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RESUMO

PIRES, Paula Rodrigues dos Santos. Pratica Deliberada em Ciclos Rapidos para
treinamento de habilidades nio técnicas em Ressuscitacio Cardiopulmonar
Extracorpoérea. 2024. 122 f. Dissertacao (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem
Anna Nery, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, 2024.

Introduc¢ido: A E-RCP refere-se 8 ECMO-VA durante a PCR para perfusdo de 6rgdos vitais
para correcao de causas reversiveis da PCR. O procedimento ¢ de baixa frequéncia e alto risco,
sendo o treinamento em simulacdo, especificamente a PDCR, uma ferramenta valiosa no
aprimoramento de habilidades ndo técnicas, por ser uma estratégia de simulacao para aquisi¢ao
de competéncias para atingir a maestria. Objetivos: Avaliar o efeito da Pratica Deliberada em
Ciclos Rapidos, como tecnologia educacional, nas habilidades nao técnicas de enfermeiros na
ressuscitagdo cardiopulmonar extracorporea; Avaliar o efeito de dois diferentes tipos de
estratégias de treinamento simulado sobre as habilidades ndo técnicas de enfermeiros na
ressuscitagdo cardiopulmonar extracorpdrea; Comparar o efeito dos dois diferentes tipos de
estratégias de treinamento simulado sobre as habilidades ndo técnicas de enfermeiros na
ressuscitagdo cardiopulmonar extracorporea. Método: Estudo unicéntrico, experimental,
randomizado aberto, com abordagem quantitativa, com grupo controle e grupo intervengao. A
estratégia do grupo intervencdo foi a PDCR e do grupo controle foi o treinamento de
habilidades. Amostra final composta de 30 enfermeiros experientes em ECMO de hospitais do
Rio de Janeiro. Foram realizadas 4 etapas: preparagdo, caracterizagdo, intervencao e teste. Os
dados das habilidades ndo técnicas foram analisados dos videos do teste por trés profissionais
utilizando a escala TEAM. Resultados: Perfil do participante: Sexo feminino (86,7%), média
de 33 anos, tempo de experiéncia profissional de 8 anos e tempo de experiéncia em ECMO de
3 anos. Mais de 80% nao tem formacdo em habilidades nao técnicas, 66,7% nao haviam
realizado montagem e preenchimento do circuito de ECMO. Nao houve concordancia entre os
trés avaliadores nas categorias da escala, na avaliagao global e na pontuagao total, uma vez que
todos os coeficientes ndo foram estatisticamente diferentes de zero (p > 0,415). Nao foram
observadas diferencas estatisticamente significativas (p > 0,05) entre os dois grupos nas
comparagdes, seja pelos modelos sem ajustes ou pelos modelos ajustando para as covariaveis,
indicando que nao havia diferengas entre os grupos controle e intervengdo nas pontuacdes da
escala TEAM. Ressalta-se que as varidveis inseridas nos modelos ajustados ndo apresentaram
multicolinearidade entre si. Conclusdo: A PDCR deve ser considerada como uma opgao para
aprimorar habilidades ndo técnicas em E-RCP, sobretudo, por esse ser um procedimento de
baixa recorréncia, alto risco e com diferentes fungdes bem definidas e ensaiadas, e pelo fato de
sua comparacdo com uma estratégia bem consolidada ao longo do tempo, o treinamento de
habilidades, ter apresentado resultados nao inferiores nos comportamentos esperados pelos
enfermeiros, evidenciados pelas pontuagdes de ambos os grupos nao ter apresentado diferencas
estatisticamente significativas. Dessa forma, pode-se concluir que a PDCR pode ser aplicada
como uma tecnologia educacional para o treinamento de habilidades ndo técnicas em contexto
de E-RCP, interpretando-se que a aplicacdo da PDCR em publico e contexto diferente do estudo
original parece ser promissora e factivel.

Palavras-chave: Treinamento por simulagdo; habilidades ndo técnicas; Pratica Deliberada em
Ciclos Répidos.



ABSTRACT

PIRES, Paula Rodrigues dos Santos. Rapid Cycle Deliberate Practice for training non-
technical skills in Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation. 2024. 122 f.
Dissertation (Master’s in Nursing) — Anna Nery School of Nursing, Federal University of the
State of Rio de Janeiro, 2024.

Introduction: E-CPR refers to VA-ECMO during CA for perfusion of vital organs to fix
reversible causes of CA. The procedure is low frequency and high risk, with simulation training,
specifically RCDP, being a valuable tool in improving non-technical skills, as it is a simulation
strategy for acquiring skills to achieve mastery. Objectives: To evaluate the effect of Rapid
Cycle Deliberate Practice, as an educational technology, on nurses’ non-technical skills in
extracorporeal cardiopulmonary resuscitation; To evaluate the effect of two different types of
simulated training strategies on nurses’ non-technical skills in extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation; Compare the effect of two different types of simulated training strategies on
nurses’ non-technical skills in extracorporeal cardiopulmonary resuscitation. Method: Single-
center, experimental, randomized open study, with a quantitative approach, with a control group
and intervention group. The intervention group's strategy was RCDP and the control group's
strategy was skills training. Final sample composed of 30 nurses experienced in ECMO from
hospitals in Rio de Janeiro. 4 stages were carried out: preparation, characterization, intervention
and testing. Data on non-technical skills were analyzed from the test videos by three
professionals using the TEAM scale. Results: Participant profile: Female (86.7%), average of
33 years old, professional experience of 8 years and ECMO experience of 3 years. More than
80% do not have training in non-technical skills, 66.7% had not assembled and filled the ECMO
circuit. There was no agreement among the three evaluators in the scale categories, in the global
assessment and in the total score, since all coefficients were not statistically different from zero
(p > 0.415). No statistically significant differences (p > 0.05) were observed between the two
groups in the comparisons, either by the unadjusted models or by the models adjusting for the
covariates, indicating that there were no differences between the control and intervention
groups in the TEAM scale scores. It is noteworthy that the variables included in the adjusted
models did not show multicollinearity between them. Conclusion: RCDP should be considered
as an option to improve non-technical skills in E-CPR, especially because it is a low-recurrence,
high-risk procedure with different well-defined and rehearsed functions, and because of its
comparison with a well-established strategy over time, skills training, has presented non-
inferior results in the behaviors expected by nurses, evidenced by the scores of both groups not
having presented statistically significant differences. Hence, it can be concluded that RCDP can
be applied as an educational technology for the training of non-technical skills in the context of
E-CPR, interpreting that the application of RCDP in a public and context different from the
original study appears to be promising and feasible.

Keywords: Simulation training; Soft skills; Rapid Cycle Deliberate Practice.
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1 INTRODUCAO

A parada cardiorrespiratéria (PCR) ¢ uma das emergéncias cardiovasculares de grande
prevaléncia e elevadas morbidade e mortalidade. A PCR ¢ definida como a interrupgao subita
do fluxo sanguineo espontaneo, gerada por uma atividade anormal ou ausente do coragdo e da
respiragdo (BACAL et al., 2019; PANCHAL et al., 2020).

O rapido reconhecimento de uma vitima em PCR e o inicio precoce das manobras de
ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) de alta qualidade sao imprescindiveis para a sobrevivéncia
nos contextos intra e extra-hospitalar, ja que para cada minuto sem RCP, a chance de
sobrevivéncia de uma vitima de PCR reduz de 7 a 10% (PANCHAL et al., 2020).

O fornecimento de RCP de alta qualidade ¢ um dos principais cuidados diante desse
cenario. As manobras de RCP devem ser iniciadas imediatamente apds o reconhecimento da
PCR para que, através das compressdes toracicas, consiga-se manter uma circulagdo sanguinea
capaz de garantir a perfusdo cerebral e de 6rgaos nobres, aumentando as chances de sobrevida
e evitando sequelas p6s-PCR. Quando, apesar de todos os esforgos da equipe, a PCR nao
responde as manobras de RCP, a ressuscitacao cardiopulmonar extracorporea (E-RCP) pode
ser instalada (PANCHAL et al., 2020)

O termo E-RCP refere-se a oxigenacdo por membrana extracorporea (ECMO)
venoarterial (VA) durante a parada cardiaca, com o intuito de manter a perfusao de 6rgaos vitais
enquanto condi¢des potencialmente reversiveis da PCR sdo identificadas e corrigidas (por
exemplo, oclusdo aguda da artéria coronaria, embolia pulmonar, fibrilagdo ventricular
refratdria, hipotermia profunda, lesdo cardiaca, miocardite, cardiomiopatia, insuficiéncia
cardiaca congestiva, intoxicagdo por drogas, etc) ou servir como ponte para implantacdo de
dispositivo ventricular esquerdo ou transplante cardiaco (DE CHARRIERE et al., 2021).

No Brasil, apesar de haver centros registrados da ELSO (Extracorporeal Life Support
Organization) em 12 capitais do pais, a ECMO nao ¢ uma tecnologia incorporada pelo Sistema
Unico de Satide (SUS) conforme descrigdo do relatorio da Comissdo Nacional de Incorporagio
de Tecnologias no Sistema Unico de Satide (CONITEC) (MINISTERIO DA SAUDE, 2021),
ja que apesar dos beneficios do tratamento, ndo ha centros suficientes para ampliacdo e
cobertura do tratamento para todos os pacientes que possam necessitar da terapia e nem tempo
habil para a criacdo de mais centros devido ao contexto atual, limitando assim os servi¢os que
se utilizam desta tecnologia e com isso, a possivel realizagdo de estudos com amostras mais
robustas sobre a tematica no pais.

No entanto, a E-RCP ¢ reconhecida pela American Heart Association (AHA) e pelo
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Conselho Europeu de Ressuscitacdo (ERC) como uma terapia que pode ser considerada em
pacientes selecionados em PCR quando a rapida implantacao por especialistas € possivel, pois
a E-RCP permite o interrompimento da evolugdo das lesdes isquémicas, melhorando a
sobrevida e gerando resultados neurologicos satisfatérios em pacientes com parada cardiaca
refrataria (DE CHARRIERE et al., 2021; SOAR et al., 2015, 2021).

A E-RCP ¢ um processo complexo que requer uma equipe altamente treinada, recursos
e equipamentos especializados e apoio multidisciplinar dentro do sistema de satde local
(NEUMAR et al., 2015; PANCHAL et al., 2020). Além de complexa, a E-RCP ¢ uma
intervengdo sensivel ao tempo, fazendo com que seja necessario trabalho em equipe, fungdes
claramente definidas e profissionais de satide bem treinados (RICHARDSON et al., 2021). A
E-RCP deve ser considerada apos 10 a 15 minutos de esfor¢os de ressuscitagdo convencionais
malsucedidos, pois a organizagao e preparagao para E-RCP leva tempo e foi demonstrado que
o tempo do procedimento se correlaciona com o resultado neurologico (RICHARDSON et al.,
2021).

Dada a complexidade da terapia no contexto especifico de RCP, torna-se imprescindivel
que, ndo s6 o médico esteja treinado e capacitado para realizar a canulagdao do paciente, mas
que o enfermeiro da equipe também esteja habilitado para realizar de forma rapida e precisa a
montagem do circuito de ECMO, visando garantir que a entrada do paciente em ECMO seja o
mais breve possivel para permitir a obten¢do de melhores resultados (MAURER; SOUZA,
2020).

O treinamento para ECMO proposto pela ELSO - consoércio internacional sem fins
lucrativos de instituigdes de satide que se dedicam ao desenvolvimento e avaliagdo de novas
terapias para suporte de sistemas organicos em falha - incluem materiais de leitura, palestras
didaticas, exercicios praticos de sala umida (exercicios praticos que envolvem utilizagdo de
agua no circuito para simular o funcionamento do ECMO) e pratica de laboratério animal.
Contudo, essas abordagens educacionais se distanciam da experiéncia real a beira do leito, onde
ocorrem interagdes entre circuito, paciente e ventilador mecanico, o que pode enfatizar demais
as habilidades cognitivas e técnicas, ignorando completamente as habilidades comportamentais.
No entanto, esses exercicios sao estaticos, sem pressao de tempo, alarmes tipicos e senso de
urgéncia inerente aos cendrios criticos reais de ECMO (MATTESON; ANDERSON;
BOYDEN, 2016).

