahger
(2004), utilizando o termo angléfono do “gap” en-
tre teoria e pritica, refere, por outro lado, que este
conceito se tornou de tal forma central e inquestio-
ndvel nos discursos sobre o ensino de enfermagem
que se tornou dogmadtico inviabilizando por vezes
novas formas de pensar e agir.

As priticas clinicas constituem-se como um
contexto que rompe com a légica de largos anos
de relagdao com a escola, com o saber e com os ou-
tros actores do contexto escolar, e que conferiram
ao aluno alguma mestria na gestao das situagdes de
sala de aula permitindo-lhe com frequéncia atenu-
ar, ou mesmo inverter pontualmente, o diferencial
de poder que estd habitualmente associado a rela-
¢do entre professor e aluno. No entanto, nas pra-
ticas clinicas, rednem-se algumas condig¢oes que
acentuam esse diferencial. A complexidade e 1m-
previsibilidade nas situa¢des de cuidados de satude,
por vezes pautadas por contornos de urgéncia, e
a experiéncia profissional que os professores e os
profissionais tém, conotam muitas vezes a perspec-
tiva das prdticas clinicas como uma experiéncia an-
siogénica e a antevisiao dos campos de estdgio como
campos de batalha.

Ainda assim, dependendo dos contextos e das
légicas de acgao do momento, a relagdo dos estu-
dantes com os professores e com o saber pode assu-
mir outros contornos, jd que nas praticas clinicas o
professor deixa de ser o referente (inico) do saber,
porque o afastamento de uma pratica regular e per-
manente o deixa por vezes do ponto de vista das
competéncias psico-motoras em desvantagem face
aos profissionais dos servigos. Em acréscimo, os re-
latos de colegas mais experientes que “ja fizeram”
aquele estdgio, e que descrevem a sua experiéncia
(ainda que curta de algumas semanas), parecem
inspirar nos inexperientes um sentimento de infe-
rioridade que os parece distanciar sobremaneira
face aos colegas que se encontram no estddio se-
guinte. Os colegas mais velhos revelam-se também
como informantes privilegiados, na medida em que
se podem pronunciar sobre quais s3o os campos de
estdgio mais “ficeis” ou os professores e enfermei-

ros mais “simpaticos”.

PERSPECTIVA METODOLOGICA

Em ordem aos cendrios esperados e objectivos a
atingir, programa-se a realiza¢do de um estudo de
natureza qualitativa, de cariz etnogrifico na linha
do que defende Patton (1990), em que a esséncia das
questdes que norteiam a pesquisa obedece a l6gica
da busca de sentido que os individuos atribuem as
suas actividades quotidianas. O olhar sobre a reali-
dade deve-se dirigir simultaneamente para a acgio
dos individuos, bem como para os sentidos que es-
tes lhe dao.

Este estudo terd um cardcter longitudinal
desenvolvendo-se ao longo de um CLE de uma es-
cola superior de enfermagem de Lisboa, sendo o
universo em andlise o conjunto de estudantes deste
curso. A estratégia de selec¢do de sujeitos serd fun-
damentalmente orientada pelo método de amos-
tragem por quotas (Beaud, 2003), (destacando-se
como varidveis o: contingente de entrada no curso,
o sexo, a idade, e o grau de preferéncia para o in-
gresso nesta licenciatura/escola aquando da candi-
datura), servindo o propésito de obter individuos,
cuja experiéncia possa langar alguma luz sobre di-
ferentes modos de construgao da identidade profis-
sional em enfermagem, no contexto em causa. Nio
estd no entanto, a partida, excluida a possivel inclu-
sdo no estudo de novos sujeitos, cuja experiéncia se
revele importante ao longo do estudo e em fungao
da sua relevincia para o mesmo, tal como Patton
(1990) os define como “information rich cases”.

A recolha de informagdo com vista a produgio
de dados para submeter a andlise de contetido mo-
bilizara trés técnicas de recolha de informacdo: a
entrevista semi-estruturada, a observagdo partici-
pante de aulas tedricas, tedrico-praticas e ensinos
clinicos, para além de momentos diversificados da
vida académica (em contexto escolar ou nio), e a
técnica dos incidentes criticos.

NOTA CONCLUSIVA

A experiéncia de estudante de enfermagem encerra
em sl mesma um processo de construgdo da identi-
dade profissional, que ndo cessa durante o curso,
mas que se prolongard ao longo da vida profissio-
nal do individuo. Como factor importante para a
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compreensao deste fenémeno emergem as préprias
identidades profissionais do grupo dos enfermeiros,
e 0 modo como estas sao percepcionadas e inter-
pretadas pelos estudantes. De outro ponto de vista,
o modo como a escola, quer enquanto conjunto de

experiéncias de ambito curricular (programadas
ou ndo), quer enquanto espago-tempo de vivén-
cias pessoais € experienciada pelos individuos, é
também incontornavel no estudo da construgio da
identidade profissional em enfermagem.
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Resumo:

O texto fo1 elaborado a partir das principais conclusdes de um estudo etnografico reali-
zado numa unidade de cuidados intensivos pedidtricos; teve como objectivo caracterizar
percursos e processos formativos de enfermeiros e médicos e, paralelamente, desenvol-
ver a fungdo formativa do contexto de trabalho, numa articulagio estreita entre a pratica
clinica e a prdtica formativa. Centrou-se na vivéncia dos préprios actores, nas suas ca-
racteristicas e interac¢des, nas estratégias de aprendizagem e no modo como desenvol-
vem a sua formacgdo. Partimos do pressuposto de que estes profissionais de saide sao
portadores de saberes que adquiriram no contexto de trabalho, através da experiéncia,
da reflexao sobre a pritica, das aprendizagens informais e nio formais. Desenvolvemos
a pesquisa em torno da questdo central: Como se formam enfermeiros e médicos numa
unidade de cuidados intensivos pedidtricos? Por outras palavras, como é que enfermei-
ros e médicos aprendem cuidados intensivos pedidtricos? Na tentativa de dar resposta a
esta questdo, apresentam-se os percursos e processos de formagao do aprender fazendo
destes profissionais de satde.

PALAVRAS-CHAVE:
Formagio em Contexto de Trabalho, Aprendizagem Experiencial, Estudo Etnografico,
Cuidados Intensivos Pedidtricos.

Bértolo, Emilia (2008). Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos: um lugar onde os profissio-
nais de satde aprendem. S7sifo. Revista de Ciéncias da Educagdo, o5, pp. 7-18.

Consultado em [més, ano| em http://sisifo.fpce.ul.pt



NOTA INTRODUTORIA

A descrigao de determinada realidade é tanto mais
objectiva, se pudermos compreender a formagio
do adulto no contexto da sua vida, e nas relagoes
que estabelece com o meio. O desenvolvimento da
formagdo no contexto de trabalho permite rentabi-
lizar saberes, espagos, integrando na pratica clinica
uma dinimica formativa, que se opde radicalmente
a exterioridade que tem caracterizado a formagao
das unidades de satde; por outro lado, permite de-
linear estratégias, encontrar alternativas que fagam
coincidir tempos e espacos de trabalho e de forma-
¢do. Nesta perspectiva, o individuo forma-se por-
que experimenta, vive, reflecte, aprende curdando
e cutda aprendendo.

Assim, no ambito de uma disserta¢ao de mestra-
do, a partir da qual fo1 publicado um livro (Bartolo,
2007), procurdmos responder a questdes do tipo
“o que aprendem”, “como aprendem”, “com quem
aprendem”, através de um conhecimento profundo
e exaustivo dos momentos e situagdes formativas.

O objecto de estudo da investiga¢do é a forma-
¢ao em contexto de trabalho de enfermeiros e mé-
dicos, e centra-se nas aprendizagens especificas do
desempenho, que resultam do préprio exercicio do
trabalho num contexto particular. A estratégia me-
todolégica utilizada foi o estudo etnografico numa
unidade de cuidados intensivos pedidtricos de um
hospital central.

A recolha de informagdo empirica integrou duas
técnicas nucleares — a observagio participante, e a

entrevista semi-estruturada, complementadas com
a andlise documental. O trabalho de campo de-
correu ao longo de nove meses, onde fomos desen-
volvendo diferentes descrigoes dos virios actores,
momentos, e situagdes observadas (e participadas),
e das quais produzimos diferentes registos. Estes
deram origem a um corpus de andlise constituido
por todo o material recolhido no terreno: memo-
rando de campo, relatérios de observagao, conver-
sas informais, didrios de actor e entrevistas. Para o
tratamento de dados utilizimos a técnica de andlise
de contetddo.

A sistematizacdo dos principais resultados con-
duziu a uma identifica¢do das actividades e interac-
¢oes do contexto da pritica clinica, que sustentam
o0s percursos € os processos de formagdo dos acto-
res, percorrendo, também nés, um continuum de
aprendizagem: da formagdo nicial ao contexto, da
pratica clinica a formagao continua, da formagao
ao desenvolvimento de saberes e competéncias.

PERCURSOS DE FORMACAO

DA FORMAGZAO INICIAL AO CONTEXTO

A formagao inicial é marcada pela auséncia da com-
ponente prética e muito concretamente da aprendi-
zagem de técnicas comportamentais. Os médicos
referem que a preocupagio exclusivamente acadé-
mica da procura de resultados (ndo com o objectivo
de aprender, mas de concluir determinado curso,
de obter um diploma) deixa muitas lacunas e uma
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preparacdo inadequada do futuro profissional de
satide para o contacto directo com o doente. Esta
perspectiva estd de acordo com a aquisi¢do de qua-
lificagdes e ndo com o desenvolvimento de compe-
téncias (Bellier, 2000; Candrio, 1998).

As razdes que determinaram a escolha dos ac-
tores para o ingresso na unidade de cuidados in-
tensivos pedidtricos prendem-se com a experiéncia
anterior adquirida noutras unidades de cariz mais
generalista, experiéncia essa que confere maior se-
guranga e acaba por gerar conhecimento, através
das pontes conceptuais que se estabelecem entre os
diferentes contextos (Kolb, 1984).

A complexidade e o criticismo dos doentes in-
ternados, a faléncia funcional e a necessidade de
um controlo rigoroso sdo-nos apresentadas como as
maiores especificidades, referéncias que nos reen-
viam para a componente tecnolégica destas unida-
des, concretamente para a ventilagao artificial que,
além de tecnicamente exigente, tem ancorado todas
as consequéncias emocionais, éticas, morais, e re-
lacionais, onde se apela a coordenagio da equipa
de sadde. A unidade apresenta-se ainda como um
contexto de trabalho marcado pela inseguranca,
pelo imprevisto, pela constante adaptagao a novas
situagoes, onde nio se conhece a rotina. Outro as-
pecto referido € o cardcter fechado da unidade, algo
que, aliado a situag¢des clinicas criticas, propicia o
cansago e o stresse profissionais. A intensidade da
vida de uma unidade de cuidados intensivos pedi-
atricos € associada a uma equipa de saide jovem
(principalmente de enfermagem), devido ao ritmo e
exigéncias da componente técnica. E se muitas das
caracteristicas apontam para a exigéncia da técni-
ca e da relagdo, outras sio reveladores da satisfagao
pessoal e profissional das suas equipas.

A vida da unidade caracteriza-se pelas indime-
ras actividades realizadas, pelas interacgdes que se
estabelecem, pela gestao de emogdes e relagdes, e
pelos modos de gestao da unidade, preocupagio
manifestada essencialmente pelos enfermeiros. A
gestdao de enfermagem assenta na partilha de res-
ponsabilidades e objectivos, na colaboragao no
processo de decisao, dindmica que estd de acordo
com as nogdes de compromisso e envolvimento
da equipa para o desenvolvimento organizacio-
nal (Senge, 1990). Esta gestdao apela ainda a par-
ticipagdo e a inovagao, algo que contribui para o

processo de socializagdo na adaptagdo constante
do profissional ao meio social onde estd inserido
(Rocher, 1989).

As relagoes interpessoais caracterizam cada am-
biente de trabalho, tornando-o tnico e diferente de
qualquer outro sistema social. Esta dimensao emer-
ge nos cuidados de satide prestados, nas actividades
realizadas, em todas as interacges, condicionando
toda a vida da unidade. As relagdes de trabalho e a
participagio dos individuos nas actividades colecti-
vas revestem-se de extrema importancia, na medida
em que contribuem para a construgio da identida-
de profissional e social (Dubar, 1997).

As opinides dividem-se quanto as relagdes intra-
-equipa; ou sdo positivas, como a valorizagao do es-
pirito de grupo/equipa, ou negativas, como a des-
valorizagdo profissional.

Os enfermeiros revelam dificuldade de rela-
clonamento com a equipa médica, traduzida no
acesso a um esclarecimento, a uma resposta para
determinada situagdo. Esta percep¢ao podera estar
associada a uma certa inexperiéncia e imaturidade
profissionais, aspecto que nao obtém confirmagio
na vertente apresentada por um dos enfermeiros
mais antigos na unidade. Por outro lado, pode ser
interpretado como a auséncia de reconhecimento
por parte da equipa médica das competéncias que o
enfermeiro possui, pois tal como defende Le Boterf
(2003), apesar de se atingir determinado objectivo,
a competéncia nio se obtém sem o reconhecimento
por terceiros.

Os enfermeiros identificam deficiéncias ao nivel
do relacionamento profissional (algo que é utilizado
para uma reflexdo intra-equipa, e adequagio de es-
tratégias para com a equipa médica), e, ao nivel da
partilha de informagao clinica (o médico sente que
essa partilha acontece, enquanto que o enfermeiro
sente que toda a informagio que detém sobre o do-
ente nio € considerada). A exigéncia da técnica e
da relagao nao comprometem a satisfacio pessoal
e profissional, porque o confronto com situagoes
dificeis, nomeadamente a gestao do sofrimento dos
pais, induz uma boa interac¢ao e um relacionamen-
to médico-enfermeiro muito positivos.

A complexidade e diversidade das praticas de
uma unidade de cuidados intensivos s3o propor-
clonais a intimeras interac¢des multidisciplina-

res e, simultaneamente, a mdltiplas actividades
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inter-relacionadas no contexto, que se articulam e
complementam, no sentido de potenciar a apren-
dizagem.

A prdtica clinica envolve os actores numa mul-
tiplicidade de gestos, técnicas, procedimentos,
atitudes, que podem associar-se em cuidados in-
dividuais e cuidados conjuntos: os cuidados indi-
viduais privilegiam a interac¢o do enfermeiro ou
médico com a crianga doente; os cuidados conjun-
tos distinguem-se pela interac¢ao multidisciplinar,
onde enfermeiro e médico se relacionam com os pa-
res numa atitude de interdependéncia. Os cuidados
conjuntos, partilhados, apelam igualmente a uma
integragdo de saberes multidisciplinares. O facto
de a equipa de satide utilizar um dnico instrumento
de registo, revela uma boa integragao das duas acti-
vidades: enfermagem e medicina.

O momento da passagem de turno nio se cir-
cunscreve a uma simples reunido de enfermeiros
onde se transmitem informagdes clinicas sobre os
doentes; a utilizagao deste periodo assume diferen-
tes perspectivas, merecendo destaque a integragao
ao contexto dos cuidados intensivos pedidtricos e
a consequente aprendizagem de novas situagoes.
Este momento permite aos enfermeiros um tempo
de paragem para olhar, analisar, discutir e criticar
a sua prdtica, o que segundo Hesbeen (2000) é con-
di¢do essencial para que os enfermeiros desenvol-
vam as suas competéncias pessoais na prestagao de
cuidados.

A passagem de turno € utilizada para uma clari-
ficacdo de toda a informagdo sobre as criangas in-
ternadas na unidade, o que origina a defini¢ao ou
redefini¢do de estratégias; o final da passagem de
turno pode ser utilizado para a partilha de informa-
¢o técnica e cientifica, decorrente da participagio
em formacao exterior.

A gestdo do tempo das passagens de turno per-
mite canalizar os actores para um momento nao for-
mal de aprendizagem, o que segundo Descy e Tes-
saring (2001), confere competéncias dnicas e tem
sido pouco valorizado. A diversidade de contextos
e de oportunidades de aprendizagem impde o re-
conhecimento desta modalidade, numa maior arti-
culag@o entre aprendizagens formais e nao-formais
(Pires, 2002). Este momento € valorizado pelos ac-
tores na medida em que se constitui um momento

privilegiado de aprendizagem, onde se integram

diferentes modalidades (ndo formais e informais)
(Candrio, 2000).

A disposigao dos actores na visita médica nao
obedece a qualquer critério, e, muitas vezes, o mo-
mento é marcado pela informalidade. Na maior
parte dos turnos nao ocorre distribuigao de doentes
pelos médicos que entram de servigo, o que revela a
necessidade da equipa médica em dominar todas as
situacoes das criangas internadas.

O facto de os enfermeiros manterem uma par-
ticipagdo activa numa actividade tradicionalmente
exclusiva dos médicos merece destaque. O modo
como o grupo reconhece o valor do trabalho dos
pares favorece o investimento e o empenhamento
pessoais (D’Espiney, 1997). Por outro lado, a cria-
¢do de um ambiente que favorega as aprendizagens
em conjunto, proposto por Senge (1990) e Bolivar
(1997), toma forma com a participag¢do da equipa de
enfermagem nessa mesma visita.

Tal como foi referido na passagem de turno, a visi-
ta médica também visa diferentes objectivos, nome-
adamente, tornar-se um contributo importante para
a integra¢do dos novos médicos na pritica clinica.
Esta dimensdo confirma as perspectivas de Grant
(2002) porque, por um lado, considera o aprender
a partir da supervisdo e o receber “feedback” fun-
damentais para uma nova perspectiva da formagio
pés-graduada; por outro lado, porque apresentar e
sistematizar a informagdo também se considera uma
importante componente de aprendizagem.

Como acontece com outras actividades da uni-
dade, quer a passagem de turno, quer a visita mé-
dica exercem miltiplas fung¢des; muitas vezes, a
troca de informagdes clinicas dd lugar a momentos
de descontrac¢io, indispensaveis a gestao das emo-
¢oes de uma unidade com estas caracteristicas.

As conversas com os pais sio momentos frequen-
tes na unidade, e podem ocorrer de um modo infor-
mal ou formal, de acordo com a exigéncia de cada
situa¢do. A presenca dos pais na unidade confere-
-lhes um estatuto de parceiros nos cuidados, algo
que a partilha constante de informagdes/decisoes
confirmou. Os pais s3o chamados a pronunciarem-
-se inclusive nas situagdes complexas de investi-
mento terapéutico, pois a complexidade e dificul-
dade que envolve a md noticia sdo atenuadas se se
estabelecer comunicagdo empidtica e se este contac-
to for partilhado (Mueller, 2002).
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Partilhar a md noticia entre colegas constitui
uma estratégia da equipa, onde a boa articulagao
entre os seus membros é de vital importancia, re-
for¢ando mais uma vez a comunicag¢do com os pais,
concretamente face a complexidade de uma md no-
ticia. Esta perspectiva estd de acordo com Hazinski
(1997), que defende a comunicagio frequente, clara
e consistente com os pais das criangas internadas
numa unidade de cuidados intensivos pedidtricos.

PROCESSOS DE FORMACAO

DA PRATICA CLINICA A FORMAGAO CONTINUA

As potencialidades formativas do contexto e da si-
tuagdo de trabalho sdo condicionadas pelo tipo de
contexto, pelas relagoes existentes, pelas decisdes
tomadas, mas fortemente marcadas pela comunica-
¢do que se estabelece. Videira-Amaral (2001) refere-
-se a esta dimensdo como territério essencial da
pratica profissional. No contexto em estudo abor-
ddmos a comunicagdo no que se refere ao comuni-
car algo a familia — evolugdo clinica, prognéstico,
ma noticia, e, por outro lado, a comunicagao que se
estabelece na equipa. No primeiro aspecto encon-
trdmos uma preocupacao constante com a comu-
nica¢do empitica, traduzida na informagio clara e
sistemdtica a familia. No segundo, verificou-se um
bom relacionamento intra e inter-equipas, com la-
cunas ao nivel da partilha de decisoes.

Os problemas e dificuldades da pratica clinica
sdo percepcionados pelos actores como constituin-
do o estimulo, o impulso, para que a aprendizagem
ocorra no contexto e na situagao de trabalho. As re-
feréncias dos actores incidem quase exclusivamente
na drea das mds noticias e nas estratégias que apren-
deram a utilizar nesse confronto didrio em contexto
de trabalho, considerando essencial a resolugao de
problemas para aprender como agir no futuro. Mas
acima de tudo sio os problemas e dificuldades de
cardcter emocional que adquirem um maior peso
no quotidiano da unidade; estes apontam para dois
dominios: a relagdo com os pais e o investimento
versus impoténcia.

Relativamente a relagio com os pais, os maiores
constrangimentos prendem-se com as mds noticias
e todas as fases que a situagdo encerra. Desenvol-

ver a competéncia da comunicagdo empdtica, como

nos refere Mueller (2002), é uma tarefa fundamental
mas dificil, uma vez que estes momentos sao vivi-
dos com grande sofrimento por parte dos profis-
sionais da unidade; pois, se por um lado se exige a
aproximacao dos pais, por outro lado é necessario
distanciamento, algo que se traduz num dos maio-
res problemas a ultrapassar.

Outro problema do intensivismo prende-se com
o Investimento terapéutico, nomeadamente quando
a equipa estd em dissondncia relativamente a deci-
soes sobre situagoes limite. No caso dos cuidados
intensivos pedidtricos esta situagdo adquire um
peso ainda maior, pelo facto de se ter que encarar
o fim de vida num grupo etdrio em inicio de vida
(Vale, 2001). O peso da componente técnica e o re-
curso a ventilagdo artificial adiam decisdes clinicas
de ndo investimento, que causam dilemas angus-
tiantes nos médicos da unidade devido a impotén-
cla perante as situagoes mais dificeis. Esta perspec-
tiva refor¢a a importancia da dimensao holistica do
cuidado, e do acompanhamento de todo o ciclo de
vida do individuo. Nio € ficil para os profissionais
de sadde aceitarem que deixar morrer também é
cuidar do outro. E é a morte que se apresenta como
o problema mais dificil de gerir pela equipa, nao s6
pela carga emocional que envolve, mas pela referida
impoténcia.

Além das dificuldades emocionais no lidar com
situagdes criticas, os actores referem-se a problemas
de relacionamento intra-equipa. Estes prendem-se
com divergéncias quer nas decisdes clinicas, quer
nas técnicas utilizadas. A clarificagio do tipo de
problema de relacionamento prende-se com a au-
séncia de uma linguagem de gestio comum, porque
o bom relacionamento pessoal é a percep¢iao domi-
nante.

No entanto, segundo Dubar (1990), a aprendiza-
gem que considera os problemas reais, encontrados
no exercicio do trabalho reveste-se da maior impor-
tincia, conduzindo a uma situagao formativa inter-
disciplinar.

As estratégias de resolugdo de problemas sio ge-
ridas pelos actores de acordo com a experiéncia
anterior e com a aprendizagem que vao realizando,
quando confrontados com problemas/dificulda-
des em situagdo de trabalho (Kolb, 1984; Coucei-
ro, 1996). Por exemplo, recorrendo a validagio da

informagio com os pais no momento de uma md
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noticia, ou procedendo a uma gestio individual de
emogdes, facto que os enfermeiros referem emotiva-
mente. De um modo geral, enfermeiros e médicos
referem recorrer aos colegas nalgumas estratégias
de resolugao de problemas e dificuldades, algo que
é referido por Névoa (1988) como via para a prépria
Jformagdo, ou seja, trabalhar em conjunto em torno
da resolugdo de problemas.

O recurso a mae de uma crianga para ensinar os
profissionais a lidarem com um material diferente,
apresenta-se como um dado curioso e inovador, re-
flectindo a dimensio formativa do relacionamento
com o doente ou familia, facto que Dominicé (1988)
realga, pois nao € o acontecimento em si que deter-
mina o processo formativo, mas as solugdes encon-
tradas, e o significado que o sujeito lhes atribui.

DA FORMAGAO AO DESENVOLVIMENTO DE SABERES

E COMPETENCIAS

As estratégias e modos de formagdo utilizados
distribuem-se por diferentes modalidades mas
acima de tudo distanciam-se da mera transmis-
sao de conhecimentos, escolarizada, escolarizante
(Abreu, 1994) e desfasada da realidade. Do modo
mais formal, como a formagdo exterior ao contex-
to, ou a prépria formagdo em servigo, a um modo
mais informal de conceber e desenvolver a forma-
¢do — traduzida essencialmente na experiéncia e
na formagdo em exercicio —, os actores valorizam
as potencialidades formativas da situagao de traba-
lho. O recurso estratégico a equipa de trabalho, ao
saber multiprofissional é bem patente no aprender
em conjunto, quer a nivel relacional, quer a nivel
técnico.

Os actores percepcionam o conceito de forma-
¢do como uma estrutura dindmica (Malglaive, 1995,
1997), muito associada a produgdo e desenvolvi-
mento de competéncias, mas igualmente marcada
pela necessidade de dar resposta aos requisitos do
contexto, numa situagio de trabalho em constan-
te evolug¢ao como a do intensivismo pedidtrico. O
cardcter informal da formagio é valorizado pelos
actores, jd que as situagoes pouco estruturadas da
actividade quotidiana, mesmo ndo conscientes,
nem intencionais por parte dos destinatdrios, cor-
respondem a situagdes potencialmente educativas
(Candrio, 2000). A mobilizagao de saberes em con-
texto e a sua aplicabilidade a situagio de trabalho

sdo aspectos realgados pela equipa de sadde da uni-
dade como essenciais a pratica formativa.

A autoformagdo assenta muitas vezes na dimen-
sao reflexiva que determinado actor imprime a sua
pritica, no sentido em que permite mobilizar uma
disponibilidade de tempo e de energias, que nao
emergem habitualmente na actividade quotidia-
na (Couceiro, 1996). A dimensdo autoformativa é
clara no discurso de diferentes actores, ao nivel da
leitura, do estudo, da pesquisa nas mais variadas
fontes. A constante actualiza¢do técnica e cientifica,
que os cuidados intensivos pedidtricos exigem, s3o
notérias, como tal, os seus profissionais abordam
esta preocupagio no sentido da melhoria continua,
querendo aprender para fazer melhor. Uma pers-
pectiva diferente, talvez mais completa, prende-se
com a necessidade de estar actualizado, preparado
para agir e, como tal, utilizando os diferentes re-
cursos disponiveis — a literatura e o saber médico
—, algo que segundo Candrio (1997) resulta de uma
confluéncia de diferentes fontes: a ciéncia, a expe-
riéncia, a interacgao (social) com pares, com outros
profissionais e com doentes. As dificuldades, os
problemas parecem relacionar-se com esta necessi-
dade de formar-se a si préprio, de procurar respos-
tas, solugdes para os desafios técnicos, relacionais,
emocionais, que a prdtica de cuidados intensivos
pedidtricos confere aos seus profissionais.

A formagdo em servigo é pratica cada vez mais
frequente na unidade. Inicialmente dinamizada
pela equipa de enfermagem, adquire hoje uma par-
ticipagdo alargada de toda a equipa de satde, e o
cardcter multiprofissional é ténica frequente em
indmeras sessdes. Uma das causas identificadas
para o impulso desta modalidade formativa é a
presenga de erros na pratica clinica. O erro surge
como um problema susceptivel de resolugao através
da formagao e, sendo algo muito concreto e espe-
cifico, deve ser eliminado recorrendo ao contexto
e aos proprios actores. Tal como refere Macdonald
(cit. in Grant, 2002), o erro ¢ uma componente im-
portante na aprendizagem em contexto profissio-
nal, e esta equipa de sadde considera-o e valoriza-o.
Apesar do caracter formalizado desta actividade, os
contetidos respondem a um problema concreto da
pritica, e o recurso a demonstragdo técnica facilita
a aprendizagem da equipa. A formagdo em servigo
¢ ainda utilizada para a partilha de experiéncias
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adquiridas noutro contexto, valorizando a dimen-
sdo do conhecimento cientifico.

A formagdo em exercicio assume cada vez maior
importancia na vida das unidades de sadde, pois
concentra no mesmo espago a actividade forma-
tiva e a pratica de cuidados; os actores formam-
-S€ N0S Mesmos espacos € Nos mesmos tempos,
numa atitude reflexiva em situa¢do de trabalho,
associando ac¢do e formagio (Abreu, 1994). Esta
modalidade valoriza a experiéncia do individuo, o
exerciclo, a pritica, fornecendo material de refle-
xd0 e preparando-os para uma aprendizagem mais
especifica (Newman & Peile, 2002) — vertente
pratica, que além de reconhecida, valorizada, é
associada a situagdo de trabalho, no quotidiano
da unidade.

Os actores reconhecem que o contexto de tra-
balho lhes fornece os problemas, as dificuldades,
as novas situagdes, e € esse exercicio do trabalho
a matéria-prima para a aprendizagem (Barroso,
2003). No caso concreto da unidade de cuidados
intensivos pedidtricos, o facto de gerar grande
quantidade de informagdo e experiéncias, consti-
tui s6 por si um elemento bésico de aprendizagem
(Ruza Tarrio & Ortega, 2003).

As visitas didrias (de médicos e enfermeiros)
onde se discutem os casos clinicos, o investimen-
to terapéutico, as perturba¢des na relagio (de
pais e de técnicos), a decisao de reanimar ou nao,
assumem um papel fundamental, de caricter al-
tamente formativo. Planear e realizar diferentes
actividades no quotidiano de uma unidade de cui-
dados intensivos permite a médicos e enfermeiros
— profissionais da relagdo, construir competén-
cias que dificilmente desenvolvem numa sala de
formacido, e que sdo acessiveis principalmente por
esta via experiencial (Abreu, 1997), nomeadamen-
te: a preparagio e realizagio das visitas, a nego-
ciagio (técnicos/familia/doente), o planeamento
e a gestdo dos cuidados. Integrar um novo médi-
co nos cuidados, no modo como intervém e fala
para o grupo, refor¢a esta aprendizagem compor-
tamental no exercicio do trabalho. No entanto, a
vertente técnica também € privilegiada através da
formagdo em exercicio.

A acumulagio progressiva de experiéncias pro-
duz conhecimento cientifico (Ruza Tarrio & Or-
tega, 2003) e € precisamente na experiéncia que

enfermeiros e médicos colocam a ténica da sua
aprendizagem; € na pritica clinica e no contexto
dos cuidados intensivos pedidtricos que centram a
mobiliza¢ao de saberes. De acordo com Kolb (1984)
arecursividade entre teoria e pritica, as potenciali-
dades do contexto e as competéncias do individuo,
interagem de um modo integrado, dando origem a
aprendizagem experiencial. Esta aprendizagem pela
experiéncia é realgada pelos actores, nomeadamen-
te na sua vertente técnica. No entanto, a vertente
emocional também é referida pelos actores com um
peso importante, no modo como as dificuldades da
doenga critica e o mau progndstico desenvolvem
esta aprendizagem.

A experiéncia anterior de alguns actores ¢ utili-
zada, no contexto actual, como estimulo de apren-
dizagem e desenvolvimento, reforcando um dos
principios de Knowles (1990), ao destacar o papel
da experiéncia como o maior recurso para a apren-
dizagem, considerando o adulto portador das mais
variadas experiéncias.

A reflexao sobre a pritica em determinado con-
texto, e num determinado momento, é valorizada
pelos actores, algo que confirma a teoria de Schon
(1987). O nosso pensamento serve para reconstruir
o0 que vamos fazer, enquanto o estamos a fazer. Nes-
ta perspectiva considera-se determinante o papel
da pritica para a produgdo de competéncias, algo
que é optimizado no trabalho com a crianga critica-
mente doente e sua familia.

A formagdo exterior ao contexto emerge de uma
identificagdo de necessidades integrada na activida-
de profissional e da reflexao didria sobre os proble-
mas da pratica clinica, com o objectivo de desenvol-
ver as competéncias necessdrias para mobilizar, em
situagOes concretas, os recursos tedricos e técnicos
adquiridos durante a formagao. Este recurso é valo-
rizado pelos actores, adquirindo uma dimensao es-
tratégica na vida da unidade, e a sua necessidade é
justificada de diferentes modos: a comparagio com
a comunidade cientifica (Grant, 2002) é uma das
dimensdes valorizadas; a necessidade de saber, que
caracteriza o aprender do adulto (Knowles, 1990)
¢ importante na medida em que estes profissionais
precisam conhecer as razdes da aprendizagem e a
sua utilidade; os desafios da pritica, que desen-
cadeiam nos actores o sentimento da necessidade
de se formar; o facto de poderem reflectir fora do
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contexto facilita a concentragao no momento forma-
tivo; e finalmente, porque estes profissionais asso-
ciam a formagao exterior a aquisigao da pericia cien-
tifica (Benner, 2001).

Por outro lado, a formagio exterior realizada
nao s6 preconiza a aquisicao de conhecimentos
cientificos, mas a garantia da sua aplicabilidade a
unidade; s6 deste modo os actores consideram que
esse Investimento tem retorno. Esta modalidade
adquire muitas vezes a forma de estdgio, quer de
observagdo, quer de pritica, aos quais os actores
se referem como uma das situagbes mais ricas de
aprendizagem e de aquisi¢io de novos conheci-
mentos técnicos, clentificos, organizativos. Para os
actores, a formacao realizada individualmente deve
ser partilhada, favorecendo o crescimento da equi-
pa e contribuindo para a gestao do conhecimento
da organizagao (Senge, 1990).

O papel da equipa na aprendizagem é valorizado
pelos actores e ocorre normalmente a nivel infor-
mal. O recurso estratégico ao saber multiprofissio-
nal é bem patente neste aprender em conjunto, quer
a nivel relacional, quer a nivel técnico.

A equipa de trabalho é reconhecida como apoio
permanente a resolugdo de problemas, facto que é
apresentado quer por enfermeiros, quer por médi-
cos, e relatado na perspectiva do esclarecimento
de ddvidas, mas também pressupondo uma pos-
tura aberta, humilde, marcada pela necessidade de
aprender.

A intervengao da equipa é determinante no pro-
cesso de integragdao na unidade. Os médicos con-
sideram ser uma drea de formagdo extremamente
importante; os enfermeiros preocupam-se com um
programa de integragdo de qualidade, que permita
um processo de socializagao rapido e eficaz, assu-
mindo o procedimento de integragao como um pro-
cesso continuo, dindmico e para o qual contribuem
os diferentes actores. O acompanhamento exigido
e a figura do chefe de equipa adquirem neste con-
texto um papel primordial.

O recurso ao grupo de trabalho é cada vez mais
utilizado na equipa de sadde da unidade; cumpre
diferentes objectivos, que passam por aprofundar
conhecimentos técnicos, cientificos, relacionais.
Esta prdtica contribui para a aprendizagem do gru-
po, no modo como enfermeiros e médicos coope-

ram para atingir objectivos comuns, algo que estd

de acordo com a perspectiva de Argyris e Schon
(cit. in Bolivar, 1997). Senge (1990) real¢a a ideia da
obtengao de resultados extraordindrios, num gru-
po de pessoas que trabalha em conjunto, devido
aos objectivos comuns, a confianga estabelecida, e
ao facto de se complementarem mutuamente, o que
reenvia para a organizag¢ao aprendente. A equipa de
satde da unidade, quer na pritica quotidiana quer
no grupo de trabalho formal e organizado, confir-
ma esta disposi¢ao de aprendizagem em torno de
objectivos comuns.

A unidade de cuidados intensivos pedidtricos
contribui fortemente para o processo de desenvolvi-
mento de saberes e competéncias, na medida em que
os seus profissionais colocam constantemente em
acgdo saberes tedricos e saberes praticos, e é des-
ta confluéncia que surgem as novas competéncias
profissionais.

A competéncia técnica resulta de um conjunto
de saberes mobilizados em situagio de trabalho;
no discurso dos actores emerge o seu caracter di-
namico, de realizagdo na ac¢ao (Le Boterf, 1997).
A equipa manifesta grande preocupagio com o
treino da competéncia técnica, para que os seus
elementos se tornem peritos (Benner, 2001), con-
cretamente no procedimento das manobras de
reanimagao; neste caso, a competéncia é interpre-
tada com um elevado nivel de especializagdo, as-
sociada a um posto de trabalho especifico (Descy
& Tessaring, 2001).

A avaliagdo rigorosa que a equipa de enferma-
gem emite sobre todos os procedimentos realizados
e o conhecimento preciso da situagdo clinica das
criangas traduzem a preocupag¢io com o dominio
técnico, tornando-se bons indicadores deste saber
técnico produzido na unidade.

A competéncia relacional apresenta uma dimen-
sdo transversal a toda a pesquisa, combinando e
mobilizando um conjunto de saberes e recursos. A
unidade de cuidados intensivos pedidtricos, con-
texto em constante evolug@o e, a propria natureza
do trabalho, em mudanga permanente, revelam
competéncias e perfis profissionais relacionados
com aspectos ou qualidades pessoais — o saber-ser
ou estar (Pires, 2000). A comunicagio intra-equipa
desenvolve esta competéncia, o que estd de acordo
com a perspectiva de Le Boterf (2002), que defende
a necessidade de saber interagir com os outros para
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agir com competéncia; nao sao apenas 0s recursos
individuais que dio origem a competéncia, mas a
combinag¢io desses recursos com os dos outros
(conhecimentos, saber-fazer, qualidades, cultura,
experiéncias). A competéncia relacional adquire o
seu exponente maximo quando surge o confronto
com situagdes complexas de resolu¢do de proble-
mas, a md noticia, 0 mau prognéstico, ou a morte.
Este facto permite uma rentabilizagio de saberes
adquiridos anteriormente.

A responsabilidade é uma das competéncias
que os actores mais colocam em acg¢do na unidade.
O termo é utilizado indiscriminadamente, quer
caracterizando o sujeito, quer na acg¢do concre-
ta; contudo, a preocupagdo com as boas prdticas
circunscreve-se ao dominio técnico.

As novas prdticas de gestdo abertas a participa-
¢ao dos profissionais estdo presentes na unidade de
estudo, como tal, a mobilizagio das competéncias
transversais, como a autonomia e a criatividade,
assumem um papel fundamental (Barroso, 1996).
Nesta perspectiva insere-se o dominio dos limites
de intervengdo clinica, que sao claros para alguns
actores. A nogao de delimitagio de drea de inter-
vengao parece relacionar-se com os riscos que uma
ma pratica possa envolver e sao os préprios actores
que reconhecem a importincia da autonomia, mas
uma autonomia responsdvel. O processo de integra-
¢do na unidade contribui fortemente para esta aqui-
si¢do progressiva de autonomia, como preconizam
os programas de integracio das equipas médica e
de enfermagem.

As novas situagoes de trabalho e, mais ainda, as
que envolvem maior complexidade, pem a prova a
capacidade criativa da equipa de satide. Cada etapa
cria uma nova situagdo que requer uma avaliagio,
para dar inicio a novo percurso e, quanto mais di-
ficil a situagdo, mais saberes sao mobilizados: o re-
curso a saberes adquiridos anteriormente naquele
ou noutro contexto faz desenvolver novas compe-

téncias como a criatividade.

CONSIDERACOES FINAIS

A investigac¢ao realizada realgou as potencialidades
formativas de uma unidade de sadde particular,
onde a pritica de enfermeiros e médicos confirma a
integragao entre o campo da formagao e o campo da
ac¢do, evidenciando uma maior articulagdo entre a
situagdo de formagdo e a situagdo de trabalho. A
participag¢do e envolvimento na formagido continua
sao notérios na equipa de sadde da unidade. En-
fermeiros e médicos utilizam diferentes estratégias,
numa diversidade de recursos que se tornam com-
plementares, valorizando o potencial pedagégico
do intensivismo pedidtrico.

A unidade de cuidados intensivos constitui um
espago de transformacdo de competéncias profis-
sionais, num processo continuo de formagao, onde
diferentes saberes sao mobilizados na actividade do
trabalho. As interac¢oes dos seus profissionais, no
quotidiano da unidade, constituem uma dinidmica
formativa, donde emergem novos saberes praticos,
adquiridos directamente pelo exercicio do trabalho.