Por se tratar de uma modalidade terapéutica de baixa frequéncia e alto risco, garantir
que o profissional mantenha o dominio das habilidades adquiridas por meio de treinamentos

previamente realizados passa a ser um desafio. Assim, o treinamento baseado em simulacdo
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representa uma ferramenta valiosa no treinamento (JOHNSTON; SU, 2021).

No entanto, ¢ importante destacar que o ensino e treinamento de habilidades técnicas
para realizar a E-RCP ¢ muito importante, porém, igualmente importante, ¢ o ensino de fatores
humanos, como, comunicagao, trabalho em equipe, consciéncia situacional, etc. A importancia
dos fatores humanos nesse contexto ¢ ainda maior por envolver o manejo de situagdes de crise,
emergéncia e RCP (BOUKATTA et al., 2021; GREIF et al., 2021).

A E-RCP ¢ uma situagdo de crise urgente para profissionais de saude e o estresse pode
afetar negativamente as fungdes cognitivas, como atengdo, memoria de trabalho e tomada de
decisdao (PELTONEN et al., 2020). Sendo assim, torna-se necessario destacar as habilidades
ndo técnicas (HNT), que sdo habilidades cognitivas, sociais e de recursos pessoais que
complementam as habilidades técnicas e que contribuem para que o desempenho das tarefas
nos ambientes de trabalho seja de forma segura e eficiente. O termo HNT ou soft skills foi
derivado principalmente da industria aerondutica, mas ¢ valido ressaltar que nos cuidados de
satude sdo reconhecidas como cruciais para a presta¢ao de cuidados de alto risco e alta qualidade
(BOUKATTA et al., 2021; FLIN, 2008).

As HNT podem ser classificadas em sete categorias, a saber: comunicagdo, consciéncia
situacional, trabalho em equipe, tomada de decisdo, lideranca, gerenciamento de estresse e
gerenciamento de fadiga, que podem ser agrupadas em habilidades sociais (comunicagdo,
trabalho em equipe e lideranga), habilidades cognitivas (consciéncia situacional e tomada de
decisdo) e recursos pessoais (gerenciamento de estresse e fadiga) (FLIN, 2008).

A importancia das HNT ¢ destacada na literatura (FLIN, 2008; GLAVIN; MARAN,
2003; SASOU; REASON, 1999; YULE et al., 2006). Exemplos notaveis incluem /inks para um
desempenho efetivo sob pressdo, maior comprometimento com organizagdes de satde,
comunicagdes interpessoais positivas e trabalho em equipe eficaz entre a equipe de saude. Ha
correlagdes entre inteligéncia socioemocional (ISE) e melhores relagdes profissional-paciente;
menos processos juridicos; tratamento empdtico; precisdo nos diagnosticos em saude e,
consequentemente, no tratamento; menores niveis de ansiedade relacionada a situa¢do dos
pacientes; maiores niveis de resposta do paciente ao tratamento; maior satisfacao do paciente e
maior confianga do paciente na equipe de saude (DOLEV; LIOR; MEIROVICH, 2021).

Ha evidéncias crescentes de que os profissionais de satde precisam melhorar suas HNT
além de suas habilidades técnicas nos servicos de satude, pois estudos demonstram que ha
necessidade de melhorar o treinamento de fatores humanos no contexto da ressuscitagao
(NORRIS; LOCKEY, 2012; WHITE, 2012). Além disso, o uso eficiente das HNT requer

pratica. Apesar da importancia da capacitacdo e exercicio do algoritmo de RCP para o retorno
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da circulagdo espontanea do paciente, ndo ha consenso na literatura sobre recomendagdes com
referéncia ao treinamento de HNT, o que resultou em abordagens heterogéneas para o ensino e
treinamento dessas habilidades (KERINS et al., 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2019). Uma revisao sistematica do International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) identificou falta de evidéncias em termos de eficacia e eficiéncia do
treinamento de trabalho em equipe e lideranca ao comparar diferentes modalidades de ensino.
Portanto, ha lacunas de conhecimento de qual o método mais eficaz para treinamento de HNT
(GREIF et al., 2020, 2021).

Estudo demonstra que o treinamento baseado em simulagdo do tipo treinamento de
habilidades melhora as HNT de estudantes e profissionais de satde, pois a simulagdo oferece
oportunidades em que o efeito dos fatores humanos pode ser visto sobre o desempenho e
atuacao. Apds simulagdo e debriefing, as falhas relacionadas as HNT melhoram ao longo das
sessoes de treinamento (BOUKATTA et al., 2021).

O treinamento baseado em simulacdo oferece uma oportunidade para a equipe
desenvolver e manter a proficiéncia técnica em eventos infrequentes e de alto risco, sem medo
de prejudicar os pacientes (BEYEA; KOBOKOVICH, 2004). Essa estratégia tornou-se uma
ferramenta valiosa na preparagao de equipes de satde, aumentando a funcionalidade, seguranga,
habilidade técnica, conhecimento e melhora na comunica¢do entre os membros da equipe,
podendo ser util para preencher essa lacuna e ser utilizada como um mecanismo para que 0s
profissionais que manejam ECMO possam aprimorar suas habilidades técnicas, desenvolver o
trabalho em equipe, melhorar os resultados clinicos e garantir manutencao da competéncia
necessaria (BETIT, 2018; BEYEA; KOBOKOVICH, 2004).

Para Betit (2018), o sucesso do treinamento baseado em simulacdo ¢ influenciado pela
criacdo de realismo clinico e fisiologico em cenarios de ECMO de rotina e de emergéncia, e se
tornou prevalente em centros de ECMO como um complemento importante para métodos de
treinamento recomendado pela ELSO, promovendo um ambiente de aprendizado seguro,
controlado, padronizado e confidencial para cobrir cenarios clinicos estressantes e complexos
(SIN, 2019).

Uma inovadora estratégia de simulacao que foca na aquisi¢ao de competéncias de forma
a atingir a maestria ¢ a PDCR (Pratica Deliberada em Ciclos Répidos). A PDCR ¢ uma
tecnologia educacional utilizada em simulacdo que tem se mostrado eficaz para melhorar o
desempenho da equipe em educagdo simulada de ressuscitagdo. Seu objetivo € melhorar a
performance dos participantes para alcangarem a maestria em uma habilidade. Nessa estratégia,

as habilidades sdo repetidas quantas vezes forem necessarias com “ciclos rapidos” de feedback
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corretivo até que o nivel de desempenho esperado seja obtido e o proéximo nivel de dificuldade
de habilidade seja abordado. Treinamentos utilizando PDCR foram associados a melhor
desempenho em medidas de qualidade especificas, tanto das habilidades técnicas quanto das
HNT (HUNT et al., 2014; LEMKE et al., 2016).

O treinamento utilizando a PDCR permite que o participante tenha oportunidade para
praticar habilidades observacionais, dedutivas, psicomotoras ou de gerenciamento de recursos
de crise. O feedback diretivo e prescritivo dado pelo instrutor tem o intuito de fornecer ao
participante solugdes que possam garantir um atendimento rapido, coordenado e seguro ao
paciente. Uma das principais indicagdes desta estratégia de simulacdo ¢ o treinamento de
eventos de baixo volume, alto risco e sensiveis ao tempo ou situagdes que a equipe se beneficie
de scripts ou coreografias especificas para a realizagao da habilidade (PERRETTA et al., 2020;
PUTNAM; BORKO, 2000).

O conjunto de habilidades necessario para garantir o0 manejo e gerenciamento do
paciente em ECMO pela equipe de especialistas tem alto custo, alta complexidade e baixa
recorréncia, exigindo frequente treinamento em ambiente seguro, considerando as reduzidas
oportunidades clinicas de pratica. Esta raridade de oportunidades confronta com a necessidade
de treinamentos para garantir um atendimento excepcional, em especial, em contextos que
agregam complexidade ainda maior, como no caso de uma PCR (BETIT, 2018; BEYEA;
KOBOKOVICH, 2004; SIN, 2019).

Lemke e colegas (2016) demonstraram melhoria significativa no desempenho de
trabalho em equipe e fatores humanos em ressuscitagdes convencionais pediatricas com o uso
da PDCR para o treinamento de HNT. Outro estudo demonstrou que a PDCR levou a melhorias
expressivas e sustentadas no uso de habilidades de comunicagao eficazes em residentes médicos
no Suporte Avangado de Vida em Pediatria (SWINGER et al., 2020). Um estudo qualitativo
das percepcdes dos participantes sobre a PDCR em emergéncia pediatrica revelou que a PDCR
permitiu praticas oportunas de comportamentos de trabalho em equipe (CHANCEY et al.,
2019).

A PDCR tem sido utilizada como um método facilitador do processo ensino-
aprendizagem e como um meio de transferéncia de conhecimento no processo de ensinar e
aprender, destacando-a como uma tecnologia educacional. Essa transferéncia de conhecimento
entre educador e educando propicia ao individuo participagdo em um momento de troca de
experiéncias e aprimoramento de habilidades (AFIO et al., 2014), portanto, desenvolveu-se

como pergunta de pesquisa a seguinte questdo: O treinamento utilizando a Pratica Deliberada
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em Ciclos Répidos aprimora as habilidades ndo técnicas de enfermeiros no contexto de

Ressuscitagdo Cardiopulmonar Extracorporea?

1.1 OBJETO DE ESTUDO

O efeito da Pratica Deliberada em Ciclos Rapidos, como tecnologia educacional, nas

habilidades ndo técnicas de enfermeiros na ressuscitacdo cardiopulmonar extracorpoérea.

1.2 OBJETIVOS

Objetivo geral:
Avaliar o efeito da Pratica Deliberada em Ciclos Rapidos, como tecnologia educacional,

nas habilidades ndo técnicas de enfermeiros na ressuscitacdo cardiopulmonar extracorporea.

Objetivos especificos:

1) Avaliar o efeito de dois diferentes tipos de estratégias de treinamento simulado,
PDCR e treinamento de habilidades, sobre as habilidades ndo técnicas de
enfermeiros na ressuscitacdo cardiopulmonar extracorporea.

2) Comparar o efeito de dois tipos de estratégias de treinamento simulado, PDCR e
treinamento de habilidades, sobre as habilidades ndo técnicas de enfermeiros na

ressuscitagdo cardiopulmonar extracorporea.

1.3 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

A oxigenacao por membrana extracorpérea (ECMO) fornece suporte a pacientes com
formas fatais de insuficiéncia respiratoria e/ou cardiaca que ndo respondem a terapia
convencional. A utilizagdo da ECMO como modalidade terapéutica no Brasil ¢ uma pratica
muito recente, tendo o Conselho Federal de Medicina no seu parecer CFM n°42/2017
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2017) reconhecido como procedimento nao
experimental somente em 2017. Atualmente, existem centros credenciados na ELSO
distribuidos em 12 capitais do Brasil, mas a tecnologia ndo foi incorporada ao SUS apesar dos
beneficios ja demonstrados (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

A dependéncia vital de um paciente em relagdo ao sistema da ECMO no contexto de

uma E-RCP faz com que sua operacionalizagdo (canulagdo, montagem e preenchimento do
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circuito e instalagdo) deva ser rapida e de natureza multidisciplinar. A implantacdo rapida da
ECMO em uma situagdo de crise exige recursos disponiveis € uma equipe treinada, ja que
tempos prolongados para atingir o fluxo sanguineo na E-RCP estao associados a desfechos
piores (THOMAS BROGEN, 2018). Embora nao haja um tempo exato evidenciado na
literatura, o Hospital for Sick Children e o Boston Children's Hospital trabalham com tempo
alvo para reestabelecer fluxo sanguineo de 30 minutos para as PCR intra-hospitalares, sendo: 7
minutos para decisao pela E-RCP e acionamento da equipe; 5 minutos para chegada do time de
ECMO j4 com material e 15-17 minutos para conduzir canulagdo e preparo do circuito,
enquanto se fornece RCP de alta qualidade (THOMAS BROGEN, 2018).

A preparagdo e o manejo do circuito de ECMO exigem um alto grau de proficiéncia
técnica bem como a capacidade de aplicar essas habilidades técnicas sob pressdao do tempo.
Garantir uma equipe interdisciplinar bem coreografada, com fungdes claramente definidas e
etapas bem delimitadas visando reduzir a possibilidade de falhas no processo ainda ¢ um desafio
(AL DISI et al., 2019; MOSSADEGH; COMBES, 2017; THOMAS BROGEN, 2018).

Apesar de ser indiscutivelmente um dos tratamentos mais complexos disponiveis no
ambiente de terapia intensiva, existe uma falta de programas de treinamento especificos,
reconhecidos e projetados para facilitar o treinamento em ECMO. Com o treinamento padrao
geralmente focado na aquisicdo do conhecimento tedrico relevante, juntamente com o
treinamento pratico direto, hd uma necessidade implicita de treinamento nas habilidades
adicionais de comunicacdo, trabalho em equipe e lideranca necessdrias para equipes
especializadas em ECMO, em especial, no contexto de E-RCP. Uma integracdo dessas
habilidades técnicas e ndo técnicas ¢ essencial para minimizar a mortalidade e as complica¢des
nos pacientes complexos e de alto risco que requerem ECMO (BRUM et al., 2015).

Embora a ECMO seja uma terapia que salva vidas, ela também pode ser fatal. Dada a
sua complexidade e a dependéncia do paciente a terapia, seu manejo exige dos profissionais
respostas rapidas e corretas frente a qualquer perturbagdo significativa no funcionamento do
equipamento ou na condicdo clinica do paciente. Isso torna a ECMO a atividade classica de
baixa frequéncia e alto risco, adequada para o uso de treinamento baseado em simulagdo a fim
de reduzir risco de eventos potencialmente devastadores e com isso aumentar a segurancga do
paciente (HALAMEK, 2020). O desempenho inadequado de HNT tem sido responséavel por
aproximadamente 70% a 80% dos erros relacionados aos servigos de saude (FUKUTA;

IITSUKA, 2018).



18

As HNT sao habilidades que complementam as habilidades técnicas do enfermeiro no
setor saude e estudos sugerem que ha necessidade urgente de treinamento de HNT no dominio
da enfermagem (LAARI; ANIM-BOAMAH; BOSO, 2021).

O ensino de HNT pode desempenhar um papel importante na redugao de erros evitaveis,
melhorar a satisfagdo da equipe de atendimento, melhorar os resultados do paciente, reduzir os
custos de assisténcia a satde e distribuir melhor os recursos hospitalares (VERVOORT; HIRJI,
2020).

Em cuidados de satude de alto risco, como a E-RCP, a habilidade técnica individual por
si sO ndo ¢ suficiente para um desempenho excelente, pois tanto as habilidades técnicas quanto
as HNT sao essenciais para gerenciamento ¢ dominio da RCP de alta qualidade (ABELLA et
al., 2005).

Habilidades técnicas e HNT sdo os principais elementos que garantem a seguranca do
paciente na E-RCP e gerenciamento eficaz de recursos de crise. Equipes de ressuscitacdo com
HNT pouco desenvolvidas apresentam desempenho inferior em habilidades técnicas durante a
RCP, logo, equipes de ressuscitacdo que apresentam bom desempenho de HNT, também tem
melhor desempenho em aspectos técnicos da RCP. Por isso, a relevancia do impacto dos fatores
humanos na préatica de ressuscitacdo tem sido introduzida nos cursos de RCP (PELTONEN et
al., 2020). Aperfeicoar as HNT no contexto de E-RCP pode ser uma maneira essencial de
reduzir erros técnicos durante o cuidado ao paciente, podendo maximizar os resultados da
parada cardiaca. Ha recomendacao que o ensino das manobras de RCP inclua um foco adicional
no treinamento de HNT visando o melhor desempenho técnico em situacdo de crise
(PELTONEN et al., 2020).

O processo educacional como ponto chave na melhoria da performance da equipe bem
como o impacto direto na melhoria dos resultados de sobrevivéncia poés PCR ja foram
amplamente discutidos nos guidelines da AHA, mas em sua atualizagdo, o uso da pratica
deliberada vem sendo sugerida como estratégia para melhorar a aquisi¢do e o dominio das
habilidades dos profissionais durante os treinamentos de suporte a vida (PANCHAL et al.,
2020).

Neste contexto, a PDCR pode ser uma estratégia de treinamento capaz de melhorar a
performance dos enfermeiros especialistas em ECMO nas habilidades ndo técnicas, uma vez
que tem mostrado resultados positivos na aquisi¢do de habilidades com foco em atingir a
maestria. Deste modo, justifica-se pesquisar, no ambito de tecnologias e fundamentos de
enfermagem, a PDCR como uma tecnologia educacional que visa contribuir para a geragao de

melhores praticas para treinamento e aquisicdo de habilidades ndo técnicas relacionadas a
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montagem do circuito de ECMO no contexto de E-RCP, tendo em vista execucdo de
procedimentos livres de falhas e com isso, diminuicdo de incidentes que possam atingir o

paciente e retardar o inicio da terapia.

1.4 CONTRIBUICOES DO ESTUDO

O estudo podera contribuir nas areas cientifica, assistencial, de ensino e da pesquisa.

Como contribuigao cientifica, o estudo ird contribuir para o conhecimento sobre a PDCR
como estratégia educacional com base em simulagdo aplicada a HNT, uma vez que ira avaliar
sua aplicagdo na temética proposta. E importante destacar que as producdes de enfermagem
voltadas para a PDCR ainda sdo poucas, tanto nas bases nacionais quanto nas internacionais,
reforgando a necessidade e a contribui¢do do estudo para gerar melhores evidéncias de sua
utilizagdo para os profissionais de enfermagem.

Como contribuicdo na area assistencial, o estudo podera ampliar, se confirmada a
hipotese, as alternativas de estratégias de treinamento baseado em simulacdo para HNT e
qualificagdo profissional para atuar na E-RCP.

Como contribui¢cdo na area do ensino, ¢ importante destacar a contribui¢do da pesquisa
para a Escola de Enfermagem Anna Nery (EEAN) e Departamento de Enfermagem
Fundamental, principalmente na linha de pesquisa dos Cuidados fundamentais, técnicas e
tecnologias de cuidado, possibilitando avangos no conhecimento sobre tecnologias de ensino
de técnicas de enfermagem e a sua aplicabilidade. O conhecimento produzido fomentara o
debate académico acerca da formacao e qualificacdo profissional suscitando o aperfeicoamento
da pratica dos fundamentos do cuidado de enfermagem.

Como contribuicdo na area da pesquisa, esse estudo buscard contribuir por meio da
divulgacdo dos seus resultados com publicacdo em artigos de alta qualificagcdo, além do
compartilhamento de conhecimento em eventos para melhoria da pratica profissional nas

esferas da assisténcia, pesquisa e ensino.
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2 BASES CONCEITUAIS

2.1 RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR EXTRACORPOREA

O termo “Suporte de Vida Extracorporeo” provém do termo em inglés “Extracorporeal
Life Support” (ECLS) que se refere a tecnologia desenvolvida nas ultimas décadas para
promover suporte cardiaco, respiratorio ou ambos em pacientes com disfun¢do organica grave.
Os dispositivos advindos dessa tecnologia oferecem condi¢des de sobrevida para recuperacao
efetiva do paciente e atuam como ponte para: transplante; implante de dispositivo de longa
permanéncia ou para tomada de decisdes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2019).

Um dos dispositivos dessa tecnologia ¢ a Oxigenagao por Membrana Extracorporea
(ECMO). A ECMO ¢ uma técnica de suporte cardiopulmonar prolongado com finalidade de
auxiliar o pulmdo e/ou o coragdo quando estes se encontram em faléncia ndo responsiva aos
tratamentos convencionais ndo invasivos. Esse suporte extracorpdreo consiste na drenagem do
sangue venoso, na remog¢ao do excesso de dioxido de carbono e na adi¢cao de oxigénio por meio
do “pulmio artificial” (oxigenador de membranas) e no subsequente retorno do sangue
oxigenado a circulagdo — podendo esse retorno ser através de uma artéria no circuito veno-
arterial ou através de uma veia no circuito veno-venoso (SOUZA; ELIAS, 2006).

Entao, a ECMO ¢ composta basicamente por: uma canula de drenagem, uma bomba
centrifuga, uma membrana de oxigenacdo ¢ uma canula de retorno sanguineo. Através desse
sistema ¢ possivel otimizar a perfusdo sistémica com oferta de débito > 6 L/minuto, além de
promover oxigenac¢do sanguinea e depuracdo de gas carbdnico (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGTIA, 2019).
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Figura 1. ECMO fémoro-femoral venc-arterial periférica usada para ECPR
Figura 1 ECMO fémoro-femoral veno-arterial periférica.

Fonte: DE CHARRIERE et al (2021).

A Ressuscitacdo Cardiopulmonar Extracorpdrea (E-RCP) ¢ a aplicacdo da ECMO em
pacientes em que a ressuscitacao cardiopulmonar convencional (RCP) ndo estd alcangando um
retorno sustentado da circulacdo espontanea. O objetivo principal da E-RCP ¢ restaurar a
circulagdo e as trocas gasosas, pois ao fornecer a perfusdo dos 6rgaos, proporciona tempo para
que a equipe de satde possa intervir para recuperar a circulagao nativa (RICHARDSON et al.,
2021).

Logo, ao manter a perfusao dos 6rgaos e prover tempo para a equipe de saude, € possivel
conduzir as investigagdes sobre a etiologia primaria da parada cardiaca e fornecer o tratamento
etiolégico adequado. As intervengdes para tratamento etioldgico da parada cardiaca podem
incluir: revascularizagdo corondria (percutdnea ou cirurgica) para pacientes com sindrome
coronariana aguda (SCA); terapia médica ou ablativa para arritmia refrataria; procedimentos
cirtirgicos valvares para disfuncdo valvar; trombectomia; reaquecimento; eliminacdo de
toxinas; corre¢io de disturbios metabolicos graves e outros (DE CHARRIERE et al., 2021).

Para E-RCP, ¢ necessaria a canulacdo do sistema circulatorio do paciente enquanto
acontece a ressuscitagao cardiopulmonar de forma concomitante. A fase de canulagado se inicia
com a preparacao da pele das areas femorais com solugdo antisséptica. Nesse momento, deve
ocorrer a modificacdo do algoritmo de RCP, uma vez que simultaneamente ocorrem os
seguintes processos: as compressoes toracicas devem continuar durante toda a fase de canulagao
e a canulacdo percutanea que deve ser realizada de forma eficaz. Enquanto isso, as pausas nas

compressoes toracicas, se necessarias, devem ser minimas. A artéria e a veia femorais comuns
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podem ser acessadas usando a técnica de Seldinger modificada. Nao ha preferéncia na literatura
quanto ao membro que deva ser puncionado, no entanto, em caso de dificuldade, a canulagcao
unilateral de ambos os vasos femorais ¢ aceitavel. Se dois operadores treinados estiverem
disponiveis, a canulagao contralateral pode ser mais rapida. A literatura sugere que a colocagao
guiada por ultrassom de uma canula de perfusdo anterdgrada distal (também chamada de canula
de perfusao distal do membro) na artéria femoral superficial ipsilateral estd associada a redugao
da isquemia critica do membro. Essa canula de perfusdao distal ndo ¢ necessaria para a
implantacdo inicial, pois a prioridade deve ser dada a terapias como cateterismo coronariano,
por exemplo, mas deve ser posicionada idealmente dentro de 4 horas para reduzir o risco de
isquemia do membro e possivel necessidade de fasciotomia ou amputagdo do membro. A
canulagao arterial e venosa também pode ser adquirida por meio de técnicas de corte cirurgico,
em que a principal vantagem da técnica de corte ¢ a visualizacdo direta dos vasos durante a
canulacio. E importante ressaltar que as terapias padrdo de RCP devem ser mantidas durante
toda a ressuscitacdo até o inicio do procedimento de canulagdo (RICHARDSON et al., 2021).

O lider do algoritmo de RCP nao deve estar envolvido no processo de canulacdo com
ECMO, mas esse deve supervisionar a ressuscitagao paralela convencional. A administragdo de
adrenalina e outras drogas necessarias pode continuar durante a fase de canulagao, se indicado
pelo lider (RICHARDSON et al., 2021).