A formagido profissional continua tem sido nas
instituigdes de sadde o motor de intimeras trans-
formagoes, e longe de nds esquecer esse valor in-
questiondvel. No entanto, a forma tradicional e
escolarizada, dependente de co-financiamento co-
munitdrio, comega a esgotar as potencialidades de
desenvolvimento dos seus profissionais e da pré-
pria organizagdo. As unidades formativas vio ter
que abandonar a exterioridade que as caracteriza,
encarando o contexto de trabalho e a pritica clinica
como uma nova formagao.

A realidade nido se descobre, constréi-se em si-
tuagdo, situagdo essa que privilegiou ao longo de
todo o percurso uma légica de compreensao dos
processos de formagdo que ocorrem em contexto
de trabalho. O acesso que tivemos ao ponto de vista
dos actores, permitiu construir um novo discurso
sustentado na relagio de confianga, quanto a nés, o
melhor instrumento de recolha de dados.
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Notas

1. Parafrase do titulo de um livro de Rui Candrio.
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Anexo V — Plano de sessdo Doente renal crénico no Servico de Urgéncia
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CHMT
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DRC
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FAV

HD
HSC
SIADAP
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TSFR

Centro Hospitalar Médio Tejo

Diélise Peritoneal
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Endovenoso

Fistula Arterio-Venosa

Hemodialise

Hospital de Santa Cruz

Sistema Integrado de Avaliagdo do Desempenho da Administracao
Publica

Servico de Urgéncia Basica de Torres Novas

Terapia de Substituicdo da Funcdo Renal
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INTRODUCAO

No ambito da realizacdo do estagio, inserido no 4° Curso de Mestrado em
Enfermagem, area de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica, intervengao
especifica na area Nefroldgica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, o
autor, neste documento, apresenta e contextualiza a implementagédo do plano de
formacdo continua, apresenta o planeamento do mesmo, com vista a atingir 0s

objectivos a que se propus.

O projecto foi definido com base no ensino tedrico frequentado e na sua motivacao,
numa necessidade de formacdo identificada pela responsavel do servico de
Urgéncia onde exerce funcdes e na sua experiéncia profissional. Esta necessidade
do servico, foi descrita em documento proprio da instituicdo, sendo um suporte da

para este projecto.

O Servico de Nefrologia do Centro Hospitalar Médio Tejo (CHMT) situa-se na
Unidade de Torres Novas, sendo o servico de Urgéncia Béasica de Torres Novas
(SUB) uma das principais entradas de admissédo de doentes renais crénicos (DRC).
O servico de Nefrologia desde 2012 é referéncia para todos os DRC do Distrito de

Santarém.

Considerando, de acordo com a enfermeira responsavel do servico a existéncia de
necessidade de formagdo na area do DRC no servico, foi adequadamente
contextualizado e planeado o restante estagio com o objectivo de abarcar todas as

areas da prestacao de cuidados ao DRC.

A implementacao deste projecto e a elaboragdo do plano de formagéo fundamenta-
se na revisao sistematica da literatura e na revisdo bibliografica que suporta o

guadro de referéncia do relatorio final.

O plano de formacdo apresentado, assenta nos principios de orientacdo da
educacdo para adultos de Canario, R. (2000), que na “perspectiva da educacédo
socializante dos adultos valoriza as aquisicdes culturais, a aquisicdo de
competéncias transversais, de aquisicdo susceptiveis de serem transferidas para

outras situagdes, para autonomia das pessoas” (p.22).
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Pretende-se que a sessdo de formacdo que ira ser apresentada aos elementos da
equipa, seja formacdo em servico que, segundo D’Espiney (2003), é uma aposta da
nossa realidade e uma forma de dar resposta aos problemas que surgem no préprio
servico, dentro do servico, proximo do contexto de trabalho, mobilizando as
experiéncias ai vividas pelos individuos, reflectidas num momento formal e orientado
para reflexdo e partilha individual. Tal como é reforcado por Canério, R. (1998) a
formacdo em contexto de trabalho, “constituem momentos decisivos de informacéo

sistematizada e de formalizacdo das experiéncias vividas em contexto de trabalho”
(p-19).

Deste plano consta a introdugéo, no primeiro capitulo, identifica as necessidades, no
segundo, é descrito o planeamento das acg¢des a implementar, no terceiro, €
apresentada a metodologia de avaliacdo e no quarto, sao apresentadas
consideracgdes finais, com a descricdo das implicacdes esperadas para a pratica no

servico e forma como projecto sera continuado.
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1. IDENTIFICACAO DAS NECESSIDADES

Este plano esta orientado para a formacdo continua, como forma de melhoria do
desenvolvimento profissional do enfermeiro que exerce funcdes na SUB. Foi

elaborado um questionario, que validasse a real necessidade desta formacao.

Em 2013, no SUB foi identificado pela responsavel do servico no IMP.GRH.031.02 —
Diagnostico de Necessidades de Formacdo — Departamento de Urgéncia e
Cuidados Intensivos — SUB — Torres Novas — 2014 (ANEXO 1), uma lacuna de
conhecimentos na optimizagdo de cuidados de enfermagem ao DRC e nas
complicagBes no DRC submetido a hemodialise ou a didlise peritoneal.

De forma a caracterizar melhor o servico e a resposta da Nefrologia do CHMT, no
guadro 1, sdo apresentados alguns indicadores que demonstram o aumento de
doentes de Nefrologia, com entrada pela Urgéncia. Aspecto que era esperado com a
aposta do Conselho de Administracdo do CHMT negociar com o Hospital Distrital de
Santarém, a referenciacdo de todos os DRC do distrito de Santarém para a
Nefrologia do CHMT.

Este aumento verifica-se através do acréscimo de doentes entrados pela SUB,
28,49% em 2012 e em 2013, 35,79%. E mais um argumento que reforca a
necessidade de implementacdo deste projecto no SUB. Este aumento estara
relacionado com a referenciacdo dos DRC no Hospital Distrital de Santarém para

serem seguidos pelo servi¢co de Nefrologia na Unidade de Torres Novas.

Quadro 1 - Caracterizagao de alguns indicadores do Servigo de Nefrologia, nos anos
2012 e 2013

Doentes Entrados

X Dias de . . Taxa de | Demora
Nefrologia Transferéncias Internas | Totais ~ P
Internamento Urgéncia Consulta Outro Ocupa(;ao medla
Abrantes | Tomar | TN
2012 3407 98 43 78 89 10 26 | 344 84,62 9,9
2013 3596 141 34 59 135 16 9 394 89,56 9,12
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O questionario (ANEXO III) foi construido no sentido de saber as necessidades
sentidas pelos enfermeiros nos diferentes tipos de tratamento de substituicdo da
funcdo renal (TSFR), e deste modo orientar as necessidades da formacdo nessa
area. O questionario foi respondido, na forma de pré-teste, por dez enfermeiros com
caracteristicas comuns, com o grupo do SUB. As conclusbes encontram-se no
ANEXO 1.

Uma das questdes solicitadas no questionario, foi a descricdo de uma situacédo de
prestacdo de cuidados ao DRC que tivesse trazido davidas, para se poder responder

a duvidas concretas dos enfermeiros do SUB.

Com a aplicacao deste questionario e apds o tratamento e andlise dos resultados,
temos a necessidade real sentida pelo grupo de um problema que emerge do

contexto de trabalho.

Partindo do primeiro principio de educacdo de adultos, de Canario (2003), a
formacdo de adultos deve ser orientada para a experiéncia individual profissional e
pessoal, reflectindo sobre a pratica “através de uma dindmica de compreenséao
retrospectiva” (p.21), esta formacdo ira assentar nas necessidades formativas
relatadas e sentidas pelos enfermeiros, que expressam dificuldades na prestacéo de
cuidados ao DRC. A formacgdo serd assim orientada a medida das necessidades
destes profissionais, de forma a poder satisfazer as suas expectativas e responder
ao problema existente, lacuna de conhecimentos nesta area de prestacdo de

cuidados.

1.1 Caracterizacdo da equipa

Neste ponto faremos uma breve caracterizacdo da equipa tendo por base a sua
distribuicdo: por sexo; anos de servico como enfermeiro; e tempo de servico em

Urgéncia.



Plano de formagdo continua sobre o doente renal crénico no Servigo de Urgéncia

Grafico 1 - Distribuicdo dos enfermeiros do SUB por sexo e por grupos etarios
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3 3
2 2
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30-34 35-39 40 -44 45 -49 50 -54
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N w H v (o)} ~N (o]
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A equipa € constituida por 19 elementos, o grafico 1, dos quais 5 do sexo masculino
e 14 do sexo feminino. O grupo etario com maior representatividade € o dos “30 —
34” anos, com 47,37%. E uma equipa heterogénea, apresentando Varios niveis

etarios em diferentes fases do seu processo de desenvolvimento profissional.

Grafico 2 - Distribuicdo dos enfermeiros do SUB por intervalos de anos de servico

6 5a9
10a14
m152a19
m20a24

M 25 ou mais

No gréfico 2, verificamos que nenhum enfermeiro da equipa tem menos de 5 anos
de exercicio profissional e que a grande maioria (73,68%) tém entre 5 e 19 anos de

exercicio profissional.
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Grafico 3 — Distribuicdo dos enfermeiros do SUB por intervalos de anos de exercicio
em servi¢co de Urgéncia
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O intervalo entre 5 e 9 anos de exercicio, no Servi¢co de Urgéncia, é o que tem maior
representatividade 42,10%, 89,47% dos enfermeiros da equipa tém entre 5 e 19

anos de exercicio profissional num servigo de Urgéncia.

Grafico 4 - Distribuicdo dos enfermeiros do SUB por formag&o académica

B Mestrado

M Especialidade Médico
Cirurgica

A frequentar
Especialidade Médico
Cirurgica

Licenciatura em
Enfermagem
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A totalidade dos elementos tem licenciatura em enfermagem. Existem trés
elementos com Especialidade Médico-Cirurgica, um dos quais com Mestrado. Trés
elementos frequentam a especialidade Méeédico-Cirargica, e terminando a

especializacéo no corrente ano.

Podemos afirmar com base nos estadios de Benner (2001), que a equipa se situa
essencialmente no nivel proficiente e perito. A experiéncia acima de cinco anos no
mesmo servigo, € apontado pela autora como patamar para se atingir o estadio
proficiente. No entanto, muitos dos enfermeiros agem como peritos, devido a
experiéncia adquirida enquanto este servico era uma Urgéncia Médico-Cirurgica, 0
gue potenciou um leque mais vasto de experiéncias durante muitos anos, tornando-
0S mais ageis e capazes de antecipar muitas das respostas, tal como se exige a um

perito como refere a autora.

1.2 Analise de tratamento de dados do questionério

Nos graficos e tabelas seguintes apresentamos e tratamos e analisamos os dados
da aplicacdo do questionario de “ldentificacdo das necessidades de formacdo na
area do doente renal crénico no Servi¢co de Urgéncia”. O questionario foi aplicado a
16 dos elementos da equipa, 84, 21%, ficando excluidos dois elementos que se
encontravam de licenca de maternidade e o autor. Decorreu entre os dias 1 e 10 de

Fevereiro.

Grafico 5 — Distribuicdo dos enfermeiros do SUB por servicos onde prestaram
cuidados ao DRC em TSFR

2
1 1 1
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Urgéncia Nefrologia ucIp NEPHOCARE Medicina
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O gréfico 5 representa a distribuicdo de enfermeiros que consideram ter trabalhado
ou que ainda trabalham em servicos com DRC. Verificamos que 62,25% dos
elementos da equipa ja teve ou tém experiéncia na prestacao de cuidados ao DRC.
Dos enfermeiros que exercem fungbes no SUB, 31,25% consideram que 0 servico
de Urgéncia é um local onde se presta cuidados a DRC.

Quadro 2 - Distribuicdo de respostas a pergunta 1 do questionario, por individuo e
por SCORE

Como considera os
seus conhecimentos

112(3|4|5/6|7|8|9|10|11/12|13|14|15|16(Totais
no que se refere aos

TSFR
Hemodialise -1/-1/-1]/-1|-1/0|-2|0(1|-1|-2|]-1|0|2]0]0O0 -8
Didlise Peritoneal 20-20-1]-1]-2|-2|-2|1]0]|-2|-2|-2|-1|-2/0]|0] -19

Transplante Renal 2|-2|-1/1|-1|-1|-2|1]|0|-1|-2|-2|-1|2]|0|0] -11

Tratamento 1|-2|-1|-2|1|0|2|2]1|0|-1|-1|-1|1]|-1]-1 -5
Conservador
Totais 6|-7|-4|-2|-3|-3|-5/3|2|-4|-7|-6|-3|4]-1|-1]|Totais

Verifica-se que as respostas, de uma forma global, tendem para a negatividade,
sendo a area que evidéncia maior lacuna de conhecimentos a Dialise Peritoneal
com um score de -1,19. Segue-se a do Transplante Renal, score -0,69,
Hemodialise, score -0,5 e o Tratamento Conservador o score de -0,31,

confirmando assim a falta de informacé&o nesta area especifica.

O SCORE médio, por questao e por individuo é de -0,67, o que valida, de uma forma
transversal, as necessidades formativas nesta area, ja identificadas pela

responsavel do SUB.
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Grafico 6 — Distribuicdo dos enfermeiros pelo conhecimento que detém da Circular
Normativa n°.17/2011 — “Tratamento Conservador Médico IRC no estadio 5”

HSim

m Nao

O gréfico 6, mostra que apenas 12,5% dos enfermeiros conhece a Circular
Normativa n°.017/2011, sendo que apenas. Os enfermeiros que conhecem a norma

trabalham ou trabalharam com DRC em TSFR noutros servicos para além do SUB.

A Circular em questdo é para aplicacdo aos doentes, no entanto, parece-nos um
excelente instrumento de informacdo para os enfermeiros quando promovem o
autocuidado em DRC, estadio 5, uma vez que a apresenta a toda a informacéo
acerca dos varios tipos de TSFR. Permite uniformizar conceitos e adequar a
informagédo que o enfermeiro deve possuir. A circular enquadra as consultas de
opcOes (antigas consultas prep-dialise) ja existentes no servico de Nefrologia do
CHMT, o que fard com que os DRC que recorrem ao SUB estejam informados, de
acordo com a circular em questdo, uniformizado a linguagem entre DRC e
enfermeiros do SUB.

14
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Quadro 3 - Distribuicdo das questbes que emergiram da andlise de conteddo das
respostas dos enfermeiros na pergunta 3

Questionario Situacao referenciada Totais
1,2,3,6,15 Cuidados com o cateter e sua hepariniza¢ao 5
12,811 Uso o_Ie,c_ateter em _situagﬁes de emergéncia, que limens usar. 4
(provisério e definitivo)
3,4,6 Cuidados com hemorragias FAV 3
12,13 Despiste de peritonite em DP
15,16 Local de puncédo quando o doente tem FAV em ambos 2
membros
15,16 Administracdo de fluidoterapia em situacdo de choque 2
15,16 Cuidados com hemorragia no local do cateter 2
12 Puncéo de FAV em situacdo de emergéncia 1
12 Administragdo de farmacos por FAV 1
5 Qual o aporte hidrico no DRC 1
9 Dieta do DRC 1
16 Paracetamol EV é aconselhavel 1
10 Uso de diuréticos espoliadores em crise HTA em IRC com HD 1

Neste quadro sdo referenciadas as situacdes em que os enfermeiros referem
dificuldade na prestagédo de cuidados ao DRC. Numa analise sintética, as situacdes
incidem sobre os acessos para hemodialise, Fistula Artério-Venosa (FAV) e cateter
de HD, cuidados especificos e utilizacdo em situacdo de emergéncia.

Representando 69,23% das situa¢des referenciadas na questao.

Pretendemos que o conteudo da formacédo, possa dar resposta e deixar em portfolio

informacéo que possa servir para clarificar estas lacunas de informacéo.
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2. PLANEAMENTO DAS ACCOES

Identificadas as necessidades podemos avancar e planear a formacdo em contexto
de trabalho adequando-a as caréncias dos enfermeiros e partindo da sua
experiéncia e do seu conhecimento. De acordo com Canario (2000), quando cita o
relatério de Bogard, G. (1991), “uma educacgdo por medida” (p.24) orientada para
“fazer do aprendente o centro da accédo” (p.25), é o mais adequado a formacéo em

contexto de trabalho.

No quadro 4 é apresentado o plano da sessdo formativa a desenvolver com o0s

enfermeiros da equipa.

Paralelamente ao processo de identificacdo das necessidades dos enfermeiros,
foram realizadas entrevistas semiestruturadas ao Director do Servigo de Nefrologia e
a enfermeira Responsavel do Servigo, no sentido de fazer um ponto de situacéo, na
articulacdo do SUB com o servico de Nefrologia. Validar o encaminhamento mais
adequado do DRC em funcéo da TSFR que optou. Como objectivo principal estava
estabelecer pontes para um trabalho articulado orientado para a melhoria dos
cuidados ao DRC que recorre ao SUB, aspecto que colheu grande abertura pelo
Director de Servico da Nefrologia, deixando antever o trabalho de alguns

documentos clarificadores para ambos 0s servicos.

Estas entrevistas permitiram orientar algumas informagbes préaticas de
procedimentos para o SUB face a determinadas situacdes: actuacdo perante um
doente com suspeita de peritonite e perante sinais inflamatérios no orificio de cateter
de dialise peritoneal (PR.NFR.009 — Dialise Peritoneal — ANEXO V) e de forma mais
geral clarificar o apoio Nefrologico (PR.NFR.004- Apoio Nefrolégico — ANEXO V).
Tendo sido ressaltado a necessidade de contacto precoce com os Nefrologistas
aguando de situacdes de emergéncia com hipercaliémia grave e edema agudo do
pulmdo em DRC em didlise. Estes aspectos foram mobilizados na sesséo de forma a

gue equipa conheca as orientacdes destes responsaveis.
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O Director de Servico reforcou ainda a ideia de que servico dara apoio a todo e
gualquer DRC que se desloque ao SUB independentemente do seu servico de

referéncia.

Os conteudos serdo abordados de forma sistematica, aprofundando aqueles que se
apresentaram com maior lacuna de conhecimento, de forma a dar resposta as
necessidades dos enfermeiros do servico e responder a lacuna identificada pelo
responsavel do SUB. No final passaremos pela discussdo de um estudo de caso,
orientado para reflexdo e partilha de experiéncias. Canario (1994) considera a
actividade, ponto de partida, “para que a experiéncia se converta em saber, é
necessario fazer do exercicio de trabalho objecto de reflexdo e pesquisa pelos que

nele estao directamente implicados” (p.27).

As sessbes serdo realizadas na sala de reunides do servico, com recurso a

projeccao por data-show.
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Quadro 4 — Plano da sessédo sobre o Doente Renal Crénico no Servigo de Urgéncia.

Contetldo Objectivos Duragao Método
Breve introducao com descri¢ao da Enquadramento da sessdo e , .
L. . . o ‘o 10 Expositivo
histéria da Nefrologia orientacao para a tematica

Apresentacdo da circular normativa Apresentar o conteldo da

n.2 017/2011 mesma.
A 15 Expositivo
Descrever a sua pertinéncia para
prestacdo de cuidados de
enfermagem no SUB
Tratamento de Substituicdo da Enquadrar a tematica , .
= 5 Expositivo
fungdo Renal
Tratamento conservador: Definicdo; | Descricdo do tratamento
Tipo de doentes; Cuidados de conservador.
enfermagem - . 15’ E iti
& Descrigdo dos cuidados a ter com > Xpositivo
o DRC em tratamento
conservador.
Dialise Peritoneal: Definigdo; Tipo de | Descri¢ao do tratamento de DP. Expositivo
doentes; Potencialidade da DP; .
Descri¢do do protocolo dos 40’

Cuidados com o doente em DP no Participativo

cuidados a ter com o doente com

SUB. suspeita de peritonite. (a)
Hemodialise: Definicdo; Tipo de Descricdo do tratamento de Expositivo
doentes; Potencialidade da HD; hemodialise.
Cuidados com os acessos - . 20 Participativo
Descrigdo dos cuidados a ter com
os acessos para hemodialise. (a)
INTERVALO 15’
Transplante Renal: Tipo de doentes; | Descri¢do dos cuidados a ter com Expositivo
Cuidados de enfermagem a ter com o DRC em transplante renal em 15’
estes doentes. observag3o na SUB-TN. Participativo
Estudo de caso — DRC em TSFR que Reflexdo e discussdo dos Reflexdo
recorre ao SUB. cuidados de enfermagem. 10 Individual
Sistematizacdo dos registos a Discussao
fazer deste doente. orientada
40’ em grupo
(b)
Encerramento e avaliagdo da sessdo | Reflexdo e avaliagdo da sessdo 10 Grupo
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(a) Participativo — promovendo a discussdo e a participa¢do dos formandos com questdes que
abordem que nas duvidas existentes uma vez que sdo as areas onde surgiram mais duvidas
(DP e os cuidados com os acessos para HD)
(b) Discussdo orientada em grupo — sobre apresentagdo de topicos de discussdo sobre o uso de
cateter de HD e a importancia do contacto com o Nefrologista.
A sessao sera repetida em dois dias diferentes, dias 24 e 26 de Fevereiro, das 9:00
as 12:00, para permitir uma melhor adesédo da equipa, a semelhanca com o que ja €
praticado no servigo para formacgoes e reunides. O facto de a sesséo ser realizada
em pequenos grupos, de 5 e 7 elementos, ira permitir uma maior partilha, reflexao e
discusséo da informacéo exposta e do estudo de caso apresentado. Os diapositivos

da sessao constituem o ANEXO VI deste documento.

De forma a manter o processo de formacéo continua nesta area sera elaborado um
portfolio (ANEXO VIII), disponivel no computador do servi¢co pois, de acordo com
Canario, R. (1998) a construgdo de dispositivos com informacdo para facil consulta
dos profissionais, favorece o aparecimento de processos auto-formativos. A
manutencdo deste portfélio vai fazer parte do projecto individual SIADAP 2014-2015,

permitindo assim a rentabilizacéo do investimento realizado na area.

2.1 Metodologia de avaliacéo

A avaliacdo da sessdo sera feita com base nos impressos do Departamento de
Formacédo Permanente do CHMT (ANEXO VIII), aplicados as formacgdes em servico,

gue serédo preenchidos no final da sesséao.

Esta formacédo tem como objectivo principal aprofundar conhecimentos, com vista, a
melhoria da prestacdo de cuidados ao DRC que recorre ao SUB. Permitindo uma
reflexdo sobre a pratica. Os objectivos da formacéo sdo orientados para enunciados
descritivos dos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem da ordem dos
enfermeiros, em especial “a prevengao de complicagbes” e “a organizagdo dos

cuidados de enfermagem”
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Perspectiva-se que uma melhoria na prestacdo de cuidados ao DRC pelos
enfermeiros no SUB, mas sé sera possivel verificar essa mudanca a médio longo
prazo, como refere Canario é preciso tempo para “que os trabalhadores transformem
as experiéncias em aprendizagens a partir de um processo autoformativo” (1994,
p.26). Este processo passara por uma conversdao dos conhecimentos validados e
adquiridos na sessdo, em aprendizagem, desenvolvimento de competéncias e
mudanca de comportamentos, para isso também ira contribuir o portfélio e os
momentos de discussdo em equipa. Este processo de mudanca dar-se-a a médio
longo prazo e ao ritmo de cada individuo (processo autoformativo), portanto em

termos de avaliacdo, tera que ser realizada ao longo do tempo.

Assim, sera proposto como projecto individual integrado no SIADAP para 2014/ 2015
a dinamizacdo da formac&o nesta area de cuidados ao DRC, e manter a avaliacao

do impacto do projecto do autor, na equipa de enfermeiros do SUB.

Esse projecto manter4d a articulagdo com o servico de Nefrologia para melhor
encaminhado do DRC em TSFR no servi¢o de Urgéncia, aspecto que foi sugerido na
discussao/ reflexdo da prestacdo de cuidados ao DRC em DP no SUB durante as
sessfes. A proposta a segue no IMP.GRL.508 — FICHA PROJECTO, documento em
vigor no CHMT que se encontra no ANEXO VII.

2.2 Tratamento e andlise da avaliacdo da sessao

A avaliacdo das sessoOes, foi realizada com recurso ao impresso fornecido pelo
Departamento de formacdo Permanente do CHMT (ANEXO VIII), trabalhado de
forma a poder analisar a opinido dos participantes no que se refere a: sesséo; a

adequacao; e a actuacao do formador.

No que se refere a participacdo na sessao, podemos considerar positiva, pois dos 16
enfermeiros que responderam ao questionario e que eram o alvo desta sessao,

participaram 12 o que corresponde a 75 % da equipa.

20



Plano de formagdo continua sobre o doente renal crénico no Servigo de Urgéncia

A avaliacdo da sessdo é de extrema importancia no sentido de perceber se os
objectivos delineados foram atingidos, em especial tratando-se de uma formacéo em
contexto de trabalho, formacédo em servico, planeada a medida das necessidades

formativas dos participantes de forma a reflectir a pratica do dia-a-dia.

O quadro seguinte refere a avaliacdo dos participantes em relacdo a sessao. De
uma forma geral, a opinido foi positiva, ndo existem opinides abaixo de 4 na escala e
estas representam 6,94% das opinides. A maioria, 59,72%, considerou que a sessao

correspondeu as suas expectativas.

Quadro 5 - Distribuicdo das questfes pelo grau de satisfacdo dos participantes na
sesséo

AVALIACAO DA SESSAO 1ESCA2LA L (';'UNC'E) alo (ES)EMPREG)
1. Os objectivos definidos para a 0 0 0 0 5 7
accao foram alcancados?
2. Os temas tratzi\dos na accao 0 0 0 ) 4 6
adequam-se a fungéo?
3. Pensa aplicar os conhecimentos 0 0 0 1 4 v
na sua funcao?
4. A documentacdo distribuida 0 0 0 1 3 8
revela utilidade?
5. As condicbes de trabalho foram 0 0 0 0 3 9
as adequadas?
6. A duracdo da accédo foi 0 0 0 1 5 6
adequada?

Numa analise mais pormenorizada podemos verificar, que no que se refere aos
objectivos segundo a maioria dos participantes, eles foram atingidos, aspecto muito
relevante, uma vez que estava em causa dar resposta as necessidades

identificadas.

A questdo com indice de resposta mais baixo foi a adequacéo dos temas a funcéo,
ou seja, se 0s temas se adequam a prética de cuidados no servico de urgéncia.
Considerando a especificidade dos DRC em TSFR, esta adequacgao prende-se, em

grande parte, com as experiéncias vividas, no entanto, todos consideram adequar-
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se. A adequacao do tema confirma-se quando lhe é perguntado se esperam aplicar

0s conhecimentos na funcéo, todos respondem de forma afirmativa.

No que se refere & duracdo da formacdo, do feedback recebido de alguns dos
participantes, esta poderia ser um pouco mais longa, no entanto, todos os
participantes refere ter sido adequada e metade situou-a com o0 maximo de

adequacao.

O quadro abaixo apresenta a avaliacdo feita ao formador. Este aspecto é relevante
pois um especialista em médico-cirargica na vertente Nefroldgica, deve tornar-se e
ser tomado como uma referéncia nesta area pelos colegas. Todas as avaliagdes se

situaram no 5 e no 6 que € muito positivo.

Quadro 6 - Distribuicdo das questdes pela avaliagcdo da actua¢éo do formador

ESCALA 1 (NUNCA) A6
AVALIACAO DA ACTUACAO DO FORMADOR (SEMPRE)
1 123|465 6
Dominio do tema (nivel de conhecimentos olololols 9
possuidos)
Clareza e dinamismo na exposic¢éo (linguagem olololol1 11
acessivel)
Cumprimento dos horarios O 0,0|0]|4 8
Dinamizacéo do grupo e acompanhamento olololol2 10
individual
Utilizacao dos recursos / didacticos O 0,002 10

O aspecto apresentado como mais negativo, cumprimento dos horarios, esteve
relacionado com a participacdo bastante activa dos formandos, util para reflexdo e
discussdo, mas que acabou por fazer com que a sessdo demorasse mais do que o

programado. Este aspecto tera de ser melhorado na gestao da discusséo

No que se refere, as sugestbes de melhoria deixadas na ficha de avaliagcdo foram

apenas duas, e estdo descritas no quadro a baixo.
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Quadro 7 - Distribuicdo das sugestdes de melhoria deixada pelos participantes

Sugestdes de melhoria

Propor alteragcbes ao encaminhamento do utente em
dialise peritoneal com dor abdominal com suspeita de
peritonite

Facilitar visita ao servigo e a consulta de opc¢des.

A primeira sugestdo, surgiu da reflexdo e da discussdo em grupo aquando da
abordagem a triagem e actuacao sobre suspeita de peritonite. Esta sugestdo vai ser
tida em conta e coordenada com o servico de Nefrologia, projecto pessoal a
implementar para 2014/2015.

No que se refere a segunda sugestdo, foi o contactado o director de servico de
Nefrologia, que mostrou ficou uma grande abertura para esta articulacdo entre as
equipas. Da interaccdo com a equipa e a abordagem ao portfolio deixado, o autor ira
avaliar qual a melhor forma da equipa poder ter mais informacéo de interesse sendo

esta outra das actividades do projecto ja referido anteriormente.

Como conclusédo, consideramos que a sessao cumpriu os objectivos a que se
prop6s responder as necessidades formativas, levantadas pela responsavel de
servico (ANEXO ). Para tal contribuiu a metodologia usada, o planeamento
cuidadoso desta formacdo para responder as necessidades que o0s enfermeiros
sentem no servigo de urgéncia quando prestam cuidados a DRC em TSFR.

A formacdo em contexto de trabalho potencializa o desenvolvimento das
competéncias dos enfermeiros, pois aproxima-se da realidade préatica e a reflexao
gerada a partir dos seus conhecimentos gera a aprendizagem em confronto com a
nova informacao e a discussdo em grupo, € uma conviccdo minha e que transparece

na avaliacao.

O autor considera ser este o inicio de um trabalho que pretende continuar, como
elemento dinamizador, nesta area especifica da sua formacdo. A aposta serd a
dinamizacao do portfélio, potencializando a autoformacéo e o planeamento formacéo

adequada as necessidades.

23



Plano de formagdo continua sobre o doente renal crénico no Servigo de Urgéncia

3. CRONOGRAMA

Neste capitulo apresentamos 0s varios cronogramas gue serviram como base para a
elaboragao do “Plano de Formacédo Continua - Doente renal cronico no Servico de

Urgéncia”.

Quadro 8 — Cronograma do planeamento de elaboracéo do projecto

Accao Objectivo Periodo Local

Definicdo do problema;
. Escola
. . Enquadramento da problematica; o
Construcéo do projecto L 2° Semestre Estagio ll
Definicdo dos campos de

- SUB-TN
estagio.
Aquisicdo de experiéncias Hospital de Santa Cruz
transversais ao DRC em TSFR. 31/09/2013 (HSC) — Nefrologia,
A Unidade de

Ensino clinico . .
13/01/2014 Hemodialise, Unidade

de Didlise Peritoneal,

Transplante Renal.

Construcdo do Plano de

formacdo continua sobre DRC | 14/01/2014
Implementacé&o do

) no Servigo de Urgéncia; A SUB- TN
projecto
Implementacdo do mesmo na | 26/02/2014
SUB-TN;

No quadro 8, apresentam-se as etapas do trabalho desenvolvido. O ensino clinico foi
planeado de modo a que o percurso de estagio permitisse experienciar 0 maior
namero de vivéncias possiveis nas diferentes vertentes do TSFR do DRC. O
percurso foi planeado e executado na sua totalidade no HSC, nas diferentes

valéncias do Servi¢co de Nefrologia.

O percurso realizado no HSC permitiu, ao autor, consolidar a sua experiéncia nas

diferentes vertentes do TSFR e servindo de suporte para este plano de formagéo.
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Quadro 9- Cronograma de Implementacéo do projecto

Accéo

Objectivos

Periodo em semanas

Janeiro

Fevereiro

Aplicacéo do questionério

Validagdo das necessidades
formativas

Tratamento e analise dos

resultados da aplicacdo do

guestionario

Identificagéo das
necessidades

Construcao do portfélio

Dispositivo com informacéo
organizada para favorecer a

autoformacéo.

Entrevista a enfermeira

responsavel da Nefrologia

Avaliar a articulagdo entre os
Servicos.
Auscultar hip6teses de

melhoria.

Entrevista ao Director do Servigo

de Nefrologia

Avaliar a articulagdo entre os
servicos.
Auscultar hip6teses de

melhoria.

Elaboracéo da formagéo

Construcdo da formacdo a
apresentar

Formacgéo em servico

Reflectir sobre praticas do

exercicio de cuidados de

enfermagem ao DRC.

No quadro 9 pretende-se demonstrar como o projecto foi implementado no

tempo, de acordo com cada etapa do mesmo e 0s seus objectivos.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Com este documento pretendemos apresentar a metodologia usada para dar
resposta a lacuna formativa existente no SUB. Partindo do diagnodstico de
necessidades formativas para 2014, da responsavel de servico, e de uma validacéo
cuidada das necessidades reais dos elementos da equipa. Apresentado a formagao
continua em enfermagem como uma forma de reflexdo da pratica orientada para a

melhoria da qualidade de cuidados.

Este projecto insere-se no dominio do desenvolvimento profissional no ambito da
formacado continua tendo como objectivo & melhoria da qualidade na prestacdo de
cuidados de enfermagem prestados ao DRC e como forma de melhorar as
competéncias especificas dos enfermeiros que trabalham no SUB. O
projecto de formacdo continua no servico nesta area foi contextualizado com este
projecto e tera continuidade no projecto individual, do autor, de forma a poder avaliar
o0 desenvolvimento de competéncias e a mudanca de comportamentos dos

enfermeiros a médio longo prazo.

A formacgdo continua é a forma que o enfermeiro tem de continuar o seu
desenvolvimento profissional, muitas vezes feito pela autoformacgao. Dinamizar o
portfélio de informacdo do DRC permite estimular a autoformacé&o, por outro lado, a
formacdo em contexto de trabalho, orientada para abordagem das necessidades e
dos problemas que ai surgem, é aquela que melhor responde as expectativas dos
enfermeiros. O estimulo do enfermeiro responséavel e a sensibilidade do mesmo para
implementar este tipo de formacao é também de extrema importancia. Por todo isto,
0 autor considera terem sido alcancados os objectivos a que se propds, assentando

esta afirmacao também na avaliacdo da sesséo realizada pelos participantes.

Considero que a metodologia desenvolvida, para responder a esta lacuna formativa
identificada pela responsavel de servico, pode e deve ser usada para outras

situacdes no servigco e em outros servigos.

Por outro lado, este plano pretende ser o inicio de um projecto individual orientado

para avaliacdo de desempenho pelo SIADAP e para o servigco, como objectivo de
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melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao DRC. Este compromisso com 0
servico surge da necessidade de dar continuidade a avaliagdo do impacto do
projecto, levado a cabo pelo autor, que agora termina. Respondendo assim a dois
projectos do autor, o concluir da especialidade e projecto individual de avaliagcdo de

desempenho.
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ANEXO | - IMP.GRH.031.02 - Diagnostico de Necessidades de
Formacédo — Departamento de Urgéncia e Cuidados Intensivos — SUB —
Torres Novas
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\ RBCHMT DIAGNOSTICO DE NECESSIDADES DE FORMAGAO

£euTeo KoSHTALAR MESID TEG, E.9E

DUCI - SUB - Torres Novas - 2014

1. Quais as principais lacunas de conhecimento que verifica junto dos seus colaboradores?

As criangas com situagdo de doenga muito grave, sdo encaminhadas para a sala de emergéncia do servigo de urgéncia geral.
Nesta sala sdo-lhe prestados cuidados de enfermagem, pelos enfermeiros da urgéncia pediatrica, bem como pelos enfermeiros da
urgéncia geral. Sera de extrema importancia que os enfermeiros da urgéncia geral adquiram conhecimentos nesta area, para que
os cuidados de enfermagem sejam de qualidade.

Os doentes renais crénicos recorrem ou s3o transferidos para esta unidade hospitalar, € neste servigo que lhe séo prestados os
primeiros cuidados de enfermagem. Existem cuidados de enfermagem especificos e necessidade de despistar complicagbes
inerentes a sua patologia. Sera de extrema importancia que os enfermeiros da urgéncia geral adquiram conhecimentos nesta area,
para que os cuidados de enfermagem sejam de qualidade.

A importancia de os assistentes operacionais numa situagao de exepgao perceberem o seu papel de actuagéo para que quando
ela acontecer sejam um elemento da equipa facilitador da implementag&o do plano de catastrofe.

O controle de infecgdo continua a ser um aspecto que tem que ser melhorado, bem como o conhecimento dos produtos que sdo
manuseados.

2. Prevé implementar melhorias no Departamento/Servigo? Se sim, que novos desafios traria aos seus Colaboradores?

IMP.GRH.031.02 / novembro 2013 Pdgina 1de 4




RCHMT

Cewtro KOSPITALAR MEDIS T80, E.PE.

DIAGNOSTICO DE NECESSIDADES DE FORMAGAO

3. Conhecimentos a adquirir:

N2 de

Horas

Ne Area de Formag3o Acsdesa | Fopulacio | NRCOB- | pormag, Tipo de Acgao(1) g il
Realizar Alva p/ Acgdo p/ Acgdo
o Aprovado
Cuidados de enfermagem | 2 Enfermeiros 9 4 o Acgdo ministrada por o Aprovado
a Crianga gravemente + colaboradores do Transformar em
1 doente — Casos Praticos 9 Servigo Transversal
o N&do Aprovado
TR o Aprovado
Cuidados de enfermagem 2 Enfermeiros 9 2 o Acgdo ministrada por o Aprovado
ao doente renal crénico 53 colaboradores do Transformar em
2 (Hemodialisado e Didlise 9 servigo Transversal
peritoneal) no servigo de o N3o Aprovado
urgéncia
i o Aprovado
Sensibilizag&o para o 2 Assistentes 5 2 o Acgdo ministrada por o Aprovado
3 cumprimento de boas Operacionais | + colaboradores do Transformar em
praticas em controle de 5 servigo Transversal
infecgdo e Normas de o N3o Aprovado
seguranga na utilizagéo de
produtos de limpeza e
desinfecgdo
o Aprovado
Papel do assistente 2 5 2 o Acgdo ministrada por o Aprovado
4 operacional em situagdes Assistentes 5 colaboradores do Transformar em
de Catastrofe Operacionais | 5 servico Transversal
o N&o Aprovado
o Aprovado
5 Triagem Manchester 2 Enfermeiros 18 o Entidade Externa o Aprovado
Transformar em
Transversal
o Ndo Aprovado
o Aprovado
6 Suporte Imediato Vida Enfermeiro 1 o Entidade Externa o Aprovado
Transformar em
Transversal
o Ndo Aprovado
o Aprovado
7 SAV Pediatrico Enfermeiros 17 O Entidade Externa o Aprovado
Transformar em
Transversal
o Nao Aprovado
o Aprovado
8 Plano de Emergéncia Enfermeiros 18 0 Acgdo ministrada por o Aprovado
Externo colaboradores do Transformar em
Assistentes 10 servigo Transversal
Operacionais o Nio Aprovado
o Aprovado
9 Competéncias em Assistentes 4 0 Acgdo ministrada por o Aprovado
Cuidados de Satde — Operacionais colaboradores de outro Transformar em
formagéo especifica para Servigo Transversal
Assistentes Operacionais o Nao Aprovado
o Aprovado
ini . 0 Acgdo ministr r
10 (SRBe\éizléao Srlrl‘r)nco Asssteptes' 6 Ic;;ao:\ stdada pto ? Apn;ovado
g Operacwnans cola a oradores de outro ransformar em
Servigo Transversal

o N&o Aprovado

(1) Assinale apenas uma opgéo por Area de Formagao diagnosticada.
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Centao KOSPITALAR MEDIO 160, ESE.