Para o circuito de ECMO estar pronto, ele ¢ preparado com técnica para retirar todo o
ar das linhas, evitando assim o risco de embolia gasosa, ¢ entdo, ¢ conectado as canulas de
ECMO. Uma vez que o fluxo sanguineo através da ECMO alcangar 3 L/min, as compressdes
toracicas devem ser descontinuadas, pois uma circulagdo adequada foi estabelecida
(RICHARDSON et al., 2021).

Ao alcancar a estabilidade hemodinamica, a E-RCP permite interrompimento da
evolugdo das lesdes isquémicas, sem necessariamente obter o retorno da circulagao espontanea.
Logo, essa estratégia de estabilizacdo estd relacionada a melhora da sobrevida e resultados
neurolégicos satisfatorios em pacientes com parada cardiaca refratiria (DE CHARRIERE et
al., 2021).

Vale destacar que a E-RCP deve ser considerada apds 10 a 15 minutos de ressuscitagao
convencional mal sucedida, pois a organizacgdo e preparacao para E-RCP levara algum tempo,
e foi demonstrado que o tempo para a instalagdo da ECMO se correlaciona diretamente com o
resultado neuroldgico (RICHARDSON et al., 2021).

E importante ressaltar que o uso da ECMO no contexto da E-RCP tem seus proprios

desafios. Em oposi¢ao ao choque cardiogénico grave, que frequentemente ocorre em ambientes



23

especificos, como laboratdrio de cateterismo, UTI e centro cirurgico, a PCR ¢ imprevisivel e
pode ocorrer em qualquer lugar dentro do hospital (DE CHARRIERE et al., 2021).

Portanto, a implantacdo da E-RCP nao requer uma sala de operacdes e o local ideal para
fornecimento de canulacao segura e oportuna pode diferir entre as institui¢cdes, o que depende
da infraestrutura, da equipe e de outras consideracdes logisticas (RICHARDSON et al., 2021).
Sugere-se que possa ser considerada como uma terapia de resgate para pacientes selecionados
que se encontram em parada cardiaca refrataria, quando a RCP convencional est4 falhando, em
ambientes especificos em que a E-RCP possa ser implementada (BERG et al., 2020).

Em relagdo a selecdo dos pacientes, ndo ha consenso universal na sua indicacdo, no
entanto, consideram-se as seguintes especificidades: PCR presenciada; menos de 60 min desde
o inicio de PCR até a implementacdo de E-RCP; pacientes com idade inferior a 70 anos e sem
comorbilidades que possam impedir o regresso a vida totalmente autonoma; causa de PCR,
conhecida ou suspeita, tratdvel (VICENTE et al., 2021). Estudos observacionais sugerem que
a E-RCP pode aumentar a taxa de sobrevivéncia em até 30% nesses pacientes
(BLUMENSTEIN et al., 2016; CHEN et al., 2008; COMBES et al., 2017; CONRAD; RYCUS,
2017; DEBATY et al., 2017; FAGNOUL; COMBES; DE BACKER, 2014; HAAS et al., 2017,
RICHARDSON et al., 2017; SPANGENBERG et al., 2016, 2018; WANG et al., 2014).

Os resultados neuroldgicos de 1 ano dos sobreviventes hospitalares foram favoraveis
(BOURCIER et al., 2022).

Logo, o sucesso dessa técnica envolve alguns fatores modificaveis e ndo modificaveis,
como, a ressuscitacdo pré E-RCP adequada, a implementagdo eficiente do suporte
extracorporeo e a selegdo adequada do paciente (FERNANDES, 2018).

No entanto, também ¢ importante ressaltar que a E-RCP ¢ uma técnica sensivel ao
tempo, complexa, que requer trabalho em equipe com fungdes claramente definidas e
profissionais de saude bem treinados. Melhores taxas de sobrevivéncia sdo atribuidas a
implementagdo precoce de ressuscitagdo de melhor qualidade juntamente com acesso mais
rapido a E-RCP (DE CHARRIERE et al., 2021; RICHARDSON et al., 2021).

Logo, o inicio da E-RCP requer uma equipe especificamente treinada e bem organizada
(DE CHARRIERE et al., 2021). O tratamento com ECMO ¢ de alta complexidade, alto custo e
a tecnologia requer um vasto conhecimento da fisiologia cardiopulmonar, experiéncia com
componentes de circuitos complexos, como também, habilidades para responder rapidamente a
complicagdes com risco de vida, necessitando entdo, de infraestrutura material, laboratorial,

tecnologica e profissionais habilitados (BANFI; BENDJELID; GIRAUD, 2017).
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Dentre os profissionais envolvidos no processo, o enfermeiro ¢ essencial. Recomenda-
se a presenca continua, no leito, de enfermeiro especialista em ECMO para a assisténcia ao
paciente durante a terapia. Dentre suas funcdes, destacam-se reunir e preparar os kits, a
montagem, preparo € o priming do circuito; o preparo do paciente para o procedimento além da
preparacao do sitio de puncdo periférica; preparo da estrutura fisica (leito, disponibilidade de
iluminagdo adequada, rede de gases, rede elétrica, espago fisico para acomodagdo de
equipamentos e profissionais) e cuidados relacionados a monitoracao do paciente. As principais
preocupacdes durante a montagem e preenchimento do circuito sdo garantir que o mesmo esteja
livre de ar e apresente estabilidade no encaixe das conexdes. Ressalta-se que a atuagdo do time
de enfermeiros especialistas na assisténcia ao paciente submetido 8 ECMO-VA ¢ indispenséavel
para um cuidado especializado e um desfecho favoravel (BANFI; BENDJELID; GIRAUD,
2017; FERNANDES, 2018).

2.2 HABILIDADES NAO TECNICAS

As habilidades nao técnicas (HNT) sdao habilidades cognitivas, sociais € de recursos
pessoais que complementam as habilidades técnicas dos profissionais e contribuem para um
desempenho seguro e eficiente das tarefas. Sete habilidades sdo categorizadas na literatura:
consciéncia situacional; tomada de decisdo; comunicagdo; trabalho em equipe; lideranca;
gerenciamento do estresse e da fadiga (FLIN, 2008).

Competéncias técnicas bem desenvolvidas sao importantes, mas nao oferecem protecao
adequada contra o erro humano. As HNT sdo reconhecidas como um componente essencial das
profissdes de alto risco, e para reduzir o erro humano, ¢ necessario atentar ndo s6 para a
qualidade do conhecimento técnico, mas também em como esse conhecimento € utilizado em
conjunto com as HNT (BANKOVICS; IVANINOKA; JANSONS, 2017).

Uma série de acidentes aéreos ocorridos em 1970 com evidéncias de "erro do piloto"
em vez de falhas técnicas primarias levou ao reconhecimento da importancia das HNT na
aviacao. Dentre os erros, destacavam-se falhas na lideranga, coordenacao deficiente da equipe,
falhas de comunicagdo, falta de assertividade, desatencdo, tomada de decisao inadequada e
limitagdes pessoais, nos quais geralmente estavam relacionados ao estresse ¢ a fadiga. A
importancia das HNT foi reconhecida primeiramente na avia¢do, e em seguida, essas
habilidades se tornaram foco de atengdo em outros ambientes de trabalho com perfis de alto

risco, como industrias nucleares, servigos militares e servigos de emergéncia (FLIN, 2008).
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As pesquisas de HNT em servicos de satde se concentraram inicialmente nas areas de
anestesia e cirurgia, sendo, posteriormente, amplamente adotadas em outras areas da medicina.
E importante ressaltar a importancia das HNT na area da satude, uma vez que estas podem
aumentar a seguranca ¢ a eficiéncia dos servigos, reduzindo a probabilidade de erros e
consequentemente o risco de eventos adversos (FLIN, 2008; SHIELDS; FLIN, 2013).

Uma das HNT descritas na literatura ¢ a consciéncia situacional. Ela pode ser entendida
simplesmente como “saber o que esta acontecendo ao seu redor” (FLIN, 2008). A defini¢ao
mais utilizada de consciéncia situacional ¢ a fornecida por Endsley (1995), em que o autor a
define como a percepg¢ao dos elementos no ambiente dentro do tempo e do espago, compreensao
de seu significado e a projecao do seu estado em um futuro proximo. Em seus elementos se
encontram a capacidade de reunir informagdes, interpretar informagdes e antecipar estados
futuros.

Outra HNT descrita ¢ a tomada de decisdo, que pode ser definida como o processo de
alcangar um julgamento ou escolher uma opg¢do para atender as necessidades de uma
determinada situacdo. A tomada de decisao ¢ um processo continuo, em que a tarefa e as agdes
necessarias sao monitoradas e avaliadas constantemente. Seus elementos incluem definir o
problema, considerar as opgdes, selecionar e implementar a op¢do selecionada e revisar o
resultado (BANKOVICS; IVANINOKA; JANSONS, 2017; FLIN, 2008).

A comunicagdo também ¢ uma HNT descrita na literatura. A comunicacdo ¢ a troca de
informacdes, feedback ou resposta, ideias e sentimentos, sendo um processo bidirecional de
troca de informagodes. Em situacdes de alto risco, a comunica¢do ¢ uma das HNT mais
importantes. Dentre os seus elementos estdo a capacidade de enviar informagdes de forma clara
e concisa, incluir contexto e inten¢do durante o envio de informagdes, identificar e eliminar
barreiras para comunicagﬁo(BANKOVICS; IVANINOKA; JANSONS, 2017; FLIN, 2008).

O trabalho em equipe também ¢ uma HNT. Uma equipe ¢ um grupo de pessoas
interdependentes que trabalham para alcangar um objetivo comum, com os elementos de apoiar
aos outros, resolver conflitos, trocar informacdes e coordenar atividades (BANKOVICS;
IVANINOKA; JANSONS, 2017; FLIN, 2008).

Outra HNT descrita ¢ a lideranca. Lideranca de equipe ¢ a capacidade de dirigir e
coordenar as atividades dos membros da equipe, incentivando-os a trabalhar juntos; como
também avaliar o desempenho, atribuir tarefas, desenvolver o conhecimento e as habilidades,
ser motivador, planejar e organizar e estabelecer uma atmosfera de equipe positiva (SALAS,
2004). Dentre os elementos de lideranga, destacam-se usar autoridade, manter padroes, planejar

e priorizar (FLIN, 2008).



26

Por fim, o gerenciamento do estresse ¢ da fadiga também sdo duas HNT descritas na
literatura. O estresse surge na atividade assistencial, em situacdes em que o profissional ¢
incapaz de lidar de forma adequada com uma situagdo complexa e dindmica, em que as
condi¢des podem mudar ligeiramente. A capacidade de gerenciamento do estresse envolve
identificar os sintomas de estresse, reconhecer os seus efeitos e implementar estratégias de
enfrentamento. O gerenciamento da fadiga ¢ essencial em ocupagdes que envolvam extrema
concentracdo ¢ regimes de trabalho irregulares, e entre seus elementos estdo envolvidos
identificar sintomas de fadiga, reconhecer os seus efeitos e implementar estratégias de
enfrentamento (BANKOVICS; IVANINOKA; JANSONS, 2017).

Embora as categorias de HNT sejam amplas, os elementos e indicadores
comportamentais de cada uma delas variam muito entre as diferentes profissdes e ambientes de
trabalho (FLIN, 2008).

A necessidade de treinamento de HNT para profissdes consideradas criticas fez com que
a avalia¢do dessas habilidades se tornasse cada vez mais relevante. A avaliagdo remete aos
processos de observar, registrar, interpretar e avaliar o desempenho individual, geralmente de
acordo com um padrao definido por um 6rgao profissional, uma empresa ou um regulador de
seguranc¢a. A avaliagdo das HNT de um individuo pode ser por meio da observagdo do seu
comportamento no trabalho ou em uma simulagdo e, geralmente, em um ambiente de equipe
(FLIN, 2008).

A avaliagdo de HNT tem diversos propdsitos descritos na literatura:

I.  Dar feedback aos alunos sobre o seu desenvolvimento de competéncias
(PATEY, 2005; YULE, 2007);
II.  Testar habilidades em um programa de garantia de competéncia ou
licenciamento (FLIN, 2006);
III.  Verificar se um treinamento de habilidades nao técnicas ou de gerenciamento de
recursos de tripulagdo ¢ eficaz e transfere habilidades (SALAS et al., 2006);
IV.  Auditar o nivel de habilidade demonstrado em uma unidade de trabalho

(HELMREICH, 2003).