DIAGNOSTICO DE NECESSIDADES DE FORMAGAO

4. Objectivos a atingir:

|

i

N°

f

Objectivos

Comportamentos Esperados

e  Adquirir conhecimentos para a optimizagéo

Actuagdo eficaz e sistematizada na primeira abordagem da

1 dos cuidados de enfermagem a crianga | crianga gravemente doente na sala de emergéncia.
gravemente doente.
e Conhecer como se realiza a avaliagédo de
enfermagem na crianga gravemente
doente.
e Treinar como se realiza uma avaliagéo
primaria e secundaria, sistematizada na
crianga.
e  Adquirir conhecimentos para a optimizag&o Actuagdo eficaz e sistematizada numa primeira abordagem do
dos cuidados de enfermagem ao doente | doente renal cronico.
2 renal crénico.
e Conhecer complicagdes mais frequentes no
doente renal crénico submetido a
hemodialise ou dialise peritoneal.
e Competéncias técnicas de higiene | Cumprimento de correcta higienizagéo
3 hospitalar
e Conhecer normas de seguranga dos
produtos de limpeza que utiliza
e  Adquirir competéncias de actuagéo quando Actuagio eficaz quando accionado o plano de Catastrofe.
4 accionado o plano de Catastrofe.
e Saber onde é realizada a Triagem de
Catrastrofe
e  Saber as prioridades que s&o atribuidas na
Triagem de Catastrofe.
Adquirir competéncias para triar os doentes no | Aplicar a triagem 2 de prioridades segundo o protocolo de
5 servigo de urgéncia segundo a Triagem 2 de | Manchester.
Prioridades do protocolo de Manchester.
Adquirir competéncias teérico-praticas para a | Actuagéo eficaz, com cumprimento de algoritmos do CPR e ERC
6 aplicagdo das recomendagdes do Conselho | (2010), nas manobras de reanimag&o de SIV em adultos.
Portugués de Ressuscitagdo (Guidelines 2010) | Deteccéo precoce de possiveis sinais que venham a
na reanimagéo de adultos de Suporte Imediato | desencadear a PCR (Disritmias).
de Vida (SIV).
Conhecer algoritmos do CPR e ERC (2010),
relativamente & prevengao da PCR (Disritmias).
Adquirir competéncias teérico-praticas para a | Actuagéo eficaz, com cumprimento de algoritmos do CPR e ERC
T aplicagido das recomendagdes do Conselho | (2010), nas manobras de reanimagéo de SAV Pediatrico.

Portugués de Ressuscitagdo (Guidelines 2010)
na reanimagao de Criangas (SAV).

Detecgdo precoce de possiveis sinais que venham a
desencadear a PCR.

IMP.GRH.031.02 / novembro 2013
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Cenrae Hospimacar MEsio 1510, E.2E

N ~ Objectivos k i Comportamentos Esperados
=« Conhecer o Plano de Emergéncia Externo. Actuagdo eficaz de acordo com 0 estabelecido em Plano de
8 Emergéncia Externo, aquando da sua activagao.
= Adquirir competéncias técnicas e | Actuagdo eficaz, articulando a componente técnica e
9 comportamentais (relagdo com o utente) para | conhecimentos relacionais com os outros, de forma harmoniosa.
exercicio da actividade de Assistente
Operacional. !

e Treinar os conhecimentos adquiridos na Actuagéo eficaz de acordo com o estabelecido nos algoritmos de
10 ressuscitagdo | PCR para pessoal ndo clinico. !

IMP.GRH.031.02 / novembro 2013 Pégina4de4d
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ANEXO [l — Pré-teste, andlise dos dados
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Identificacdo das necessidades de formacao na area do
doente renal crénico nos Servicos de Urgéncia

Este questionario pretende contextualizar as necessidades de formacao nesta area especifica,
nos enfermeiros que prestam cuidados no Servico de Urgéncia Bésica da Unidade de Torres
Novas, entrada dos DRC do distrito de Santarém. Pois a necessidade de formagédo continua do
enfermeiro, e em especial nos servicos de urgéncia devido as mdltiplas solicitacdes nas
diferentes areas de grande complexidade e exigéncia, surge como resposta para melhorar a
prestacdo de cuidados.

O DRC representa um grande numero de episddios de urgéncia devido a sua cronicidade e
necessidade resposta especifica Nefrologica, exigido aos enfermeiros conhecimento
especificos.

Foi construido um questionario, pois segundo Fortin (2000), € um instrumento de colheita de
dados que permite ser aplicado a um grande nimero de individuos, fazer comparacdes entre
os sujeitos. Considerando ainda que permite o anonimato, dos individuos, que apresentam

maior facilidade em exprimir livremente as suas opinides mesmo aquelas que sao pessoais.

O questionario foi construido e testado em 10 individuos com caracteristicas semelhantes ao

grupo alvo, para validar a consisténcia das perguntas e a aplicabilidade das mesmas.

Apés a aplicacdo do pré-teste, foi acrescentado um bloco para identificagdo do inquirido para
melhor compreender as respostas e poder compara-las. Em especial, quando existe
experiéncia, anterior ou actual, em prestar cuidados ao DRC. Todas as questdes foram
numeradas para permitir melhor tratamento dos dados.

Manteve-se o primeiro bloco de questdes, onde se pede ao individuo para se colocar em
relacdo aos seus conhecimentos do DRC nos diferentes tipos de Tratamento de substituicdo da
funcéo renal. Recorreu-se a escalas de Lickert de 5 por ser impar e segundo Fortin (2000),
permite uma facil aplicacdo de score com intuito de se perceber a tendéncias das repostas
para a positividade ou para negatividade.

Individuos | 4 | 5 | 3 | 4|5 |6|7|8]| 9 |10|Totais
Pergunta 1
Hemodialise 2/1|-1(1}0|-1|1|-1]-1|1 -2
Dialise Peritoneal 20-1|-2(-2}|-1|-1|-1|-1|-2|-1| -14
Transplante Renal 2|-1}-2}0(|-1|-2|-1|-1]0 (0| -10
Tratamento Conservador 2/-1|-1(-1}0|-2|-1|-1|-2|1| -10
Totais 8|-2|6|-2|-2|6|-2|4|-5|1]| -36

Na aplicacdo do pré-teste em termos médios o score por individuo teve uma tendéncia para a

negatividade, colocando-se os individuos no insuficiente, score -1.



—

B = doente renal crénico nos Servicos de Urgéncia

No que se refere as questdes, apenas a referente a hemodidlise teve tendéncia para o

_|9h_ Identificacdo das necessidades de formacao na area do

Suficiente, score 0. A que apresentou maior negatividade foi a questdo referente a Dialise

Peritoneal.

Decidiu-se manter este bloco de questdes exactamente como estava, pois permite um claro
retrato dos conhecimentos que inqueridos apresentam em relacdo aos diferentes tipos de

Tratamento da Substituicdo da fungéo renal.

No que se refere a pergunta dois, foi mantida, devido a sua pertinéncia. Dividindo-a em duas,
pois os individuos que respondia, ndo, a primeira, se tinham conhecimento da Circcular
Normativa n°.017/2011, também respondia “ndo” a segunda. Assim, s6 respondera a segunda

guem tiver respondido “Sim” a primeira.

Distribuicao do Total dos Individuos, pelo conhecimento
que tém da Circular Normativa n2.017/2011

HSim

H N3o

A pergunta 3 é uma questdo aberta, para tratamento de analise de conteldo pois segundo
Fortin (2000), é uma “estratégia pera identificar um conjunto de caracteristicas esséncias a
significacdo”, neste caso, pretende-se encontrar necessidades de formacdo sentidas pelos

individuos. Assim, passo a apresentar os resultados da pergunta 3 no pré-teste.

Questionario Situagao referida Totais
5,6,9 Puncgdo venosa de FAV/ PTFE em situagdo de emergéncia? 3
58 Cuidados com fluidoterapia no DRC, quantidades admissiveis em 5
! situacdo de emergéncia?
9 Administracdo de farmacos pela FAV, que limitacdes? 1
1 Cuidados com cateter de didlise, com hemorragia activa? 1
4 Queixas de caimbras recorrentes, que aconselhamento dietético. 1
7 Quais os farmacos que ndo devem ser administrados ao DRC? 1
10 Dilema ético, doente quer ficar por tratamento conservador 1
familia pressiona para que seja feita HD, que fazer?
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A aplicacdo deste pré-teste do questionario pretendeu validar se cumpria 0 objectivo
de contextualizar as necessidades de formacdo nesta area especifica, nos
enfermeiros que prestam cuidados no Servigco de Urgéncia Basica da Unidade de
Torres Novas, entrada dos DRC do distrito de Santarém. A necessidade de
formacao continua do enfermeiro, em especial nos servicos de urgéncia, devido as
multiplas solicitacbes em diferentes areas de grande complexidade e exigéncia,

surge como resposta para melhorar a prestacéo de cuidados.

O DRC representa um grande numero de episédios de urgéncia, devido a sua
cronicidade e necessidade de resposta especifica, exigindo aos enfermeiros

conhecimentos especificos.

Foi construido um questionario, pois segundo Fortin (2000), é um instrumento de
colheita de dados que permite ser aplicado a um grande numero de individuos e
fazer comparacdes entre os sujeitos. Considerando ainda que a resposta € anénima,

apresenta mais facilidade para que a opiniao seja expressa livremente pelo mesmo

O questionario foi construido e aplicado como pré-teste em dez individuos, com
caracteristicas semelhantes ao grupo alvo, para validar a consisténcia das perguntas

e a aplicabilidade das mesmas.

Apés a aplicacdo do pré-teste, foi acrescentado um bloco para caracterizacdo do
inquirido para melhor compreender as respostas e poder compara-las, em especial,
guando existe experiéncia profissional, anterior ou actual, na prestacédo de cuidados
ao DRC.

Todas as questdes foram numeradas para permitir melhor tratamento dos dados.

No primeiro bloco de questbes, pediu-se ao individuo para se situar em relagéo aos
seus conhecimentos do DRC nos diferentes tipos de Tratamento de substituicdo da
funcdo renal. Recorreu-se as escalas de Lickert de cinco itens por ser impar e,
segundo Fortin (2000), permite uma facil aplicagcdo de score com o intuito de se
perceber a tendéncia das repostas, para a positividade ou para a negatividade.
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Quadro 1 - Distribuicdo de respostas a pergunta 1 do questionario, por individuo e
por SCORE

Individuos | 1 | 5 | 3| 4|5/61 718|910l Totais

Pergunta 1
Hemodidlise 211|-1/1/0-1|{1|-1|-1/1 -2
Didlise Peritoneal 2|-1|-2-2|-1/-1|-1|-1|-2-1| -14
Transplante Renal 2(-1(-2/0(-1|-2|-1|-1/]0|0 | -10
Tratamento 2|11 0|-2|1]1]2]1] -10
Conservador
Totais|-8|-2|-6|-2|-2|-6|-2|-4|-5|1| -36

Na aplicacdo do pré-teste, em termos médios, o score por individuo teve uma

tendéncia para a negatividade -1, colocando-se os individuos no nivel insuficiente.

No que se refere as questdes, apenas a referente a hemodidlise teve tendéncia para
o Suficiente, score 0. A que apresentou maior negatividade foi a questéo referente a
Diélise Peritoneal, score -1,4.

Manteve-se este bloco de questbes exactamente como estava, por permitir um claro
retrato dos conhecimentos que os inquiridos apresentam em relacdo aos diferentes

tipos de Tratamento da Substituicdo da funcéo renal.

No que se refere a pergunta dois, foi mantida, devido a sua pertinéncia. Dividindo-a
em duas, pois os individuos que respondia, ndo, a primeira, se tinham conhecimento
da Circular Normativa n°.017/2011, também respondia “ndo” a segunda. Assim, sO

respondera a segunda quem tiver respondido “Sim” a primeira.
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Plano de formagdo continua sobre o doente renal crénico no Servigo de Urgéncia

Grafico 1 — Distribuicdo dos enfermeiros pelo conhecimento que detém da Circular
Normativa n°.17/2011 — “Tratamento Conservador Médico IRC no estadio 5”

Distribuicao do Total dos Individuos, pelo conhecimento
que tém da Circular Normativa n2.017/2011

B Sim

® Nao

A pergunta 3 € uma questdo aberta, acerca das duvidas que lhes surgem na
prestacdo de cuidados ao DRC, para tratamento de andlise de conteddo pois
segundo Fortin (2000), € uma estratégia para identificar um conjunto de
caracteristicas esséncias a significacdo, neste caso, pretende-se encontrar
necessidades de formacado sentidas pelos individuos. Assim, passo a apresentar 0s

resultados da pergunta 3, no pré-teste.
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Plano de formagdo continua sobre o doente renal crénico no Servigo de Urgéncia

Quadro 10 - Distribuicdo das questbes que emergiram da analise de conteudo das
respostas dos enfermeiros na pergunta 3

Questionario Situacao referida Totais
5 6.9 Pungég venosa de FAV/ PTFE em situacao de 3
s emergéencia
58 Cuidados com fluidoterapia no DRC, quantidades 2
’ admissiveis em situacdo de emergéncia
9 Administracdo de farmacos pela FAV, que limitaces 1
1 Cui_dados com cateter de dialise, com hemorragia 1
activa
4 Queixas de caibras recorrentes, que aconselhamento 1
dietético
" Quais os farmacos que ndo devem ser administrados 1
ao DRC
Dilema ético, doente quer ficar por tratamento
10 conservador familia pressiona para que seja feita HD, 1

que fazer

Apoés a analise apresentada, fiz as alteracdes referidas e passamos a aplicacao do
guestionario a equipa de enfermeiros do SUB.
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Plano de formagdo continua sobre o doente renal crénico no Servigo de Urgéncia

ANEXO Il - Questionario

37



Identificacdo das necessidades de formacao na area do
doente renal crénico nos Servicos de Urgéncia

O presente questionario pretende contextualizar as necessidades de formacédo nesta area
especifica, nos enfermeiros que prestam cuidados neste servico. A necessidade de formacéo
continua do enfermeiro, e em especial nos servicos de urgéncia devido as mdltiplas
solicitagBes nas diferentes areas de grande complexidade e exigéncia, pretende como resposta
para melhorar a prestacdo de cuidados. Surge na implementacdo do projecto final do 4°
CURSO DE MESTRADO E POS LICENCIATURA EM ENFERMAGEM - Area de Intervencdo

em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Identificacdo: Sexo MoFo  Idade: Quantos anos de servico:
Quantos de exercicio no S. Urgéncia: Trabalhao ou trabalhou o com DRC.
Onde? Durante quantos anos (total)?

1 - Como considera os seus conhecimentos no que se refere aos tratamentos da
substituicdo da func&o renal? Responda considerando: (1) muito insuficientes (2)
Insuficientes (3) Suficientes (4) Bons (5) Muito Bons

a) Hemodiélise OOR@®G)
b) Dialise Peritoneal @@@@@
c) Transplante Renal @@@@@
d) Tratamento Conservador @@@@@

2 - Conhece a Circular Normativa n.°017/2011 - “Tratamento Conservador

Médico IRC estadio 5” emitida pela direccdo geral de saude? [ Sim [ N3o
Apenas se respondeu Sim na pergunta anterior, responda a pergunta 2 a):

2 a) - Conhece o conteiudo da Circular Normativa n.°017/2011 -

“Tratamento Conservador Médico IRC estadio 5”7 [ sim O N3o

3 - Descreve uma situagédo de prestacdo de cuidados a um doente renal crénico
gue lhe tenha trazido duvidas?




Plano de formagdo continua sobre o doente renal crénico no Servigo de Urgéncia

ANEXO IV — PR.NFR.004 - Apoio Nefroldgico
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PROCEDIMENTO

LCHMT

CERTRO HOSPITALAR M EDiO TEIO, EPE

APOIO NEFROLOGICO

1. Objetivo

Definir a metodologia utilizada no Apoio Nefrolégico aos Servigos do CHMT e Entidades Externas.

2. Ambito

Aplica-se ao Servico de Nefrologia.

3. Definigbes

Apoio Nefrolégico Interno: Apoio do Servigo de Nefrologia a doentes internados em qualquer Servigo do

CHMT

Apoio Nefrolégico Externo: Apoio do Servico de Nefrologia a doentes cuja avaliagdo é solicitada por

Entidades externas ao CHMT

MCD: Meios Complementares de Diagndstico

SONHO: Sistema Integrado de Informagao Hospitalar

SUB: Servigo de Urgéncia Basica

SUMC: Servico de Urgéncia Médico-Cirargica

TMC: Tratamento Médico Conservador

4. Descrigdo

Ver Fluxograma.
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CI I M T PROCEDIMENTO
APOIO NEFROLOGICO
Centro Huspitalar MEmo TElo, ERE
— T | INFORMAGAOQ
FLUXOGRAMA J RESPONSABILIDADES | DOCUMENTACAQ APLICAVEL | APICION AL A
S ety ’ . . . o .
Necessidade de™, | 1. Médico do Servico 1. SONHO; SAM; 1. O apoio nefroldgico interno é

" [ apoio nefroldgico |
“._ [NTERNO .
R -

IR
Necessidade dé- \
apow nefrologlco

\_EXTERNO N

=N =

¥ i

3, Solicitagdo de Apoio de }
Nefrologia i

/L*xH
H"".

-
< Solicitagdo adequadaf?:}—. N
\x e

METF/’
[

o e,

f Pedldo ) |
mdefendm

e, e

A

Cbservagdo do Doente

.

f“indrca;ao para N
7. tratamento em :“}—
i e R
eriefrologla.f,

.
S L
| /" Doente sem™,
; | tratamento em
@I .. Nefrologia ./

| requisitante.

| 3. Médico do Servigo

| Médico Nefrologista.

2. Médico solicitante.

requisitante;

4. Médico Nefrologista.

5. Médico Nefrologista.

6. Médico Nefrologista;
Assistente Técnica do
Servigo requisitante,

7. Médico Nefrologista.

8. Médico Nefrologista.

Dossier de Internamento.

2. Relatério médico.

3. S5AM;
IMP.GRL.009 -Solicitag3o de
Apoio da Especialidade.

4. SAM;

Dossier de Internamento;
IMP.GRL.009 -Solicitacdo de
Apoio da Especialidade.

5. SAM;
Dossier de Internamento.

6. SAM,;
Dossier de Internamento.

7. SAM;
Dossier de internamento.

8. IMP.NFR.034 — Informagdo
clinica de Nefrologia.

solicitado pelos Servicos de
internamento ou pelos Servigos de
Urgéncia.

2, O apoio nefrolégico externo é
solicitado pelos Centros de Sadde,
Hospitais e Centros de Didlise,
mediante a apresentacdo de um
relatério justificativo.

3. O pedido de apoio pode ser feito
por contacto telefonico ou pesscal.
0 pedido é formalizado no SAM,
sendo impresso e entregue no
Secretariado do Servigo de
Nefrologia.

4. Ao receber a solicitagdo de
apoio, o Médico Nefrologista
avalia a situacdo e decide se o
Apoio Nefroldgico é dado.

5. Caso ndo se justifique o apoio
nefrolégico, promove-se essa
informacéo junto do requerente.

6. Se o pedido de apoio for
interno, a Assistente Técnica do
Servigo requisitante faz o registo
da consulta interna no SONHO.
Em caso de necessidade, pode ser
solicitado processo clinico. @
registo de cada observagdc é
efectuado no processo de
internamento do doente.

Se for um pedido externo, a
observacdo do doente s6 é
efectuada apos
reencaminhamento  para  0s
Servicos de Urgéncia, Consulta
Externa ou Internamento.

8. O doente tem alta do apoio
nefrolégico. O IMP.NFR.034 s6 é
usado quando o doente regressa

| ao Médico que solicitou o apoio,
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CHMT

PROCEDIMENTO

APOIO NEFROLOGICO
CENTRO HOSPITALAR MEDIO TE)O, ERE.
INFORMAGCAQ
FLUXOGRAMA RESPONSABILIDADES | DOCUMENTACAO APUCAVEL ADICIONAL
N
£
9 Definic3o da estratégia de 9. Médico Nefrologista,| 9. SAM; ‘ 9. 0 Médico Neflrologista
' tr IMP.NFR.040 - Apoio preenche 0 impresso
atamento .
| Nefrolégico. IMP.NFR.040.
L: T
r .
10. “Consulta™, 10. Médico 10. PR.GRL.030 - Acesso e 10. E feita a marcagdo de consulta
| Externa Nefrologista. Realizagdo de Consulta externa apos alta do
S Externa Médica; internamento. O IMP.NFR.034 s6
IMP.NFR.034 — Informagéo é usado quando o doente regressa
clinica de Nefrologia”. a0 Médico que solicitou o apoio.
w
»cl’.‘f__ ST
11, [ Técnicasde™, . .
A J;!Emodia‘lisg, ) 11. Médico 11. PR.NFR.002 — Técnicas de | 11.
— = Nefrologista. Hemeodialise.
. XN
“ Didlise ™ o o
12. . Peritoneal / 12. Médico 12, PR.NFR.008 - Didlise 12.
g Lty Nefrologista. Peritoneal.
. N
P ™
13. [ omMe ) 13. Médico 13. PR.NFR.001 - 13.
T Nefrologista. Internamento;
IMP.NFR.013 - Nota de alta -
B transferéncia.
.-4;';;&;rnamento“‘-.I
14, de Nefrologia/ || 14 medico 14. PRNFR.010 - Tratamento | 14.
Nefrologista. Meédico Conservador.
15 (“sus/Y ; - SAM; Dossi
g \_sumc_/ 15. Médico 15. SONHO; SAM,; Dossierde | 15.
T Nefrologista. Urgéncia.
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Plano de formagdo continua sobre o doente renal crénico no Servigo de Urgéncia

ANEXO V — PR.NFR.009 - Dialise Peritoneal
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PROCEDIMENTO

LSCHMT

Centad Hospitauar MEio Telo, ERE

DIALISE PERITOENAL

1. Objetivo

Definir a metodologia utilizada nas Técnicas Depurativas (hemodidlise, hemodiafiltragdo, plasmaferese,

hemoperfusdo) e no acesso a terapéutica substitutiva da fun¢do renal.

2. Ambito

Aplica-se a Unidade de Hemodialise do Servico de Nefrologia.

m 3. Definigdes

DP: Dialise Peritonel

DRC: Doenca Renal Crénica

SAM: Sistema de Apoio Médico

SGICM: Sistema de Gestdo Integrada do Circuito do Medicamento

TMC: Tratamento Médico Conservador

TSFR: Tratamento Substitutivo da Fungdo Renal

4, Descri¢do

) Ver Fluxograma.
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PROCEDIMENTO

RCHMT

CenTRO HosPiTaLar Méoio Tejo, EPE.

DIALISE PERITOENAL

FLUXOGRAMA

RESPONSABILIDADES

DOCUMENTACAO APLICAVEL

INFORMACAO
ADICIONAL

Consulta
Externa

2. Internamento

Técnicas de
Hemodialise

1. Médico

Nefrologista.

2. Médico

Nefrologista.

3. Médico

Nefrologista.

4. Médico

Nefrologista.

1, PR.GRL.O300 - Acesso e
Realizagdo de Consulta Externa
Médica;

SONHQ; SAM.

2. PR.NFR.001 — Internamento;
SONHO; SAM.

3. PR.NFR.002 - Técnicas de
Hemodidlise; SONHO; SAM.

4. PR.NFR.010 - Tratamento
Conservador da Doenca Renal

1.2,3,4 5, O doente tem acesso a
DP, referenciado pelo médico
nefrologista através de:

1. Consulta Externa de Nefrologia,

2. Internamento de Nefrologia;

3. Técnicas de Hemodidlise;

4, Tratamento Conservador do
DRC;

5. Apoio Nefrolégico. Neste ultimo,
casc apoio seja interno, o
Médico Nefrologista regista a
informagdo clinica na ficha de
urgéncia. Esta ficha deve ser

4, ™C Crénica; acompanhada de toda a
SONHO; SAM. informagcdo complementar que
exista. O apoio pode também
Aboi 5. Médico 5. PR.NFR.OO4 -  Apoio ser externo: doentes do exterior
5. po'lo. Nefrologista. Nefroldgico; encaminhados pelos Centros
Nefrologico SONHO; SAM. privados ou Médicos de Familia.
Y
6 L. 6. Médico 6. SONHO; SAM; Processo | 6.
: Avaliagdo do doente Nefrologista. Clinico.
7. Informagéio ao doente 7. Médico 7. SONHO; SAM; Processo | 7. O doente é informado das opgbes
acerfa c!as opgdes Nefrologista. Clinico. terapéuticas da DRC.
terapéuticas da DRC
Contra- 8. Médico 8. SONHO; 35AM; Processo | 8.
8. indicacéo para Nefrologista. Clinico.
9. Médico 9. SONHO; SAM; SGICM; | 9. Caso 0 doente tenha contra-
9 Nefrologista. Processo Clinico. indicagdo para realizar DP, é-lhe
' indicada pelo médico outra
modalidade terapéutica para a DRC.
10. Doente aceita 10. Médico 10. SONHO; SAM; Processo | 10.
realizar OP? Nefrologista. Clinico.
{MP.GRL.220 - Consentimento
Informado;
IMP.GRL.221 - Declaragio de
Recusa,
11, quer realizar 11. Médico 11. SONHO; SAM; Processo | 11.
tratamentoda | nefrologista. Clinico.
DRC?
12. 12, Médico 12. SONHO; S5AM; Processo | 12.
Nefrologista. Clinico.
v 13. Médico 13. SONHO; SAM; Processo | 13. Caso o doente ndo opte pela
13 @ Nefrologista. Clinico. PR.NFR.002 — Técnicas | hemodidlise e queira realizar
de Hemodialise; tratamento da DRC, é
PR.NFR.010 - Tratamento | reencaminhado para outra
Conservador da Doenga Renal | modalidade terapéutica da DRC.
Cronica;
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’ C H M T PROCEDIMENTO
DIALISE PERITOENAL
CENTRO HosPiTaLar MEmo TEj0, ERE
INFORMACAO
FLUXOGRAMA RESPONSABILIDADES _ DOCUMENTAGAO APLICAVEL _ ADICIONAL
‘A
T 14. Médico 14. SONHO; SAM; SAPE; | 14. Apds a colocaglio de catéter, o
14, [nternamento para Nefrologista; Processo Clinico. PR.NFR.001 - | Enfermeiro inicia o processo de
colocagdo de catéter Enfermeiro. Internamento; IMP.GRL.220 — | ensino, de acordo com os Guias
Consentimento Informado; referidos e regista no impresso
PT.NFR.097 - Colocagdo de referido.
catéter de didlise peritoneal; Informa o enfermeiro da empresa
IMP.NFR.096 - Ensing a0 respectiva, a fim de dar
doente Insuficiente Renal conhecimento sobre a entrada do
Crénico; Guia do doente de doente em programa de DP.
Didlise Peritoneal — Baxter;
! Guia Pessoal de Didlise
I + Peritoneal = Fresenius.
15. | Consulta para definicio 15. Médico 15. IMP.NFR.091 —Registo de | 15. Os doentes em DP t&m um
! da estratégia da OP Nefrologista. andlises - didlise peritoneal; dossier especifico da consulta de DP,
Dossier da DFP; o qual faz parte do seu processo
| IMP.GRL.220 — Consentimento | clinico. O doente inicia a técnica
Informado. ap6s demonstrar que adquiriu
conhecimento suficiente. E
informado o enfermeiro da empresa
da data inicio da DP.
O consentimento informade para
realizagdo de tratamento aplica-se
apenas quando o doente faz
tratamento pela 12 vez ou se opta
por outra modalidade sem indicagdo
clinica especifica.
e, ) L
16. Inicio do tratamento 16. Médico 16. IMP.NFR.091 - Registo de 16. Envia-se para a Empresa a
Nefrologista. analises - didlise peritoneal; prescricdo médica. Esta
IMP.NFR.092 — Declaragdo de devera enviar documentagdo sobre
novo doente em didlise material{equipamentc enviado para
peritoneal; o domicilioc do doente manutengdo
IMP.NFR.098 — Prescri¢do de preventiva/correctiva {caso exista).
tratamento em dialise
peritoneal; Sempre que houver necessidade do
IMP.NFR.099 — Registo diario doente realizar didlise peritoneal
de tratamento DPCA; manual, o mesmo efectua os
Prescrigdo de tratamento de registos do peso das bolsas de
didlise peritoneal — Baxter; tratamento no  IMP.NFR.0S9. ©
Kits didlise peritoneal - Baxter | Enfermeiro ensina o doente a
Dossier da DP. efectuar estes registos.
IMP.NFR.093 = Oficio sub-
regido de salde - novo doente
em didlise peritoneal;
¥ o IMP.GRL.001 - Oficio.
'
17. <5”5F’eita de ™. § 17. 17. 17.
peritonite?
| g
N Episodio de 18. Médico 18. PR.URG.001 - Circuito de 18. Caso o quadro clinico tenha
18. urgéncia Servico de utentes externos no Servico de | critérios de gravidade, o doente
Urgéncia. Urgéncia. mantém-se no Servigo de Urgéncia
-— IMP.NFR.111 - sob vigilancia da equipa médica de
t Cartdo_atendimento de urgéncia e o Servico de Nefrologia é
] urgéncia de doente DP. contactado.
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@ C H M T PROCEDIMENTO
DIALISE PERITOENAL
CenTrO HospitaLar MEoio Tejo, ERE.
INFORMAGAO
FLUXOGRAMA RESPONSABILIDADES | DOCUMENTAGAO APLICAVEL ADICIONAL
[A Se o quadro clinico ndo apresente
critérios de gravidade, o doente é
transferido para o Internamento do
- Servigo de Nefrologia, ap6s contacto
com este Servigo.
Consulta regular para 19. Médico 19. PT.NFR.090 - Tratamento 19, Apds o inicio do tratamento, as
19. reavaliacdo do tratamento Nefrologista; de infec¢bes do orificio externo | consultas regulares de avaliagdo
Enfermeiro. do cateter; PT.NFR.091 - clinica e terapéutica sdo realizadas
Colheita de dialisado das 24 de acordo com indicacdo clinica.
horas; PT.NFR.092 - Teste de Os protocolos sdo  aplicados
equilibrio peritoneal; conforme situacgdo clinica.
PT.NFR.093 - Actuagdo perante | Nas consultas regulares, o médico
suspeita de peritonite; ou enfermeiro solicitam ao doente
PT.NFR.094 - Cuidados informacdo sobre a prestacdo da
continuados com o orificio de empresa externa que fornece os
saida do cateter; PT.NFR.095 - produtos farmacéuticos e
Exames complementares de equipamentos, verificando 0s
diagnostico em dialise seguintes parametros:
| peritoneal; IMP.NFR.050 — * Conformidade dos produtos
; | Programa de externos no farmacéuticos {prazo de validade,
CHMT; produto corref:to, ' gquantidade
IMP.NFR.091 — Registo de adequada, integridade da
. . . embalagem,...);
andlises - didlise perlton_e al e Conformidade dos equipamentos
IMP.NFR.092 — Declaracdo de {manutencdo, funcionamento,...);
novo doente em dialise » Capacidade de resposta a situacBes
peritoneal; urgentes;
IMP.NFR.093 - Oficio Sub- e Acompanhamento ao doente.
regidio de satide - novo doente | Sempre que se verificar alguma
em didlise peritoneal; ocorréncia  critica com  estes
IMP.NFR.095 - Teste de parametros, € registado o mesmo no
equilibrio peritoneal. processo do doente e contactada a
¥ empresa.
/T/; HH"‘H
20. ~ Tratamento ™. 20. Médico 20. Dossier da DP. 20. A adequagio do tratamento &
h"xggequadtl?// nefrologista. avaliada mediante  parimetros
et r.-f” clinicos definidos.
:imh 21. Médico 21. SAM. 21. Pode colocar-se a questdo do
27 H"“HHN_ Nefrologista. doente passar a outro TSFR ou a
' <._OutroTSFR? = TMC apds védrias tentativas de
| melhoria da performance dos
s . d__l_ﬂ_x indicadores de tratamento da DP.
ra ",
2 o TMC ] 22, medico 22. SAM; 22. Caso o doente nfo tenha
" | Nefrologista. PR.NFR.O10 - Tratamento | indicagdc para outro TSFR é
§ - Médico Conservador. reencaminhado para o TMC.
T
23, :_’F/-Iemodiélise"} 23. Médico 23. SONHO; SAM; PR.NFR.002 - | 23. e 24. Os doentes sdo sampre
'mh____ - e Nefrologista. Técnicas de Hemodidlise; observados em consulta externa de
PR.NFR.001 - Internamento; nefrologia e sdo internados sempre
PR.GRL.O30 - Acesso e | guea situagdo clinica o justifique.
e . Realizacdo de Consulta Externa
,:’Ifansplantaﬁb._ Médica.
24, “. renal )/
o ——y
o 24, Médico 24. SONHO; SAM.
Nefrologista.
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Plano de formagdo continua sobre o doente renal crénico no Servigo de Urgéncia

ANEXQO VI — Diapositivos da sessdo
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1/4/2015

49 Curso de Mestrado em Enfermagem Area de -
Especializagdo em Enfermagem Médico Cirrgica su o
Area Especifica de Intervengao - Enfermagem Nefrologica MARI

Breve Histéria da Nefrologia;
Breve abordagem a doenca renal crénica;
Descri¢do da Norma da DGS n°.017/2011
Tratamentos de Substituicdo da Fungdo Renal:
- Tratamento conservador
- Dialise Peritoneal

Doente renal crénico
h no servigo de Urgén

- Hemodialise
- Transplante Renal
Servigo de Urgéncia Basica de Torres Novas « Estudo de Caso N
Fevereiro de 2014 I .é%”&

OBJECTIVOS

Enquadrar a Nefrologia no CHMT;
Descrever a importancia da Norma da DGS n°017/2011;

e AT T A SR ST e BREVE HISTORIA DA
Descrever e sistematizar a melhor atuag&o possivel k N E F Ro LOG I A
N

y/

- e

BREVE ENQUADRAMENTO HISTORICO EM PORTUGAL

PRIMEIROS TRATAMENTOS ~ sauna e termas, chas + DECADA 40 / 50 — INICIO DOS CUIDADOS INTENSIVOS — necessidade de
diuréticos, de seguida expergiam a pele; substituir temporariamente as fungdes de 6rgéos afectados;

Séc VIl - MEDICINA CLASSICA — aparecimento do cateter DECADA DE 60 - CRIAGAO DO CENTRO DE REANIMAGAO DO HOSPITAL
vesical; UROLOGIA ~ ) CURRY CABRAL:

gsg i{'}:gk‘f}f,\'}é’f_ ;:;g‘r’nel: fg::'e":‘;:o — 1960/62 — INICIO DA REALIZAGAO DE BIOPSISA ;

SEC. XVI — ILUMINISMO — Fisiologia_a partir da dissecacéo; Na europa surge o rim artificial e necessidade de médicos que se dediquem a
SEC XVIII e XIX — Descobertas da urémia; faléncia renal; esta area e surge a NEFROLOGIA;

capsula de Bowman; Osmose; difuséo e didlise; 1966 — Gragas a fundagéo Gulbeiken- adquire-se — as primeira maquinas para
efignomanometro; HTA associag&o com faléncia renal hemodialise e o equipamento necessario para realizagdo de Dialise Peritoneal —
doentes entre 15 e 45 anos;

SEC XX — primeiras tentativas de didlise, problemas com a
coagulagéo dos sistemas. 1969 — Primeiro TRANSPLANTE RENAL em Lisboa e poucos meses depois
1940 - Rim Tambor de Willm Kolff Coimbra;
1946 — Dialise Peritoneal — Boston e Paris + 1972 — DP - 72 horas seguidas -10 dias em casa até nova sessao;
ig‘s‘g —;?ﬁ;a:::':i:ssﬁ:z’;Ie"“:]’;T'c“;rxes"::e"sso — + 1974 — Pés 25 de Abril - Alto custo — Envio de DRC para Espanha;
B P + 1978 — Abertura do Servico de Nefrologia do Hospital Santa Cruz;
1984 — Registo Nacional de IRC pela Sociedade Portuguesa de Nefrologia;

1960 — PTFE em silicone com sucesso
1965 ~ Filtros com fibras ocas




MAQUINA DE DIALISE

Ciclo rotativo de Kolff 1943

Magquina de dialise de
Cordis Dow Sertron 1979

HEMODIALISE

1/4/2015

FILTROS DE DIALISE

Filtro de dialise de Kiill 1960

Magquina de dialise atual

Filtro atual

CICLADORA DE DIALISE PERITONEAL

Hemodialise década de 70 Hemodialise ano 2010 Cicladora de dialise Cicladora atual Fresenius

NO CHMT

+ Rede de Referenciagdo Hospitalar de
Nefrologia 2002 - resposta publica que ainda
hoje se mantém;

« Abertura do Servigo de Nefrologia 2002;

« Projecto de duplicagdo da resposta de
hemodialise 2013;

Doertes Entrados

Dias de Transkrtniz Intemas Taxa de | Demom
Nefrologha| ©\pper T8 Ocupaco | méda

Abrastes| Tomar | ™

2012 | 3407 | 98 | 43 |78 89 | 10 | 26 |344 | 8Bz | 99

2013 | 3506 | 141 | 34 |59 135 | 16 | 9 |394| 8956 | 912

Peritoneal automatica 1964

Fece de Referenciaglio Hosplay D le DAs

Red do Refersnciago Hospitalar

« Nefrologia



http://www.google.pt/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=CKoYKKP__8dNuM&tbnid=9Wf1YBSDKZQ8EM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.todaletra.com.br/tag/sem-sombra-de-duvidas-ou-sem-sobra-de-duvidas/&ei=YkIJU-D9F-Kc0AW_zIDQAw&psig=AFQjCNEHUlOZbXfImP_Ps9ITEvEaTamWhA&ust=1393202071648160

Doencga renal

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
DEFINIGAO
> Diminuigio LENTA e PROGRESSIVAda TFG

Retenc&o azotada: T ureia e creatinina séricas
Diurese geralmente conservada

Sinais de urémia e de sobrecarga hidrica na IRCT

= Acompanhadade complicag6es decorrentes da diminuicéo da funcéo renal
- Anemia - Dislipidemia

- Doenca 6ssea - Desnutricdo

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Sinais e sintomas

+ Hipertens&o arterial + Coloracdo amarelo acastanhado da
+ Taquicardia pele

+ Vomitos + Alteracao do estado de consciéncia
+ Nauseas + Edema pulmonar

« Diarreia

* Anorexia

* Halitose

+ Oligaria

+ Impoténcia
Infertilidade
Cefaleias

* Prurido

+ Dispneia e cansago

(anemia,
i aumento de
urémia e hipercaliémia)

ovo1/2015
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INSUFICIENCIA RENAL

Menos de 15 % da fungéo renal

e
——

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

ETIOLOGIAS MAIS FREQUENTES

1. DOENCAS VASCULARES: nefrc i (HTA), patia isquémica (estenose
bilateral das art. renais)

2. GLOMERULOPATIAS: nefropatia diabética (DM 2 - principal causa de IRCT),

glomerulonefrites crénicas

3. DOENGAS TUBULO-INTERSTICIAIS: nefropatia de analgésicos, pielonefrite crénica
litidsica, nefropatia de refluxo, poliquistose renal, uropatias obstructivas

=>Doentes com IRA parenquimatosa sem recuperacdo da fungéo

renal podem evoluir para IRC;

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

® = Doentesem trat

em 2012

Total de doentes em TSH - 17641

N domntes

Fonte: SPN 2013
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DUVIDAS

L]
&M% Doentes que iniciaram tratamento substitutivo
funcéo renal em 2012 (Ni = 2323)

¢ doentes

W Total > 65Anos (57.6%) B< 15Anos

Fonte: SPN 2013

ORIENTACOES DA DGS

Doente renal crénico NORMA
Orlentagées da DG DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE

mento Convervedor Wb

Norma da DGS n°.17/2011

Tratamento conservador Médico IRC estidlo 5 " ) = —
+ Obriga a uma informagdo adequada aos doentes IRC em estadio 5 —

acerca dos tipos de tratamento de substituicao renal: Transplante, HD, DP,
tratamento conservador médico;

ORIENTAGOES DA DGS ORIENTAGOES DA DGS

+Obrigatoriedade dos servigos de Nefrologia criarem consulta de pré-dialise. . X .
« Doente /cuidador capaz de gerir melhor situacdo de doenga -

+ Os nefrologista delegaram nos enfermeiros as consultas de PREP-DIALISE conhece sinais e sintomas e as suas causas;

- consultas de educagdo para satde ao doente / cuidador que estimulam . S . "
a0 autocuidado e promogao de satde; » Doente decide qual o tratamento de substituicdo da fungdo renal mais
adequado com o Nefrologista;

« Na DP os enfermeiros sdo responsaveis por ensinar toda a técnica ao
doente e sdo quem suporta dividas ou intercorréncias da DP, no domicilio; « Doente aceita melhor o tratamento - DP ou HD;

« Apés as consultas o doente / cuidador melhor informados capaz de

tomar decisées conscientes; PERMITE GANHOS EM SAUDE
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CONSULTA DE OPGCOES

Consulta DRC -OPGOES

Apresentacao das TSFR

Aguarda-se declséio
do doente

CONSULTA DE OPCOES

Tratamento de
Substituicao da funcao
Renal

Tratamento conservador

1/4/2015

CONSULTA DE OPCOES

Abordagem multidisciplinar:

« Nefrologista

« Enfermeiro

« Assistente Social
« Dietista

DUVIDAS

TRATAMENTO CONSERVADOR

« Consiste na aplicagdo de medidas terapéuticas sem recorrer a dialise
nem ao transplante renal.