Uma forma de avaliar as HNT ¢ através do uso de classificacdes de comportamentos
observaveis, com linguagem explicita para especificacdo desses comportamentos (FLIN, 2008).
As habilidades que serdo avaliadas de acordo com a classificagdo de comportamento
devem ser especificadas, e para isso, podem ser fornecidas as definicdes das habilidades em

questdo e seus exemplos comportamentais (FLIN, 2008).
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Algumas limitagdes dessas classificacdes de comportamento descritas na literatura sio:
e Impossibilidade de capturar todos os aspectos do desempenho;
e Limitacdo de oportunidades para observar comportamentos importantes, mas
pouco frequentes (por exemplo, gestao de conflitos);
e Limita¢des humanas dos observadores, como distracao, sobrecarga de trabalho
(FLIN, 2008).

Portanto, medir e avaliar HNT pode ser um processo dificil, principalmente em
situagdes de emergéncia e necessariamente abrange um grau de subjetividade. Por isso, ¢
necessario o uso de ferramentas de avaliacdo rigorosamente testadas para garantir sua
viabilidade, confiabilidade ¢ validade (COOPER et al., 2016).

Como citado anteriormente, um tipo de ferramenta utilizado para essa avalia¢do sdo as
escalas de classificacao. Essas escalas apresentam uma ampla gama de formatos para registrar
a qualidade e/ou frequéncia de um determinado comportamento. O numero de pontos na escala
pode ser de apenas dois (exemplo: aprovado/reprovado) ou até 100. No entanto, se a escala for
muito longa, os avaliadores podem ter dificuldade em fazer os julgamentos refinados
necessarios. Porém, se for muito curta, pode nao permitir o grau de discriminagdo necessario.
Mas nao ha na literatura regras fixas para escolha de um formato ou comprimento de escala,
sendo apenas necessario que sejam adequadas para o propdsito (FLIN, 2008).

E importante destacar, de acordo com Flin e colegas (2008), as propriedades chave de

uma escala de classificacdo comportamental:

v Sensibilidade: Deve ser baseada em comportamentos detectaveis;

v Confiabilidade: Deve haver consisténcia ou estabilidade da medi¢do — incluindo
teste-reteste, confiabilidade ou consisténcia interna e confiabilidade entre
avaliadores;

v Validade: Deve refletir com precisdo as diferengas reais nas habilidades que

estdo sendo medidas — incluindo validade de face e validade do construto;

v Estrutura: Deve haver sobreposi¢do minima entre componentes (por exemplo,
entre as categorias);

v Transparéncia: Os que estdo sendo avaliados devem entender os critérios de
desempenho aos quais estdo sendo analisados;

v Usabilidade: A escala deve ser utilizavel — estrutura simples, facil de entender,

linguagem apropriada ao dominio, sensivel a carga de trabalho do avaliador,
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comportamentos alvo faceis de observar e os avaliadores podem ser treinados

para usa-la.

Para avaliar comportamentos relacionados a HNT, o formato de escala mais comum ¢ a
escala do tipo Likert de quatro ou cinco pontos, que mostra cada habilidade a esquerda e a escala
de classificacdo a direita (BEAUBIEN; BAKER; SALVAGGIO, 2004).

Entao, os dois componentes de uma escala de classificagdo comportamental sdo a lista
de comportamentos especificos ou categorias de comportamentos a serem avaliadas a esquerda
e a escala de classificagdo a direita. Esses dois componentes sdo combinados em um formulério
de pontuagdo, de forma que os profissionais possam usar facilmente para registrar suas
classificagdes (FLIN, 2008).

Portanto, para determinar a eficdcia de qualquer programa destinado a melhorar o
desempenho das HNT ¢ necessaria uma ferramenta valida e confidvel que permita uma
avaliagdo consistente e rigorosa desse desempenho (BOET et al., 2019).

Com a finalidade de medir objetivamente as HNT para avaliacdo e debriefing pos
ressuscitagdo, Simon Cooper ¢ Robyn Cant desenvolveram uma escala chamada Team
Emergency Assessment Measure — TEAM™ (em portugués: Medida de Avaliacdo de
Emergéncia em Equipe). A escala foi desenvolvida para permitir a avaliagdo de desempenho
padronizada e o debriefing estruturado da equipe (COOPER; CANT, 2014).

A TEAM foi criada em um trabalho que examinou a lideranca e a dinamica das equipes
de ressuscitagdo cardiaca em um estudo de tentativas de ressuscitacdo em enfermarias gravadas
em video no Reino Unido (MOORTHY et al., 2005).

Apos o seu desenvolvimento em 2009, a TEAM foi reconhecida como uma ferramenta
valida e confiavel com validade e alta confiabilidade, incluindo alta validade unidimensional,
relagdes significativas de subescala entre trabalho em equipe e lideranca e entre trabalho em
equipe e gerenciamento de tarefas (p < 0,001), alfa de Cronbach de 0,92 e validade de construto
adequada, demonstrando que a ferramenta tem potencial para avaliagdo e treinamento de equipe
para melhorar o desempenho ndo técnico da mesma (COOPER; CANT, 2014).

Portanto, a escala TEAM ¢ uma escala de medida valida, confiavel e viavel de trabalho
em equipe em emergéncias. Foi desenvolvida a partir de extensa revisdo da literatura sobre
instrumentos de trabalho em equipe; revisdo com equipe internacional de sete especialistas
independentes para validade de face e contetido; teste de instrumento em 56 hospitais, com
eventos de ressuscitagdo simulados gravados em video, para validade de construto,

consisténcia, validade concorrente e confiabilidade; avaliacdes de viabilidade em quinze
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eventos simulados em tempo real. O contetido, construto e validade concorrente, consisténcia
interna, confiabilidade entre avaliadores, confiabilidade de reteste e classificagdes de
viabilidade atingiram niveis satisfatorios (COOPER; ENDACOTT; CANT, 2010).

A TEAM pode ser aplicada em treinamentos em ambientes simulados e ambientes
clinicos reais, pois foi validada em ambos os ambientes (BOET et al., 2019; CANT et al., 2016;
COOPER et al., 2016). Foi traduzida e adaptada de forma transcultural para a lingua portuguesa
do Brasil. Foi investigada a consisténcia interna, a confiabilidade entre examinadores e validade
concorrente. A consisténcia interna foi avaliada entre os 11 itens de um avaliador, obtendo-se
um alfa de Cronbach de 0,89. A andlise de correlacdo entre itens produziu um coeficiente de
correlacdo médio rho de 0,46. A andlise de confiabilidade entre os trés avaliadores produziu um
coeficiente de correlagdo intraclasse de 0,86 (IC 95% 0,83-0,89), p <0,001. Logo, a versao em
portugués do Brasil da TEAM apresentou propriedades psicométricas aceitaveis, semelhantes
a versdo original em inglés, mostrando-se uma ferramenta consistente e confidvel (GIUGNI et
al., 2022).

De acordo com Boet e outros (2019), a maioria dos estudos das propriedades de medigao
da TEAM nao apresentou risco de viés. Os autores também afirmam que essa pode ser a
ferramenta mais promissora de avaliagdo de HNT, dada sua evidéncia de medigao.

A escala deve ser usada pela pratica observacional em eventos simulados ou reais, no
entanto, melhores resultados sdao alcangados por meio da observagdo de eventos gravados em
video, permitindo que os usuarios discutam o desempenho e os resultados, aumentando assim
a confiabilidade entre os avaliadores. A avalia¢do deve ser feita através da observagao de cada
desempenho, considerando apenas comportamentos observados e o0s marcadores
comportamentais listados na escala (COOPER, 2012).

A TEAM ¢ uma escala composta por trés categorias de HNT: liderancga, trabalho em
equipe e gerenciamento de tarefas. Essas categorias compdem na escala uma medida de
avaliacdo especifica com 11 itens, a saber: a categoria lideranga conta com 2 itens; a categoria
trabalho em equipe conta com 7 itens incluindo consciéncia situacional; e a categoria
gerenciamento de tarefas conta com 2 itens. A escala também contém o 12° item que avalia a
classificagdo global do desempenho da equipe (COOPER, 2012).

Os 11 itens especificos sdo classificados usando uma escala do tipo Likert de 5 pontos,
em que: 0 = nunca/quase nunca; 1 = raramente; 2 = aproximadamente na metade das vezes; 3
= frequentemente; 4 = sempre/quase sempre; € o item 12 ¢ uma classificacao geral (global) do
desempenho da equipe com pontuacdo de 1-10 (1= desempenho ruim e 10= melhor

desempenho) (COOPER, 2012).
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2.3 EDUCACAO COM BASE EM SIMULACAO PARA TREINAMENTO DE
HABILIDADES NAO TECNICAS

Com o objetivo de melhorar os resultados relacionados a erros humanos em institui¢des
e organizacdes de satde, o uso da simulacdo realistica para a formacdo e treinamento dos
profissionais de saude tem crescido como uma das estratégias para desenvolvimento de
habilidades técnicas e ndo técnicas. Logo, sdo criados cendrios para a realizagdo das simulagdes
em saude baseados em casos da vida real, permitindo o treinamento de ambas as habilidades
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA, 2021; FLIN, 2008; KANEKO;
LOPES, 2019).

De acordo com Gaba (2007), a simulagao ¢ um processo de instru¢do em que ocorre a
substituicdo do atendimento a pacientes reais por modelos artificiais (como atores ou pacientes
virtuais), reproduzindo cenarios de cuidados em um ambiente muito préximo da realidade, com
o objetivo de analisar e refletir as acdes realizadas de forma segura. Logo, esse ¢ um método
por meio do qual se substitui ou se amplifica experiéncias reais mediante situagdes guiadas que
trazem & tona aspectos substanciais do mundo real de uma forma interativa (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA, 2021).

A simulagdo ¢ apoiada por vdrias teorias da educacdo enquanto método de ensino e
aprendizagem. Dentre essas teorias, destaca-se a Teoria da Aprendizagem Experiencial
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA, 2021).

A Teoria da Aprendizagem Experiencial foi formulada por David Kolb, psicélogo
americano e teorista educacional, que definiu a Aprendizagem Experiencial como “o processo
pelo qual o conhecimento ¢ construido a partir da transformagao da experiéncia” (KOLB, 1984,
p- 38). Essa teoria consiste em uma abordagem sobre o desenvolvimento do adulto,
principalmente do profissional (ARAUJO, 2019; PIMENTEL, 2007).

A teoria atribui grande valor aos conhecimentos de carater experiencial, uma vez que o
desenvolvimento acontece quando os conhecimentos advindos da experiéncia sdo confrontados
com o arcabougo teorico (ARAUJO, 2019; KOLB, 1984).

De acordo com Kolb, a experiéncia ¢ central para o desenvolvimento, pois se dirige a

uma meta, um proposito especifico de aprendizado (PIMENTEL, 2007).

“Através de experiéncias de imitagdo e de comunicacdo com outras
pessoas e de interacdo com o ambiente fisico, as potencialidades de
desenvolvimento sdo estimuladas e postas em pratica até que
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internalizadas como desenvolvimento efetivo [real] independente”
(KOLB, 1984, p. 133).

A aprendizagem experiencial coloca énfase entre o sujeito e a acdo e sustenta as novas
aprendizagens na experiéncia, valorizando o contexto e a reflexdo em um processo continuo
fundamentado na reflexdo, que ¢ continuamente modificado por novas experiéncias
(PIMENTEL, 2007).

Grande parte da aprendizagem experiencial ocorre naturalmente na vida didria, no
entanto, ela também pode ser criada ou estruturada para orientar os alunos através de uma
experiéncia, maximizando os resultados da aprendizagem (AFS INTERCULTURAL
PROGRAMS, 2014).

Kolb desenvolveu, com base em sua teoria, o ciclo de aprendizagem experiencial, que
descreve como o individuo toma e processa a informagdo e como aplica o conhecimento. O
ciclo de aprendizagem experiencial tem quatro estagios e pode comecar durante qualquer fase
do ciclo. Para maximizar a oportunidade de aprendizagem, no entanto, ¢ ideal completar os

quatro estagios (AFS INTERCULTURAL PROGRAMS, 2014).