« As indicagdes restringem-se:

- Situagdes em que outro TSFR ndo esteja
indicado;

- Situages em que ndos seja possivel
realizar outro TSFR;

- Nao melhore a esperanca e/ou qualidade
de Vida;

- Opcdo do doente de forma consciente,
apos estar devidamente esclarecido;
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TRATAMENTO CONSERVADOR

« Consiste na aplicacdo de tratamentos ndo invasivos e de medidas cujos
objectivos sdo:

- Retardar a evolugdo da IRC ou sua
agudizacao;

- Tratar sintomaticamente a doenca, '
minimizando sofrimento e proporcionado o

=

maior bem estar possivel;

- Fornecer apoio assim que necessario -

»
(higiene, conforto, dietético, ) }
o /.

Y el

TRATAMENTO CONSERVADOR
Tratamento medicamentoso:

« Medicacéo habitual: anti-hipertensores, diuréticos, corretores da anemia, quelantes do
fosforo, suplementos vitaminicos

« Medicacéo para controlar e aliviar sintomas da IRC e de outras doencas:
« Nauseas

Vémitos

Hipus (solucos) incoerciveis

Prurido generalizado

Insénia

Ansiedade

Dispneia

Dores

NOTA: se necessario, ser-lhe-a instiutida sedagéo (indugéo de sono profundo)

DUVIDAS
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TRATAMENTO CONSERVADOR

Orientagées do tratamento:

+ Retardar progresséao:
- Controle glicémico;
« Alimentar e medicamentoso

- Controle de presséo arterial;
* Restri¢do de sddio e agua
+ Medicag&o

- Controle de ingestéo proteica;
+ Diminuicdo da ingestdo de carne, peixe, ovos, leite;

« Actuar sobre a sintomatologia;

TRATAMENTO CONSERVADOR

» Necessidade de equipa multidisciplinar articulada com objectivos comuns
de proporcionar apoio, alivio e compreenséo, orientados para cuidados
continuados ou paliativos de acordo as necessidades e a fase em que se
encontra da doenga;

Tratamento de
Substituicao da funga
Renal o

Dlélise Peritoneal
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DIALISE PERITONEAL

E um processo substitutivo da fungéo
renal baseado nos principios de difuséo,
convecgdo e Osmose, gque permitem a
transferéncia de moléculas e agua do
sangue para a solugéo dialisante, através
da membrana peritoneal;

Consiste na infusdo, na cavidade
abdominal, de uma solucéo dialisante,
através de um cateter permanente;

DIALISE PERITONEAL
Vantagens:

Processo continuo e suave, sem mudangas abruptas no volume de
sangue e na composi¢do do fluido corporal, ndo necessita de circuito
extracorporal;

Sem necessidade de acesso vascular;

Adequado a criancas e doentes com patologia cardiaca;

Melhor indice de sobrevivéncia quando usada com primeira modalidade
de tratamento;

Tratamento mais economico quando comparado com a hemodidlise;
Tratamento domiciliario.

DIALISE PERITONEAL
Restringdes:

Tratamento baseado no
autocuidado, requer alta
dose de motivagéo:

Bons conhecimentos de
dialise;

Escolha de modalidade de
Tratamento adequada:
DPCA ou DPA

DIALISE PERITONEAL
Factores que influenciam a selecgio do tratamento:

Preferéncia do doente

Caracteristicas peritoneais

Doentes em Idade activa— horario de trabalho
Doentes que precisam de assisténcia
Criancas e adolescentes - idade escolar

Complicagdes devido a pressao intra-abdominal

DIALISE PERITONEAL

Desvantagens:

Risco de ma-nutricéo;

armazenamento do mesmo)

Necessidade de colocagéo de cateter abdominal;
Risco de infecgdes: infecgdes do orificio e peritonite;
Faléncia da membrana do peritoneu a longo prazo;
Cansago — “burnout syndrome”;

DIALISE PERITONEAL

PRINCIPIOS BASICOS

1/4/2015

Logistica adequada (entrega em casa de material para DP,

DIFUSAO — movimento dos solutos através da membrana por diferenca de

concentrag&o;

CONVECGAO — movimento de moléculas e fluidos;

DIFUSAO - movimento de
4gua entre meios com
concentragdes diferentes de
solutos, separadas por uma
membrana;

A < sangue
B - Condsde Pertonedt
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DIALISE PERITONEAL

Cadaciclo é composto por trés fases:

PD Exchange

DIALISE PERITONEAL

« Durante a permanéncia da solugéo na cavidade abdominal, proce:
se trocas de moléculas e agua;

« Posteriormente drena-se essa solugdo saturada e renova-se com n
solugéo “fresca” (demora 25 a 30?)

Drenagem

DIALISE PERITONEAL , DIALISE PERITONEAL
FISIOLOGIA: 2 i 4 FISIOLOGIA:
« Coragédo como bombade sangue ) y A « Correccao do equilibrio electrol

« Peritoneu como dialisador « Equilibrio da dgua corporal
e -+ Controlo metabolismo aci

DIALISE PERITONEAL : DIALISE PERITONEAL
SOLUCAO TAMPAO: SOLUCAO DIALISANTE:
+ LACTATO: tem de ser metabolizado pelo — " Pressionando um dos
figado em bicarbonato; ntos
esta soldadura
iocompativel preserva a dbre primeiro
(200
> |
Selogem de seguranga s ((()) - ((\)))‘
= (o)== [y—

3,
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DIALISE PERITONEAL ‘ DIALISE PERITONEAL

e ccapatiblitdajemin e SOLUGAO DIALISANTE:
A membrana do Peritoneu esta
xposta créni e te ao fluido Glicoze «200ce 4-6H diurne Mormotensdo
de dialise ... 1,5/ 10H nocturne S/ sinaiz de zobrecarga
o EmER WS © WS e 52\.:.;; 200-400ce 4Horaz €/ 3cbrecarga hidrica ligeira

possivel a longevidade do peritoneu . - e
para atingir uma dialise e ultrafiltragio Glicaze | 800-1000ce 2 e 4 Hore: €/ asbracarga hidrica grave

4 |
adequadas a longo prazo; 259/
Tcodextrina | 800-1000ce +6 Hores P/ parmanéncias longas
7,5%
- E importante manter o mais tempo Aminodcidos |  «200ce 4-6H diumo Desnutrigdo
possivel as defesas do peritoneu para 11% préxime da refeigdo

este poder fazer face as infecgoes;

Fonte: Unidade de DP HSC 2013

DIALISE PERITONEAL
SOLUGCAO DIALISANTE:

ELECTROLITOS

DIALISE PERITONEAL
Caracteristicas do acesso ideal :

« Biocapatibilidade; ,;/
=)

SODIO REMOGAO . i . X
POTASSIO REMOGAO « Resisténcia bacteriol6gica;
CALCIO REMOGAO / ABSORGAO / EQUILIBRIO « Permitir o normal funcionamento da parede abdominal;
MAGNESIO REMOGAO / EQUILIBRIO - i s N
CLORETO EQUILIBRIO « Permitir grande eficacia no circuito de fluidos sem a o N
MEDICAGAO desconforto para o doente;
* Manutenc&o minima;
HEPARINA QUANDO EXISTE FIBRINA
ANTIBIOTICOS PERITONITE - Esteticamente aceitavel;
|
Definigdo de um bom cateter de DP: Caracteristicas de cateter de DP:
« Transito do fluido ocorre rapidamente ( acima dos 200ml/min.); « Permite uso prolongado;
« Sem dor associada ao transito do fluido, por vezes algum desconforto; « Maleavel;
« Adrenagem é completa (volume residual normal, cerca de 100ml) « Tém na sua constituicao tira radiopaca para ser localizavel ao raio x;

« Evita infecgdes; * Vérios tamanhos;
« Composigéo bacteriolégica;

« Duplo cuff - os mais usados;




DIALISE PERITONEAL
Cateter de DP:

Tenckhoff recto F“"‘— e e e

Intraperioneal ——f*-intrameral ~~ Extarmal

Tenckhoff curvo

Fonte: Unidade de DP HSC 2013

DIALISE PERITONEAL

CIasslﬂcf;Jo dos Orificlos de salda: ;. :oscqundoTWARDSWKI
i - A i

=

s

PERFEITO BOM

INFECTADO AGUDO INFECTADO CRONICO TRAUMATIZADO

DIALISE PERITONEAL
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DIALISE PERITONEAL
Colocacdo do cateter de tenckoff:
« Cirargica
* Cegas

« Peritoneocdpica

Fonte: Unidade de DP HSC 2013

DUVIDAS

DIALISE PERITONEAL

Dialise Peritoneal Automatizada (DPA)

A solugdo é renovada 6 a 7 vezes por noite, no domicilio,
com a ajuda de uma cicladora;

10
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Dialise Peritoneal Automatizada

« Trocas automaticas de sol

de dialise;

« Durante 0 sono;

DIALISE PERITONEAL AUTOMATIZADA
D ialise
P eritone:
C ontinua

A bulatsri

DIALISE PERITONEAL
Factores determinantes da prescrigéio

+ Fungao renal residual
Variaveis ndo

" PR + Tamanho corporal
manipulaveis

+ Transporte peritoneal

* Volume e infuséo

Variaveis

manipulaveis + Numero e duragéo de
cada ciclo

+ Tempo entre ciclos

1/4/2015

DIALISE PERITONEAL

Dialise Peritoneal Continua Ambulatéria (DPCA)

A solugdo de didlise esta sempre presente no abdémen
sendo renovada pelo doente, no domicilio, 4 vezes por dia;

DIALISE PERITONEAL
Escolha da modalldade

Objetivo é garantir um tratamento de didlise suficiente de form
o doente com a melhor qualidade de vida, prevenindo as compli
da toxicidade urémica.

DIALISE PERITONEAL
Caracteristicas da membrana peritoneal

« Teste de equilibrio peritoneal — PET ou teste da funcéo peritoneal (|

« Classificagéo por categorias da membrana

o

gegegeeesesss

11



DIALISE PERITONEAL

Consequéncias de uma diilise inadequada

« Sobrecarga Hidrica — edemas e cansaco;
+ Sintomas urémicos — nauseas e vomitos;
* Mau estado nutricional;

« Faléncia da técnica de DP;

« Complicagdes com hospitalizagdes;

+ Aumento da taxa de mortalidade.

DIALISE PERITONEAL AUTOMATIZADA

* Procedimentos automaticos
- Poupar tempo;
- Melhor cumprimento da técnica;
- Menor manipulagéo,

« Alto nivel de seguranca;

« Sistemade gestéo terapéutica

inovador e flexivel

1 Aut Py

Dialise Perit izada

FLEXIBILIDADE

Tempos de infusdo

—

Concentragéo de Glucose ——— Prescricdo

induvidualizada
N° De Infusdes ———

/ DP Tidal
Abdomen vazio ou DP Plus

cheio durante o dia

Volumes Residuais

Fonte:Enf2 FaimaMarques AULAS 2013 de DP
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DIALISE PERITONEAL AUTOMATIZADA
CICLADORA

DIALISE PERITONEAL AUTOMATIZADA

O cartdo do paciente tem definido o
" tratamento e guarda toda a informacéo de
y \ como decorre o tratamento diariamente.

Tratamento de DPA

Gerido através de Software terapéutico
dedicado para gerir prescri¢des e resultados
dos tratamentos efectuados

Dialise Peritoneal Automatizada

Dialise peritoneal
continuaciclica

Dialise peritoneal
noturna intermitente

Dialise peritoneal
intermitente

12
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Dialise Peritoneal Automatizada

DAL

DP Plus

DUVIDAS

Como prevenir complicagées?
+ Programa educacional suportado nos cuidados de higiene:
+ Assépssia do local das trocas;
« Utilizacao de méascara;
+ Lavagem adequada das méos;

+ Desinfeccéo das méos antes de manipular o cateter de DP;

xf{?f v

4 % Higienize
jﬂ suas Maos

v/

Didlise peritoneal
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Dialise Peritoneal Automatizada
CONCLUSOES

« DPA é uma terapia flexivel, ajustavel as caracteristicas do doente.
« O tratamento DP/ DPA é seleccionado com base em critérios clinicos /
fisiologicos e nas preferéncias do doente.

+ DPA apresenta valor acrescentado para muitos doentes e para muitas
situagdes clinicas.

« DPAfacilita o doente a manter-se em DP

Complicagcdes na
Dialise Peritonea

w

PRINCIPAIS COMPLICACOES DIALISE PERITONEAL

Infecgdo no orificio de saida: Peritonite — infeccéo do
dor, calor, rubor, exsudado; peritoneu;

13
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COMPLICAGOES COM ORIFICIO DE SAIDA DIALISE PERITONEAL

Pem' m'te' -
Sintomas: Tetesy
« DOR « Dor abdominal;
« CALOR « Liquido turvo;
* RUBOR * Febre;
< EXSUDADO + Nauseas e vomitos;

The most common infection routes for
bacterial peritonitis.

DIALISE PERITONEAL DIALISE PERITONEAL
Diagnéstico de Peritonite: Aspectos a considerar quando se suspeita de Peritonite:

« Efluente turvo com contagem de PMN > 100 células por mm3 * Situagdo urgente independentemente do codigo

+ Cultura positiva do efluente de triagem;
A peritonite sem tratamento agrava a sua
Peritonite: -
Tratamento de recuperagio;
« Iniciar imediatamente, apds colheita do liquido, mesmo sem a .
informag&o bacteriolégica apropriada. Considerar o tratamento * ADP depende do peritoneu e da sua
englobando os organismos gram+ e gram- durabilidade;

« Existe consenso de continuar a DP com antibiéticos intreperitoneias,
usa-se também heparina para diminuir a fibrina existente

DIALISE PERITONEAL DIALISE PERITONEAL

® 4.1 OrientagSes Gerals

Aspecftos a considerar quando se suspeita de Peritonite:

+ O protocolo exi sugere er i 1to do doente o mais rapidamente para

- 4.1.1. Responsavel pela execugso

Enfermeiro designado para prestar cuidados a doentes em Didlise Peritoneal,

aNefrologiapara que af sejainiciado colheitade liquido peritoneal e tratamento;
0 Enfermeiro executa este protocolo sempre que um doente em Didlise Peritoneal apresente Gualquer um dos

oy : sinals ou sintomas 8 seguir referidos:
3 pay 3 . 1, .
. peritanie? ‘dor abdominal;
0 o | WMc | 187AURGML-Creade | 1. Casa o quidro dlinkd tenia turvagio/altersgdo da coloragio do dialisado;
" Pusanst | sanose | utones externcsnosarvode | cdres de_gravdode, o domee i e
L ey Uretncs mantdr-te 1o Sanvo da Urghncia ‘ebre/sépsis de etiologia nio esclarecica;
. e 128 vighinie &0 eque média d¢ y
i | Contie aadraren de et s 0 Somgo e Metologi ¢ necessite esclarecimento de quadro dinico e o nefrologista promova a respectiva realizagdo.
| argci d doente 07 comactato
1 . 1 - 4.1.2. Critérios de diagndstico de peritonite
; - contagem de céhulas 1o efbente > 100 cé/mm3 ¢ X de PANS > 50
nipoc | mw DATA Ao ns | -
oo
PRNFR.009.07 ‘N..‘ 03.12.2012 3ded

PT.NFR.093.02 - Actuag&o perante suspeita de peritonite em doente em DP
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OUTRAS COMPLICAGOES

« Complicag6esrelacionadas com o equilibrio do fluido:
- Hipovolémia

- Hipervolémia

» Complicagbes metabélicas:
- Ma nutricao de protefnas
- Obesidade

Tratamento de
Substituicao da fungao
Renal

Hemodléllse

HEMODIALISE

E um TSFR mais praticado, pois ajusta-se melhor a maioria dos DRC,
59,75% no final de 2012.

O seu médico nefrologista ira definir o seu programa de hemodialise.
Normalmente o tratamento realiza-se 3 vezes por semana em dias
alternados. Cada sessao tem uma duragao média de 4 horas.

As sessoes realizam-se geralmente entre as 8:00 e as 24:00 de 22 a

Sabado, em hospital ou em Centro de Hemodiélise. Em alguns centros
existe hemodidlise nocturna.

Os doente tem transporte assegurado até ao centro mais préximo do
domicilio disponiveis para o receber.

DUVIDAS

(f

HEMODIALISE

E uma modalidade terapéutica que permite colocar o sangue do doente em
contacto com um filtro artificial, e assim remover as agua e substancias

téxicas que estdo em excesso, na circulagdo sanguinea nos insuficientes
renais.

A méaquina bombeia o seu sangue, através
das linhas, até ao dialisador. Os produtos
toxicos e a dgua em excesso do seu
organismo sdo filtrados pelo dialisador e o

“sangue limpo” regressa novamente ao seu
organismo.

HEMODIALISE
vantagens:

« Fécil acesso para realizar o tratamento;
« Horério ajustavel a vida activa;

.

Contacto com equipa de satde mais regular;
Contacto com outros DRC em TSFR;

Acesso rapido em situagdo de emergéncia;
Tratamento eficaz;

1/4/2015
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HEMODIALISE
Desvantagens:

« Deslocar-se ao centro 3x semana;

Necessidade de acesso para realizar tratamento, dependente do
patriménio vascular;

Tratamento provoca instabilidade hemodinamica;

Necessidade de grande especificidade de recursos humanos e
materiais;

Disciplina alimentar e cumprimento da medicagao;

Outras utilizacoes:

Keposigan oe
"~ albumina

Plasmaferese

LDL Aferese

-~ Plasmafitro

Plasma removido
* do sangue

Acessos para hemodialise:

Veia

f/;.
/N
Localda_
Cirurgia 2
Anéna

Fistula arterio-venosa Enxerto Arterio-
venoso

Cateter de HD

1/4/2015

Técnicas depurativas continuas

SCUF - Ultrafiltragdo Lenta Continua

CVVH — Hemofiltragdo Veno Venosa Continua
CVVHD — Hemodidlise Veno Venosa Continua
CVVHDF — Hemodiafiltragcédo Veno Venosa Continua

Vantagens:

+ Melhor tolerancia hemodinamica

« Alteracdes minimas na osmolaridade

+ Melhor controlo da azotemia e equilibrio &cido-base

+ Altamente eficaz na remocéo de fluidos

« Tecnicamente simples Facilita a administragéo de alimentacéo parentérica
e grandes quantidades de fluidos

Acessos para
Hemodialise

Acessos para hemodialise:

Cateter de hemodialige: cCateter venoso central de duplo limen (arterial e
venoso) ou triplo (arterial, venosos e soros).

Cateter de HD Definitivo

Cateter de HD Provisério
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Ry S Cateter de hemodiilise:
Vantagens: Desvantagens:

Répida colocagdo e disponibilidade imediata para sessdao de

Riscos associadas a técnica de colocagao (hematoma, hemorragia, pneumotérax,
arritmias, perfuragdo de grande vasos, etc);

Longo prazo com utilizagdo alteragdo da circulagado ( trombose da veia,
Disponivel em todos os servigos de Nefrologia; estenose, perda de patriménio vascular);

Infecgao, risco mais elevado com o cateter;

Alteragoes da imagem;

hemodialise;

Solugao apds se ter esgotado o patriménio venoso nos membros;

« Baixo custo;
Notas:
 Ap6s o doente ter um acesso vascular maturado, retira-se o cateter, para
minimizar as alteragdes vasculares;
| rwer)
Cuidados com o cateter de hemodialise Acessos para hemodialise:
« Evitar: molhar o penso; exercer trac¢éo no cateter; abrir o penso. Fistula ar gl entre uma artéria e uma velalqUEREIERHY

a dilatacdo desta a fim de ser puncionada com agulhas de grande calibre

« Se sinais de hemorragia, tentar identificar a proveniéncia:

- Se extragao do cateter, exercer pressdo na zona de insergao da veia, perto do
pescogo;
Se tampa desadaptada, verificar clamps do cateter e tampa, adaptando
corretamente;
- Recorrera unidade de didlise ou hospitalar mais préximo.