Experiéncia
concreta

Experimentagio
ativa

Observacio

reflexiva

Conceituagio
abstrata

Figura 2 Ciclo de aprendizagem experiencial.

Fonte: Adaptado de KOLB (1984).

Como ilustrado acima, os quatro estagios do ciclo sao:
L Experiéncia Concreta: Momento em que ocorre a aprendizagem pela
experiéncia. Pode-se afirmar que as pessoas aprendem ao estarem envolvidas em

uma atividade ou experiéncia e por se lembrarem de como se sentiram nesse
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momento. Esta ¢ a principal maneira de aprender e pode servir como a base de
todas as outras etapas do ciclo de aprendizagem (AFS INTERCULTURAL
PROGRAMS, 2014).

II. Observacao Reflexiva: Momento em que ocorre a aprendizagem pelo
processamento. Ao utilizar uma experiéncia concreta como base, o aluno pode
refletir sobre a experiéncia para obter mais informagdes ou aprofundar sua
compreensao da experiéncia (AFS INTERCULTURAL PROGRAMS, 2014).

I11. Conceitualizagdo Abstrata: Momento em que ocorre a aprendizagem pela
generalizagdo. Baseado na reflexdo de uma experiéncia, o aluno, de forma
consciente ou subconscientemente, teoriza, classifica ou generaliza sua
experiéncia como um esfor¢o para gerar novas informacgdes. Este estagio ¢
considerado um estagio "pensante", pois serve para organizar o conhecimento,
permitindo que os alunos vejam o "quadro geral" e identifiquem regras e
padrdes, sendo uma etapa critica de transferéncia de conhecimentos de um
contexto para outro (AFS INTERCULTURAL PROGRAMS, 2014).

IV.  Experimentacdo Ativa: Momento em que ocorre a aprendizagem pela atuacao.
O aluno aplica ou testa a sua percep¢ado recém-adquirida no mundo real, sendo
a aplicagcdo da propria aprendizagem uma nova experiéncia, na qual o ciclo

comeca de novo (AFS INTERCULTURAL PROGRAMS, 2014).

Logo, o ciclo comeca quando um individuo se envolve em uma atividade, reflete sobre
sua experiéncia, deduz o significado da reflex@o e coloca em agdo a percepcao recém-adquirida
através de uma mudangca de comportamento ou atitude (AFS INTERCULTURAL
PROGRAMS, 2014).

Portanto, a simulagdo envolve dois componentes principais do ciclo: 1) A experiéncia
ativa, na qual o aluno interage com o ambiente de aprendizagem; e 2) O processo reflexivo, em
que o aluno analisa as a¢des da experiéncia e identifica areas para melhoria (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA, 2021).

A teoria da aprendizagem experiencial pode ser aplicada a simulagao clinica, pois, na
experiéncia concreta tem-se a vivéncia simulada; na observagdo reflexiva, a observagdo dos
registros da cena e o debriefing; na conceituagdo abstrata, a teorizacdo da vivéncia e a
continuagdo do debriefing; e a experimentagdo ativa como sendo o atendimento a um paciente

real, ou um novo momento de simulagéo clinica (ARAUJO, 2019).
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Figura 3 A teoria da aprendizagem experiencial de Kolb e a simulagdo clinica.

Fonte: Adaptado de OLIVEIRA (2014).

Portanto, a simulacdo permite atualizagdo, aprimoramento e reducdo da distancia entre
0 que ¢ ensinado na teoria e a pratica. Também permite que os profissionais possam cometer
erros em ambientes controlados e sob supervisdo, permite esclarecimento de dividas antes que
o profissional lide com situagdes reais e permite maior aptiddo para prevengdo de situagdes
clinicas adversas. Logo, a simulagdo ¢ uma das fases mais importantes na capacitacao dos
profissionais da saude, pois gera integracdo dos conhecimentos tedricos e das habilidades
técnicas e ndo técnicas, estimula os participantes a coordenarem as competéncias
simultaneamente e facilita a transferéncia do que foi aprendido para a solucdo de novos
problemas (DALLAN et al., 2013).

Logo, a simulagdo ¢ um instrumento que auxilia a formagao dos profissionais de saude
em relagdo ao treino de habilidades sem expor o paciente a erros evitdveis por falta de
conhecimento adequado (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA, 2021).

E valido ressaltar que em simula¢io de cuidados em saude, foram identificados cinco
topicos que mais contribuem para melhorar a seguranca do paciente: habilidades técnicas,
habilidades ndo técnicas, avaliagdo, eficdcia e sondagem do sistema. (SOLLID et al., 2019)

Sollid e colegas (2019) enfatizam que tanto os treinamentos de habilidades técnicas
quanto os de habilidades ndo técnicas sdo necessarios, uma vez que treinar um sem O outro
provavelmente nao € eficaz para os resultados de seguranga do paciente. O grupo também
ressalta que um bom desempenho em habilidades ndo técnicas pode permitir que os

profissionais de saude se concentrem mais no lado técnico da tarefa (SOLLID et al., 2019).
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Estudo realizado por Boukatta e colegas (2021) demostrou que a simulagio foi uma boa
técnica de ensino das habilidades técnicas e ndo técnicas para educacao em satde de graduagao,
pos-graduacao e educacao continuada. Os autores recomendam integragao da simulaciao ao
curriculo educacional antes mesmo do inicio das colocagdes clinicas (BOUKATTA et al.,
2021).

Estudo realizado por Miranda e outros (2018) demostrou que o uso da simulagao de alta
fidelidade no atendimento de urgéncia e emergéncia provocou aumento da autoconfianca,
satisfagao e melhora nas habilidades técnicas ¢ ndo técnicas de enfermeiros. Os autores também
afirmam que o uso de simulacdo in situ de alta fidelidade em unidade de pronto atendimento
leva a maior integragdo entre a equipe multidisciplinar e o ambiente de trabalho, o que resulta
em mudancas comportamentais técnicas e operacionais, e reflete diretamente na segurancga do
paciente. Entdo, os autores destacam que a simulagdo permite transferir e desenvolver
competéncias globais que impactam a pratica clinica, o que permite que os profissionais se
capacitem e apresentem evolucdes em HNT, como no trabalho em equipe, na tomada de decisao
em situagdes de alta complexidade, na comunicagdo diante do paciente, dos familiares e entre
profissionais, na lideranca e nas prioridades da assisténcia (MIRANDA; MAZZO; PEREIRA
JUNIOR, 2018).

Em diversos estudos baseados em simula¢do, foram demostradas melhorias em HNT
(DRAYCOTT et al., 2008; FREETH et al., 2009; MOREY et al., 2002; WALLIN et al., 2007).

Torna-se importante destacar que ressuscitagdes clinicas sao eventos estressantes. Por
1ss0, € necessario enfatizar a importancia do aprendizado de habilidades técnicas e ndo técnicas
para tais situagdes através de cendrios simulados, para que o profissional possa agir de forma
segura e eficiente quando houver eventos na vida real (MARTINS; CARVALHO; FERREIRA,
2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2019).

A simulagdo para ensinar ressuscitagao ganhou importancia crescente nos tltimos anos,
promovendo mudangas na forma como os cursos de RCP sdo ministrados (GREIF et al., 2021).
Tanto a simulagao de baixa quanto a de alta fidelidade no ensino e treinamento de ressuscitagao
facilita o aprendizado, uma vez que torna contextualizado o ensino e integra competéncias
técnicas e nao técnicas, considerando o ambiente ou contexto de grupos de participantes
especificos e os diferentes niveis de especializagdo (GREIF et al., 2021).

Ja no contexto de cuidados ao paciente em ECMO, o treinamento baseado em simulacao
foi incluido como estratégia de treinamento pela ELSO em 2017, fornecendo um ambiente
realista para que os enfermeiros pratiquem e dominem as habilidades necessarias para a

implantacdo de ECMO, gerenciamento de emergéncias relacionadas a ECMO e prestagdo de
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cuidados rotineiros, em um ambiente controlado, antes que eles desempenhem essas tarefas

com pacientes reais (BANFI; BENDJELID; GIRAUD, 2017; JOHNSTON; SU, 2021).

2.4 EDUCACAO COM BASE EM SIMULACAO DO TIPO TREINAMENTO DE
HABILIDADES

No treinamento com base em simulagdo do tipo treinamento de habilidades, os
participantes completam um unico caso de simulagdo e em seguida realizam uma sessao de
feedback. Ou seja, o feedback ocorre ap6s o cendrio e permite a pratica reflexiva, descoberta de
quadros subjacentes e aprendizagem experiencial em um ambiente seguro para aprendizagem
(CHANCEY et al., 2019; LEMKE et al., 2016).

Nesse tipo de treinamento, um ambiente semelhante ao local da pratica ¢ criado e a
interagdo entre instrutores e aprendizes ¢ estimulada, com oportunidade de praticar habilidades
psicomotoras, cognitivas e/ou afetivas, com objetivos de aprendizagem pré-definidos. Os
participantes sdo estimulados a discutir os passos, esclarecer dividas e preencher lacunas de

conhecimento (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO, 2020).

2.5 EDUCACAO COM BASE EM SIMULACAO DO TIPO PRATICA
DELIBERADA EM CICLOS RAPIDOS - PDCR

A Prética Deliberada em Ciclos Rapidos, também conhecida pela sigla PDCR, ¢ um
método de simulag@o proposto por Hunt em 2014 (HUNT et al., 2014), que tem mostrado bons
resultados para profissionais de saude (HUNT et al., 2014; PERRETTA et al., 2020).

Hé na literatura diversas terminologias que definem e caracterizam a PDCR, como, por
exemplo: método, estratégia, abordagem, técnica de treinamento ou modalidade de ensino
baseada em simulagdo (AHMED et al., 2020; ANDRE et al., 2021; BALMAKS; AUZINA;
GROSS, 2021; BLANCHARD et al., 2021; BROWN et al., 2021; CHAN et al., 2020;
CHANCEY et al., 2019; GROSS et al., 2019a; GUPTA et al., 2019; HUNT et al., 2017;
ITTERSUM et al., 2021; JEFFERS; POLING, 2019; KEILMAN et al., 2021; LEMKE, 2020;
LEMKE et al., 2016, 2021; MAGEE; FARKOUH-KAROLESKI; ROSEN, 2018; OLIVEIRA
et al.,, 2020; PANESAR; HULFISH; HARWAYNE-GIDANSKY, 2021; ROSMAN et al.,
2019; SWINGER et al., 2020; WON et al., 2022; YAN; SLIDELL; MCQUEEN, 2020, 2021;
ZERN et al., 2020).
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Perreta e colaboradores (2020, p. 356) definiram a PDCR como “uma estratégia
instrucional de simulagdo centrada no aluno que identifica lacunas de desempenho e direciona
o feedback para melhorar as deficiéncias individuais ou da equipe”. Ou seja, a PDCR ¢
considerada uma estratégia instrucional de simulacdo em que o participante se concentra na
pratica e o instrutor identifica o desempenho e as lacunas de desempenho do aluno, e entdo, ¢
dado o feedback com metas especificas para melhorar as deficiéncias individuais ou da equipe.
O feedback que o instrutor fornece sao solugdes especificas para a situacao (também chamadas
de “prescrigdes”) diante das lacunas de desempenho demonstradas no caso, permitindo entdo
que o aluno preste um cuidado mais seguro e melhor coordenado ao paciente (PERRETTA et
al., 2020).

Portanto, a PDCR permite identificagdo de lacunas no desempenho e promove
interrupcdes em “tempo real” para que sejam corrigidos os “maus habitos/erros” durante a
simulacdo permitindo a criagdo de novas habilidades por meio da repetigdo e pratica
(PERRETTA et al., 2020). Esse ¢ um principio da PDCR que consiste em “fornecer de forma
eficiente um feedback especifico baseado em evidéncias ou derivado de especialistas”
(BROWN et al., 2021; HUNT et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2020).

A PDCR utiliza o feedback direcionado como a principal ferramenta para melhorar as
lacunas de desempenho dos alunos, o que difere conceitualmente da técnica de debriefing, que
estimula o pensamento reflexivo (HOLMES; MELLANBY, 2022).