Notas:

Existe PT.NFR.015.02 — Acessos Venosos;

Situacédo de hemorragia a pratica no servico é compressdo com saco de areia e
i de gelo e/ ou de esponja ica;

Quando a o} & dificil p: a comp do directa com

protamina no local;

de

Fistula arterio-venosa Fistula artério venosa:
Vantagens:

» Menor risco de infecgao;

» Melhor débito em hemodialise;

« Varias hipéteses de construcdo de acesso vascular;
» Melhores cuidados de higiene;

Desvantagens:

Riscos associadas a técnica de Cirlirgica (hematoma, hemorragia, faléncia, , etc);
Periodo de maturagao de cerca de 6 semanas;

Longo prazo com utilizagdo alteragdo da circulagdo ( aneurismas, sindrome:
roubo, hiperdébito, hipertensao venosa por estenose de veia central);

Infecgao;

Alteragoes da imagem;

FISTULA HUMERO CEFALICA '

Fistula para Hemodialisis Autdloga Radio-Cefalica

ovo1/2015 101
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Cuidados com a FAV

« Nao permitir pungdes no membro da FAV (colheita de sangue
ou pungao);

Evitar levantar pesos;

Nao deixar ninguém bater na fistula e evitar traumatismos;

Nao dormir sobre o brago da fistula;

Evitar roupas, reldgios e pulseiras apertadas;

Evitar compressGes no membro da FAV (avaliagdo de tensao
arterial);

Lavar o brago da fistula, recorrendo ao sabdo neutro ou
antisséptico, imediatamente antes da pungao; g

Acessos para hemodialise:

Enxerto arterio-venosa - unizo entre uma artéria e uma veia através de um tubo
de material sintético, o qual podera ser puncionado com agulhas de grande calibre.

Enxerto arterio-venosa :
Desvantagens:

Ris)cos associadas a técnica de Cirrgica (hematoma, hemorragia, faléncia, ,
etc);

Periodo de maturagdo de 4 semanas;

Longo prazo com utilizagdo alteragao da circulagao ( aneurismas, sindrome:
roubo, hiperdébito, hipertensdo venosa por estenose de veia central);

Infecgao superior a FAV;

Alteragoes da imagem;

1/4/2015

Cuidados com a FAV

Aplicar gelo no dia em que hd formagdo de hematomas e creme
heparinoide nos dias em que néo tém sesséo;

Palpar o acesso diariamente para detectar presenga de frémito;

Conhecer os sinais de alerta de infeccdo para comunicar a unidade de
dialise o mais atempadamente possivel;

Notas:

+ Pratica no servico compressao directa dinamica,

Primeiras pungdes com agulha de calibre reduzido e
heméstase com compress&o de cercade 20minutos;

Em casos de heméstase dificil recorre-se a administragéo
de protamina endovenosa;

Noutros servicos recorre-se a aplicacdo de esponja
hemostatica com compress&o e em (ltimo caso recorre-se a
aplicacdo de pincas.

Enxerto arterio-venosa :
Vantagens:

Menor risco de infecgdo que o cateter;

Bom débito em hemodidlise;

Solugdo para maus acessos vascular;

Menor tempo de maturagao que uma FAV;

Recurso aos membros inferiores;

Cuidados com a EAV

Nao permitir pungées no membro do EAV (colheita de sangue
ou pungao);

Evitar levantar pesos;

Nao deixar ninguém bater na fistula e evitar traumatismos;

Nao dormir sobre o brago da fistula;

Evitar roupas, relégios e pulseiras apertadas;

Evitar compressées no membro do EAV (avaliagdo de tensdo
arterial);

Lavar o brago da fistula, recorrendo ao sabdo neutro ou
antisséptico, imediatamente antes da pungao;
Pungdo em escalada para permitir cicatrizagao;
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Cuidados com a EAV

heparinoide nos dias em que ndo tém sesséo;
Palpar o acesso diariamente para detectar presenga de frémito;

dialise o mais atempadamente possivel;

Notas:

Pratica no servico compressao directa dinamica,

Em casos de heméstase dificil recorre-se a administragdo
de protamina endovenosa;

Noutros servicos  recorre-se a aplicagdo de esponja
hemostatica com compress&o e em Gltimo caso recorre-se a
aplicacéo de pingas.

Tratamento de
Substituicdao da fungao
Renal

Transplante Renal

TRANSPLANTE RENAL
vantagens:

« O transplante “devolve” um rim com todas funcdes que Ihe sdo préprias;
+ Modalidade de TSFR com melhor qualidade de vida e esperanga de vida;
« Apresenta melhor sobrevida que a dialise;

* Menor custo e menos tempo despendido com a doenga;

Aplicar gelo no dia em que ha formacdo de hematomas e creme

Conhecer os sinais de alerta de infec¢do para comunicar a unidade de

1/4/2015

DUVIDAS

TRANSPLANTE RENAL

Consiste na técnica terapéutica de colocacdo de rim funcionante, por
intervencao cirlrgica, na cavidade abdominal na FID;

O transplante renal pode ser de dador cadaver ou dador vivo;

O transplante renal € um TSFR e deve ser uma opgao conscienciosa;

Carece de acompanhamento clinico especializado, na maior parte das
vezes surge apés o DRC ja se encontrar em programa de didlise — o
doente pode inscrever-se em dois centros cirdrgicos de transplantag&o,
no entanto o banco de 6érgéos é nacional ;

TRANSPLANTE RENAL

IVAN KLASNIC
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TRANSPLANTE RENAL

Desvantagens:

Existe uma intervengdo cirirgica com riscos e complicacdes relacionados
com a anestesia e com o préprio ato cirtirgico ;

Podem existir complicagdes transmitidas pelo novo rim em especial em
dador cadaver pela falta de tempo para estudos (por exemplo : infeccdes e tumores);

Complicacdes associadas ao pés transplante a mais grave a rejei¢ao;

Complicacdes relacionadas com a imunussupresso: infeccdes (por vezes
opurtunistas), controlo da diabetes (ou aparecimento) e tumores

Complicacdes relacionadas com a doenca renal base do receptor que venha
a atingir o novo rim.

TRANSPLANTE RENAL

Medicagédo imunossupressora:

Prednisolona — METICORTEN OU LEPTICORTINOLO
Azatioprina — IMURAM

Ciclosporina — SANDIMUMMUN NEORAL

Tacrolimus — PROGRAF

Micofenolato de Mofetil - CELLCEPT

Sirolimus — RAPAMICINA; RAPAMUNE

Micofenolato de Sédio — MYFORTIC

Everolimus — CERTICAM

Quase todos os doentes fazem toma duplaou tripla

DUVIDAS

1/4/2015

TRANSPLANTE RENAL
Desvantagens:

Manutencéo de medicagéo
imussopressora para o resto da
vida;

Rigor na adopgéo de estilos de vida
saudaveris;

TRANSPLANTE RENAL

Cuidados a ter:

Preservagdo do ambiente — local mais seguro;

Sempre que estiver doente deve comunicar a unidade onde foi
transplantado;

Alerta de doente transplantado renal — restricdo medicamentosa;

Atencéo a medicacao habitual — toma na hora habitual;

Ingestdo hidrica regular, tem maior risco de desidratacdo em caso de febre,
diarreia e vomitos, deve de imediato aumentar a hidratagéo;

Cuidados com a pele a medicacdo torna a mais sensivel ao sol —
necessidade de usar protector solar diariamente;

Mulher em idade fértil s6 deve engravidar apés 2 anos de transplantada e
apo6s avisar o nefrologista para que seja alterada a medicagéo;

A reter no DRC

Preservagéo do patriménio venoso em qualquer estadio da doenca;
Administrag&o de diuréticos ineficaz;

Administracdo de fluidos no menor volume possivel para atingir o efeito
desejado;

Algaliagdo desnecessaria e traumatica;

DP depende do peritoneu;

Nos casos de sobrecarga hidrica grave Proteja seus rins, Salve seu coracao.
e hipercaliémia grave o tnico tratamento
eficaz é a hemodialise;
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DUVIDAS

ESTUDO DE CA

REFLEXAO INDIVIDUAL

ESTUDO DE CASO

Hoje, 22 feira as 9:00 é trazido pela SIV Torres Novas por: dispneia com
fervores, hipotensdo, taquicardia, alteracdo do estado de consciéncia
(confuso), edemas do MI.

Faz dialise por cateter de longa duragédo na jugular direita por faléncia de
acessos nos MS.

Feitas vérias tentativas de cateterizagdo periférica sem sucesso, colocado
oxigénio a 4 I/min por mascara, trazido com monitorizacéo cardiaca.

Nefrologista néo foi avisado pelo CODU.

1/4/2015
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ESTUDO DE CASO , 4

Doente de 52 anos, sexo masculino IRC em
programa regular de hemodidlise na
Nephrocare do Entroncamento no 3° turno &
23 43 63 a 6 anos em hemodidlise.
Independente na sua vida diaria, mantém
vida activa, é administrativo numa escola.
Mantém vida social activa € dirigente no
clube desportivo da terra.

ESTUDO DE CASO

Sinais Vitais a chegada na sala de emergéncia:

Tensdo arterial: 91/40 mmHg

Frequéncia cardiaca: 125 bpmin. Pulso periférico ndo palpéavel

Saturagao: 92% com oxigénio a 4/min, tempo preenchimento capilar aumentado
Temperatura timpanica: 36°c

Dor: inespecifica e com agitagdo

Outros dados observaveis a chegada na sala de emergéncia:
Respirac&o polipneica superficial e com discreta farfalheira
Monitorizado: tragado com taquidisrritmico

Extremidades frias e cianosadas

Glasgow Score: 14 (confuso — desorientacéo espaco temporal)
Glicémia capilar: 101mg/dl

Edemas dos MI com sinal de Godet

Penso de cateter na JID limpo e seco
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‘; CHMT FICHA PROJECTO

CENTRO HoSPITALAR MEDIO TEJO, EPE.

UNIDADE: [ Abrantes [Tomar [ Torres Novas

SERVICO: URGENCIA BASICA

RESPONSAVEL PELO PROJECTO DIRECTOR / ENFERMEIRO CHEFE VOGAL EXECUTIVO DA AREA

Angela Lopes

Luis Sousa

ELEMENTOS DA EQUIPA DE TRABALHO

DESIGNACAO DO PROJECTO

MELHORIA CONTINUA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DOENTE RENAL CRONICO

FINALIDADE / OBJECTIVO DO PROJECTO

- Manutencéo dos conhecimentos acerca do DRC em TSFR actualizados;
- Encaminhamento adequado do DRC em TSFR

- Manutencao de informag&o na pasta DRC no portfélio deixado no servi¢o;
- Dinamizar a articulacdo com o servico de Nefrologia;

JUSTIFICAGCAO (DESCRIGAO DA SITUAGAO / PROBLEMA, FUNDAMENTAGAO)

A doenca crénica tem vindo a aumentar nos Ultimos anos dados do udltimo relatério de primavera 2013
confirma-o. A doenca renal € uma das que teme tido um aumento continuo devido a sua relagdo directa
com a diabetes e HTA, relacionadas directamente com os habitos alimentares e medicamentosos, que
se tem degradado com a crise econdmica instalada no pais.

A SUB de Torres Novas é uma das entradas privilegiadas do DRC para o servico de Nefrologia,
apresentando um acréscimo de doentes de 2012 para 2013. Aspecto relacionado com a ampliacédo do
servico de Nefrologia em especial no que se refere a referenciacdo de todos os doentes renais do
distrito da Santarém, aspecto que ndo acontecia com a regido a Sul do Tejo. Este aspecto fez notar um
aumento de %%%% de DRC entrados pela Urgéncia.

Este projecto da ampliagdo veio reforcar a necessidade formativa na &rea do DRC e suas diferentes
vertentes de TSFR, ja identificada pela responsavel do servico. Este foi um dos motes para a
elaboracdo de um projecto da especialidade que me encontrava a realizar, para assim através de uma

IMP.GRL.508.00 / Mar¢o 2009 1/3




‘; CHMT FICHA PROJECTO

CENTRO HoSPITALAR MEDIO TEJO, EPE.

metodologia de resolucdo de problemas entrevisse sobre essa lacuna. Essa intervencéo teve uma
sessdo formativa, replicada duas vezes, no final de Fevereiro tendo tido uma adesédo de 75% da
equipa, a sua avaliacdo foi positiva. No entanto do projecto foi deixado um portfélio, em formato pasta
informatica que consolidam a sessao dada e tem mais um conjunto informacédo acerca do DRC em
TSFR, que permitira a qualquer membro da equipa a sua autoformamacao.

A manutencado do projecto iniciado na especialidade € todo o sentido uma vez que devido as minhas
competéncias nesta area devo manter o estimulo na equipa para melhoria dos cuidados de
enfermagem ao DRC. Este projecto assenta em alguns dos enunciados descritivos dos padrdes de
gualidade de Enfermagem da Ordem dos enfermeiros, em especial na prevencédo de complicagdes,
procurando uma identificacdo rapida dos problemas do cliente e implementar e avaliara intervencdes
qgue contribuam para evitar esses problemas ou minimizar-lhe efeitos indesejaveis, e na organizacao
dos cuidados de enfermagem, na procura permanente da exceléncia do exercicio profissional, o
enfermeiro contribui para a maxima eficicia na organizagéo dos cuidados de enfermagem.

DESCRICAO DO PROJECTO E SUAS ACTIVIDADES ASSOCIADAS

(O QUE SE PRETENDE REALIZAR E EM QUE TIMINGS)

- Manter o portfolio actualizado e a equipa informada das suas alteragfes, para poder estimular o seu
interesse e sua autoformacéo;

- Aproveitar reunifes informais e passagens de turno para discutir/ informar acerca de conhecimentos e
actuacdes no DRC em TSFR;

- Avaliar uma vez por ano a articulacao da SUB com o servico de Nefrologia através de reunides o
director e enfermeiro responsavel do servigco de Nefrologia;

- Propor alteracéo ao protocolo de suspeita de peritonite que promova um encaminhamento mais
adequado do DRC em didlise peritoneal que recorre aos servi¢cos de urgéncia do CHTM;

- Aplicagéo de questionario em Maio de 2015 para identificacdo de necessidades formativas acerca do
DRC em TSFR, e agir em conformidade com as necessidades.

METODOLOGIA

- Informacéo das actualizacdes do portfolio através do mail interno;

- Monitorizagdo dos DRC entrados no servigo de Nefrologia pelas urgéncias através do servico de
Gestdo de Doentes;

- Aplicacdo de questionario ja testado durante o projecto;

CONSTRANGIMENTOS A REALIZAGAO DO PROJECTO

- Disponibilidade e motivagédo da equipa na area de prestacao de cuidados de enfermagem ao DRC em
TSFR;

- Disponibilidade dos responsaveis do Servigo de Nefrologia;

- Interesse da equipa na documentacgéo deixada no portfolio;
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RECURSOS AFECTOS

- Os protocolos existentes na internet;
- Equipamento informatico para acesso;

RESULTADOS PREVISTOS

- Promocao e incorporacao de conhecimentos na area da prestacao de cuidados ao DRC em TSFR.

- Melhoria da qualidade e rapidez na prestacao de cuidados de enfermagem ao DRC em TSFR no que
se refere a prevencdo de complicacdes e encaminhamento adequado destes doentes.

- Alteracdo do protocolo de suspeita de peritonite no DRC em DP nos servigos de Urgéncia.

INDICADORES DE AVALIACAO

- Cumprimento dos protocolos em vigor;
- Monitorizagdo dos cuidados através prestados através das auditorias aos processos ja efectuados;
- Resultado do questionario aplicado;

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANADIAL. (Margo de 2012). Panorama da IRCT em Portugal. Lisboa: Ernst & Young.

OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE (2013) . Relatério Primavera
2013 — duas faces da saude. Lisboa.

ORDEM DOS ENFERMEIROS (2010). Servir a comunidade e garantir a qualidade: Os
enfermeiros na vanguarda dos cuidados na doenca cronica. Maio 2010.

ORDEM DOS ENFERMEIROS (2010). Regulamento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista. Lisboa.

ORDEM DOS ENFERMEIROS (2010). Relatério de atividades do programa PQCE. Julho
2012.
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com doenca crénica no auto cuidado. Rev HCPA, pp. 36-44.
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@ ABORDAGEM IRA artigo de revisdo 16/05/2013 23:06
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L COMORBIDADE E MORTALIDADE DE PACIENTE EM INICIO DE DIALSIE artigo 16/05/2013 22:37
T COMPLICACGES QUE O LEVAM O DRC A UM SERVICO DE URGENCIA artigo 16/05/2013 22:35
) DOENGA COROMARIA AGUDA E IRC artigo 16/05/2013 23:05
@ DRC FREQUEMTE E GRAVE, MAS TAMBEM PREVENIVEL E TRATAVEL artigo de revisdo 16/05/2013 22:38
E] IRC CAPITULO DE LIVRO 16/05/2013 23:02
£ LIVRO DO ALUNO DE TERAPIA RENAL SUBSTITUITIVA 31/05/2013 1717
@ MephrologyMurseProfile EDTMNA 04/02/2014 22:46
@ 0 ENVELHECIMENTQ, A IRC TERMINAL E O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS estudo de case 31/05/2013 1717
E] O QUE ESPERAMO OS5 DOENTES IRC DOS ENFERMEIROS artigo 31/05/2013 1717
E] PRE‘M’ENQE\O D4 DRC NA EUROPA_ aula da ESEL 2013 19/06,/2013 09:40
T TECNOLOGIA DO CUIDADO AQ PACIENTE RENAL CRONICO artige 24/04/2014 00:02
T A DIALETICA DA VIDA QUATIDIANA DOS DOENTES COM IRC artigo 16/05/2013 23:11
@ ASSISTENCIA EM ENFERMAGEM EM PACIENTES COM DIABETES E IRC artigo 26/05/2013 23:31
E] 0 CUIDADO DE 51 DE PESSOAS COM INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EM TRATAMENTO CONSERVAD...  16/05/2013 22:51
@ ORIENTAGCOES DIETETICAS DRC Hospital Samaritano 53 Paulo 24/04/2014 23:37

@ PRINCIPAIS CAUSAS DE HOSPITALIZAGAQ DE PACIENTES EM HEMODIALISE NO MUNICIPIO DE GUARA...  16/05/2012 23:12
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BCHMT

AVALIACAO DA SATISFACAO — Inquérito ao Formando

Curso [ Acgao n.”

Data

N® Mec./Nome (Facultativo)

Fungéo (Facultativo)

A SUA OPINIAO E UM CONTRIBUTO IMPORTANTE PARA A MELHORIA DA FORMACAO.

ASSINALE A SUA RESPOSTA NUMA ESCALA DE O (NUNCA) A ® (SEMPRE)

1.  Os objectivos definidos para a Acgéo foram alcangados?

2. Ostemas tratados na Accgio adequam-se a sua fungdo?

3. Pensa aplicar os conhecimentos adquiridos na sua fungao?

4. A documentacao distribuida revela utilidade?

3. As condigdes de trabalho

foram as adequadas?

6. A duracdo da Acgdo foi a adequada?

7. Actuacio dofs) Formador

es)

OOOOOO
OOEOOOO
10]0)0]0)0J0
OOOOOO
OOOOOO
OOOOOO

Dominio do tema
(Nivel de conhecimentos
pozzuidos)

OOOOOO

OOOOOO

QOO0

Clareza e dinamismo
na exposigio {Linguagem
acessivel)

OOOOOO

OOOOOO

OOOOOO

Cumprimento de horarios

OOOOOO

QOOOOO

QOO0

Dinamizacao do grupo e
acompanhamento
individual

OOOOOO

QOOOOO

OOOLOO

Utilizagdo dos Recursos [
Equipamentos Didacticos

OOOOOO

1020J0J0X0J0;

QOO0

8. Sugestdes de melhoria
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