Logo, a PDCR envolve interromper frequentemente um cenario quando sao
identificados erros para fornecer feedback imediato e solucionar problemas, se necessario, €
entdo, “rebobinar” a cena e permitir que os participantes tenham a oportunidade de corrigir os

erros discutidos (ITTERSUM et al., 2021).
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Figura 4 Elementos do ciclo feedback-repeticdo.

Fonte: Adaptado de PERRETA et al, 2020.

O feedback da PDCR visa tanto as habilidades técnicas quanto as habilidades nao
técnicas especificas para cada caso e esse feedback durante as pausas permite uma técnica
debriefing mais diretiva ITTERSUM et al., 2021; LEMKE et al., 2016).

Outros principios da PDCR sdo “maximizar o tempo que os alunos passam na pratica
deliberada” (CHANCEY et al.,, 2019; HUNT et al.,, 2014; JEFFERS; POLING, 2019;
OLIVEIRA et al., 2020) e “seguranca psicoldgica explicita” (CHAN et al., 2020; HUNT et al.,
2014; OLIVEIRA et al., 2020), uma vez que o proprio treinamento de simulagdo pode causar
ansiedade aos alunos, e a interrupcao frequente na PDCR pode causar desconforto, portanto, ¢
importante garantir que os alunos saibam que este ¢ um local seguro para cometer erros e que
erros sao esperados (YAN; SLIDELL; MCQUEEN, 2020).

As indicagdes para aplicacio da PDCR para impactar o desempenho clinico de
profissionais envolvem situagdes em que ha:

v Diretrizes de desempenho existentes ¢ bem estabelecidas;
Necessidade de os participantes dominarem comportamentos especificos;
Tempo de ensino limitado;

v
v
v Eventos de baixo volume, alto risco e sensiveis ao tempo;
v Situagdes que exijam que a equipe se beneficie de scripts especificos ou
coreografias (HUNT et al., 2014).

E importante ressaltar que algumas teorias epistemologicas influenciam a PDCR, sendo
elas: aprendizagem contextual, cognitiva situada, construtivismo, behaviorismo e

aprendizagem social (PERRETTA et al., 2020).
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A teoria da aprendizagem contextual explica que os alunos tém maior motivagao ao
aprendizado quando o contetido proposto tem relagdo intima com os contextos especificos de
sua profissdo. O contexto na aprendizagem esta presente quando ha interagao do individuo com
as suas atividades ocupacionais, com outros individuos e com determinado espago, ou seja, 0
aprendizado na PDCR acontece quando se coloca os alunos em pratica a partir de um
determinado contexto. Referente a teoria da cognicao situada, a PDCR permite recriar através
de simulagdo, ambientes e situagdes criticas que serao vividas em situagdo real de trabalho, pois
a teoria cognitiva situada ¢ fundamentada na hipotese de que os estudantes completam o
processo de aprendizado através da participagdo ativa em um contexto social, com uma
estrutura especifica de relagdes sociais, tanto no sentido de envolvimento do aluno com o
processo quanto no contexto induzido pelo mundo real (FERREIRA, 2014; SANDLIN, 2000;
TRINDADE, 2017).

A PDCR tem influéncias do construtivismo, uma vez que o método permite aprendizado
a partir do momento que os participantes constroem significados interagindo e interpretando o
ambiente. Perante o construtivismo, o processo ensino aprendizagem ¢ um processo social em
que o conhecimento ¢ resultado da construcao pessoal do aluno (FOSSILE, 2010).

O behaviorismo também influencia a PDCR, pois ela permite aprendizagem através da
mudanca de comportamentos. A repeticdo com reforco positivo permite o aprendizado
substancial, pois a repeticdo faz com que os caminhos neurais do cérebro sejam transformados
por meio do espessamento das bainhas de mielina dos axdénios dos neuronios envolvidos
(mielinizagdo), fazendo com que as bainhas de mielina mais espessas aumentem a velocidade
de condugdo neural, permitindo melhor desempenho (HERZFELD et al., 2014; MCKENZIE et
al., 2014).

Por fim, a PDCR também conta com influéncias da teoria da aprendizagem social, pois
as pessoas também aprendem observando os outros, e contetidos estruturados e organizados sao
repassados por meio de uma interacdo social, culminando em desenvolvimento cognitivo,

cultural e social do aluno (FOSSILE, 2010).
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3 METODO

3.1 NATUREZA, ABORDAGEM E TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo unicéntrico, experimental, com grupo controle e grupo
interven¢ao, randomizado aberto, com abordagem quantitativa.

Estudo que foi realizado como um recorte de uma pesquisa primaria intitulada “Efeito
da pratica deliberada em ciclos rapidos sobre performance técnica e tempo de montagem e
preenchimento de circuito de ECMO na ressuscitacdo cardiopulmonar extracorporea”.

A estratégia de treinamento simulado do grupo intervencao (GI) foi a PDCR e do grupo

controle (GC) foi o treinamento de habilidades.

3.2 LOCAL DE PESQUISA

A pesquisa foi realizada no laboratério de treinamento de habilidades e simulagdo
realistica de um hospital privado localizado na zona oeste do Rio de Janeiro, cadastrado como
centro de ECMO da ELSO desde 2017, com 300 leitos ativos, dos quais 80 sdo dedicados a
terapia intensiva. O hospital foi o primeiro centro de ECMO cadastrado no Rio de Janeiro.

O laboratério de habilidades, inaugurado em 2020, encontra-se no subsolo do hospital.
De acordo com a planta baixa do laboratério (FIGURA 5), ele é composto de: 1. Espaco para
recepcao do participante; 2. Tela para projetor multimidia; 3. Auditério com capacidade para
20 pessoas, com mesas e cadeiras; 4. Sala de habilidades propriamente dita, separada do
auditorio por uma parede, uma porta e uma janela de vidro, para que seja possivel ver o que
acontece dentro do cenario simulado. A estrutura fisica da sala de habilidades corresponde a
mesma dos leitos hospitalares, dispondo de dispenser de alcool em gel para higienizacao das
maos, leito hospitalar com régua de gases ficticia, suporte para bombas infusoras, solu¢des
intravenosas, ventilador mecanico e uma televisao que espelha o monitor multiparamétrico do
paciente, trazendo maior realismo para o ambiente de simulagao.

O laboratorio de habilidades também contou com trés cameras estrategicamente
posicionadas (itens 5 da planta baixa) para que fosse possivel captar imagens de video a partir

de trés angulos diferentes.
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Figura 5 Planta baixa do laboratorio de treinamento de habilidades e simulagdo realistica.

Fonte: A AUTORA (2023).

Essas trés cameras USB compdem um sistema com capacidade de gravagao simultanea

de imagens e audio (FIGURA 6), sendo que as cameras sdo flexiveis em seus rodapés,

permitindo o manejo para melhor foco da imagem.

Figura 6 Sistema de gravagdo de video.

Fonte: SimView Movel, 1.1.1.

O posicionamento das cAmeras em trés angulos diferentes foi realizado de acordo com

a recomendagdo do fabricante do sistema de gravagdo, conforme exemplo da figura 7.
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Figura 7 Configuragdo de uma sala de simulagdo utilizando o sistema de gravagdo.

Fonte: SimView Movel, 1.1.1.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo escolhida para a pesquisa foi composta por enfermeiros que prestam
assisténcia direta a pacientes em ECMO em unidades hospitalares do municipio do Rio de
Janeiro.

Como critérios de inclusdo foram definidos: Enfermeiros que tenham formacdo para a
assisténcia ao paciente em ECMO (entende-se como formacao para assisténcia ao paciente em
ECMO nesse estudo: o profissional capacitado e habilitado com treinamento especializado pela
ELSO ou o profissional especialista em assisténcia cardiopulmonar ou o profissional habilitado
por treinamentos institucionais) e enfermeiros intensivistas que prestem assisténcia direta a
pacientes em ECMO com experiéncia minima de 2 meses. Este tempo foi definido devido ao
grande numero de pacientes submetidos a terapia com ECMO durante a pandemia do COVID-
19, trazendo para a equipe assistencial maior expertise acerca do cuidado com o paciente em
uso desta tecnologia, ndo sé na instituicdo como em outros locais. Os critérios de exclusao
foram: videos que por qualquer motivo fossem gravados com baixa qualidade de som e/ou
imagem; videos que ndo fossem gravados de forma completa.

Os participantes foram recrutados por meio da técnica snowball (“Bola de Neve”) e
através de convites realizados em redes sociais, como [Instagram e Linkedin. Os primeiros
participantes foram enfermeiros que trabalham na Instituicdo em que estd localizado o

laboratério de treinamento de habilidades e simulagdo, em que foram recrutados pelas
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pesquisadoras por meio de carta convite enviada pelas mesmas. Logo apds, os proprios
participantes indicaram possiveis participantes, como recomenda a técnica snowball, pois trata-
se de uma técnica de amostragem que utiliza cadeias de referéncia, uma espécie de rede, onde
os participantes iniciais de um estudo indicam novos participantes que por sua vez indicam
novos participantes e assim sucessivamente (ALBUQUERQUE, 2009).

Nao foi possivel seguir a metodologia classica de célculo para determinagdo do tamanho
amostral minimo pela inexisténcia de trabalhos similares na literatura que pudessem fornecer
uma pressuposta diferenga significativa nestes distintos desfechos analisados. Sendo assim,
optou-se por cumprir o tamanho recomendado na literatura de pelo menos 30 enfermeiros no
grupo, com alocacdo aleatdria. A literatura estatistica e experimental ressalta que sempre que o
tamanho amostral for menor que 30, a andlise estatistica em subgrupos pode ser dificultada e o
desempenho dos testes estatisticos pode estar comprometido, como lembra Mioti (2011). O
tamanho da amostra maior ou igual a 30 ¢ considerado na estatistica como grande amostra
(TRIOLA, 2008). As grandes amostras sdo aquelas onde se pode verificar a densidade de
probabilidade de forma definida e estdo amparadas pelo Teorema Central do Limite, como pode
ser visto em James (2004).

Participaram da pesquisa, entdo, 31 enfermeiros. 1 enfermeiro foi excluido da pesquisa
pela incapacidade do sistema de gravagdo de gravar o video de forma completa, resultando em
uma amostra final de 30 participantes. Os 30 participantes foram alocados aleatoriamente em
dois grupos: 15 participantes no grupo controle e 15 participantes no grupo intervencao.

A metodologia de aleatorizacao foi feita no software Microsoft Excel da seguinte forma:
foi feita a lista do numero de participantes esperados (1-30); para cada numero (1-30) foi gerado
um numero aleatdrio a partir da fun¢ao “aleatério()” ou “randon()” do software Microsoft Excel;
os numeros aleatoérios foram colocados em ordem crescente e a primeira metade dos numeros
de participantes foi alocada ao grupo controle e a segunda metade foi alocada no grupo
intervengdo. Logo, ao ser convidado e aceitar participar da pesquisa, o participante foi alocado
na planilha de acordo com a ordem de aceite (1-30), sendo entdo, alocado ou no grupo

intervenc¢do ou no grupo controle, de acordo com a aleatorizagao.

3.4 PROTOCOLO DA PESQUISA PRIMARIA

O protocolo da pesquisa primaria foi realizado em 4 etapas (Figura 7), descritas a seguir,
executadas pelo grupo de pesquisa envolvido no estudo, a saber: 1 pesquisadora da pesquisa

primaria; 1 pesquisadora da pesquisa atual; 2 auxiliares de pesquisa participantes do grupo.
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Figura 8 Sequéncia cronologica das etapas da pesquisa primaria.

Fonte: Adaptado de BUSQUET, 2022.

1- Etapa de preparagdo:

Esta etapa incluiu o convite para participar da pesquisa. Apos o aceite, foi enviado um
material tedrico, elaborado pelas proprias autoras, para estudo prévio, nivelamento de
conhecimento e melhor aproveitamento do tempo realizando o treinamento pratico.

Nessa fase, também foi realizada a aleatorizagdo do participante de acordo com o
numero de aceite do mesmo. Posteriormente, foi realizado contato com o participante para o
agendamento do dia do treinamento.

No dia do treinamento, foi feita a identificacdo por sigla alfa numérica indicada pelo
nimero da ordem de chegada e pelas iniciais dos participantes, preservando o anonimato dos
mesmos. Logo apds, os participantes receberam orientagdes sobre o estudo e etapas previstas.

Além disso, explicagdes e esclarecimentos sobre a pesquisa € 0s aspectos €ticos foram
dados, sendo, entdo, solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) (Anexo A) e do Termo de Uso de Imagem e Voz (Anexo B).

2- Etapa de caracterizagdo:
Etapa na qual o participante preencheu o questionario de dados sociodemograficos

(Anexo C) para caracterizacdo da amostra do estudo.
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Etapa de intervencdo, com as seguintes subdivisoes:

Abordagem teorico/pratica: Realizada de forma expositiva com apresentagao de um

video com duragdo de 20 minutos elaborado pelas pesquisadoras (primaria e do
estudo atual), com participacdo de duas enfermeiras especialistas em ECMO, com
objetivo de apresentacdo dos componentes da ECMO, suas fungdes e as habilidades
ndo técnicas necessarias na sua montagem, de forma a nivelar o conhecimento
tedrico sobre o tema entre os participantes. Nessa fase, 1 participante por vez foi
encaminhado ao auditdrio para assistir ao video.

Treinamento propriamente dito: Apds assistir o video, foi realizado o treinamento

pratico em ambiente simulado, com 1 participante por vez.

O grupo controle foi treinado pela pesquisadora do atual estudo, que atuou como
instrutora dos participantes alocados nesse grupo, utilizando a estratégia de
treinamento simulado do tipo treinamento de habilidades em sala imida, guiado por
um instrumento com a descricdo das etapas de montagem e preenchimento do
circuito de ECMO, em que foi oferecida a oportunidade de treinamento pratico da
montagem e preenchimento do circuito, como também, treinamento das habilidades
ndo técnicas necessarias em cada etapa da montagem do circuito. Ao término do
treinamento, foi realizado um feedback onde a instrutora estimulou um pensamento
reflexivo do participante acerca das habilidades técnicas e ndo técnicas necessarias
para melhoria do processo, nao havendo garantia de refazer o procedimento pelo
participante.

O grupo intervengdo foi treinado com a estratégia PDCR, com instrutoria
realizada pela pesquisadora da pesquisa primdria. Durante o treinamento do grupo
intervencao, a instrutora interrompeu o participante ao perceber os erros cometidos,
tanto em habilidades técnicas quanto em habilidades ndo técnicas, e realizou
feedbacks direcionados e prescritivos baseados nas melhores evidéncias cientificas
disponiveis, como preconizado pela estratégia de PDCR. O feedback foi fornecido
da seguinte forma: a instrutora solicitou ao participante que fizesse uma pausa apos
o erro e retornasse 10 segundos, ofereceu o feedback da melhor evidéncia do item
em que ele errou, dando a ele a oportunidade de refazer o procedimento até realiza-
lo de forma correta, e apds, prosseguiu com aumento na complexidade da tarefa até

a execucao de todos os itens com maestria (Anexo D).
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4- Etapa do teste:

Nesta fase, o participante foi convidado a demonstrar sua performance, tanto habilidades
técnicas quanto habilidades ndo técnicas, em um contexto de E-RCP em um cenario completo,
simulado, de canulacao em equipe em contexto de PCR. Esse cenario contou com a atuagao de
uma das pesquisadoras (uma vez que a outra pesquisadora ficava responsavel pela gravacao do
cenario) e os dois auxiliares de pesquisa.

Antes que o participante iniciasse sua performance, um auxiliar de pesquisa narrou o
caso clinico. Ao iniciar a simulagdo, os auxiliares de pesquisa e a pesquisadora envolvida no
cenario atuavam como equipe do procedimento.

Durante toda a atuagdo do participante nessa fase, foi colocado um 4udio (descri¢cao do
audio no ANEXO F) no ambiente simulado, através de uma pequena caixa de som posicionada
de forma discreta na cena, que fornecia som de uma equipe atuando no ambiente. O audio foi
gravado por um grupo de 3 instrutores de curso de ACLS, em que eles realizaram um didlogo
de atendimento a um paciente de E-RCP, com comunicag@o em alca fechada e questionamentos
do lider da E-RCP sobre acionamento da equipe para avaliacdo do paciente, processo de
canulagao e preparo do equipamento de ECMO para rapida implantagao da tecnologia. Esse
dudio também estimulou o participante a dar feedback sobre as etapas que estavam sendo
executadas durante sua atuacdo. O dudio teve duracdo de aproximadamente 30 minutos e foi
utilizado como estratégia para conferir mais realismo ao cendrio e gerar estressores na atuacao
do participante.

Essa ultima fase da pesquisa teve o intuito de mensurar o desempenho imediato do
participante ap0s o treinamento, sendo entdo este teste, a etapa gravada pelo sistema de cameras
e utilizada posteriormente para avaliagao dos observadores com a escala TEAM.

E vélido mencionar que, apos as pesquisadoras do estudo primario e do presente estudo
planejarem as etapas da pesquisa, e, antes de iniciarem a pesquisa com os participantes, foi
realizado um teste piloto. Uma enfermeira pos-graduanda em cardiologia com vivéncia em
suporte de ECMO foi convidada para realizar o teste piloto, uma vez que apesar de ter vivéncia
em ECMO, o seu tempo de experiéncia era menor do que o exigido pelo estudo, nao se
adequando aos critérios de inclusdo do estudo.

O teste piloto foi conduzido com a enfermeira através de todas as etapas descritas, e teve
como objetivos: Identificar pontos de melhoria possiveis em cada umas etapas; avaliar o sistema
de gravacao e posicionamento das cameras utilizadas; analisar a qualidade do dudio e imagem
do video; propiciar o treinamento e discussao dos avaliadores no uso da escala TEAM, através

do video gravado desse teste piloto.
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3.5 MATERIAIS: CONSOLE E CIRCUITO DE ECMO
Para realizagdo do estudo, foi utilizado o console de ECMO do modelo SORIN,

conforme representado na figura a seguir. O circuito de ECMO utilizado também foi do modelo

SORIN - Adulto.

Blendder <4——

» Console ECMO

Circuito <

==
{——» Membrana oxigenadora

— Wg—‘ Suporte da membrana oxigenadora

) ~—> Bomba centrifuga

Hand Cranck

» Rota Flow

<

Permutador de calor

Figura 9 Componentes do equipamento de ECMO - Modelo SORIN.

Fonte: BUSQUET, 2022.

3.6 COLETA DE DADOS

Os dados referentes as HNT foram extraidos dos arquivos de video da fase de teste —
etapa em que foi requerido do participante realizar a montagem e preenchimento do circuito de
ECMO em uma situagdo de E-RCP simulada, atuando com as habilidades técnicas e nao
técnicas necessarias no procedimento, com diversos estressores presentes no cenario (alarmes
de monitor, uso do desfibrilador, equipe atuando na RCP e canulagdo do paciente e
questionamentos frequentes ao participante sobre a fase do processo).

Os videos foram analisados, de forma independente, por trés profissionais treinados. Os
avaliadores estavam cegos para o tipo de treinamento que os participantes foram submetidos,

ou seja, se os participantes foram treinados utilizando PDCR ou treinamento de habilidades.
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O instrumento de coleta de dados para avaliagdo das HNT de ambos os grupos apods os
treinamentos (PDCR ou treinamento de habilidades) foi a escala Team Emergency Assessment

Measure (TEAM) (Anexo E).

Figura 10 Exemplo de video gravado do teste.

Fonte: A AUTORA (2023).

O autor da escala TEAM, Simon Cooper, recomenda que para uma avaliacao confiavel
utilizando a escala seja selecionada uma pequena equipe de profissionais especialistas na area
da satde, no entanto, o autor ndo recomenda um numero exato de profissionais (COOPER,
2012). Na literatura, observamos grupos de avaliadores de diferentes tamanhos: 2 avaliadores
(BOGOSSIAN et al., 2014; COOPER et al., 2013; COUTO et al., 2015; DEWOLF et al.,
2021b; MORSE et al., 2019; PENNINGTON et al., 2018; SAUNDERS et al., 2021); 3
avaliadores (GIUGNI et al., 2022); 4 avaliadores (SIGWALT et al., 2020); 6 avaliadores
(FREYTAG; STROBEN, 2021); 20 avaliadores (PERAN et al., 2022); e at¢ mesmo grupos
mais extensos, como 131 avaliadores (CANT et al., 2016) e 151 avaliadores (CARPINI et al.,
2021). Nesse estudo, optou-se por 3 avaliadores, baseado na recomendag¢ao do autor de pequeno
grupo e em estudos anteriores, e pela necessidade de expertise nas trés areas basais do estudo
(simulagdo clinica; habilidades ndo técnicas e ECMO).

Cooper (2012) também recomenda que os avaliadores sejam preparados e treinados no
uso da escala para se familiarizem com a linguagem e a estrutura da TEAM, e que seja fornecido
referéncias e manuais no uso da mesma. Logo, para o preparo dos trés avaliadores desse estudo

para utilizagao da escala TEAM foram realizados:
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1. Fornecimento do manual proprio da escala TEAM, produzido pelo autor da escala;

2. Encaminhamento de referéncias de utiliza¢do da escala TEAM;

3. Fornecimento de um guia com exemplos contextualizados de comportamentos
esperados de cada categoria na E-RCP, produzido pela autora desse estudo;

4. Treinamento no uso ¢ pontuag¢do da escala TEAM, utilizando o video do teste
piloto da pesquisa.

Outro fator importante no uso da escala ¢ a concordancia entre avaliadores, cuja analise
nesse estudo foi realizada por meio do coeficiente Kappa.

A TEAM ¢ uma escala composta por trés categorias de HNT: lideranga, trabalho em
equipe e gerenciamento de tarefas. Essas categorias compdem na escala uma medida de
avaliacdo especifica com 11 itens, a saber: a categoria lideranga conta com 2 itens; a categoria
trabalho em equipe conta com 7 itens incluindo consciéncia situacional, e a categoria
gerenciamento de tarefas conta com 2 itens. A escala também contém o 12° item em que se
avalia a classificagdo global do desempenho da equipe (COOPER, 2012).

Os 11 itens especificos sao classificados usando uma escala do tipo Likert de 5 pontos,
em que: 0 = nunca/quase nunca; 1 = raramente; 2 = quase sempre; 3 = frequentemente; 4 =
sempre/quase sempre. O item 12 ¢ uma classificagdo geral (global) do desempenho da equipe
com pontuagdo de 1-10 (1= desempenho ruim e 10= melhor desempenho) (COOPER, 2012).

A TEAM foi traduzida e adaptada de forma transcultural para a lingua portuguesa do
Brasil com propriedades psicométricas aceitaveis (GIUGNI et al., 2022).

A avaliacao das HNT foi feita através da observagao de cada desempenho, considerando
apenas comportamentos observados nos videos e os marcadores comportamentais listados na
escala, conforme recomendado pelos autores (COOPER, 2012).

Os dados de caracterizacao sociodemografica dos sujeitos da pesquisa primaria e sua
experiéncia com ECMO e simulagdo também foram utilizados como dados para a pesquisa.
Esses dados dispdem de informagdes sobre idade, sexo, grau de instru¢do, tempo de experiéncia
profissional e tempo de experiéncia em ECMO, e se j realizou algum treinamento de simulagdo

com ECMO.

3.7 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis de interesse deste estudo foram as habilidades ndo técnicas dos

enfermeiros, a saber: lideranca; trabalho em equipe; comunicagdo e gerenciamento de tarefas,

em situag¢do de Ressuscitacdo Cardiopulmonar Extracorpdrea, apds treinamentos com base em
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simula¢do do tipo treinamento de habilidades ou com a Pratica Deliberada em Ciclos Rapidos.

3.8 TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

Todos os registros de interesse foram dispostos apropriadamente em uma planilha
eletronica, no software Microsoft Excel 2007, para tabulacdo dos dados. A seguir, as analises
foram conduzidas utilizando o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, v. 23, IBM,
Armonk, NY), a exce¢do das andlises: concordancia entre os trés avaliadores para a escala
TEAM, suas trés dimensdes e o item global nimero 12, que foram implementadas em dois
softwares distintos:

(D Pacote irr (GAMER; LEMON; SINGH, 2019) do RStudio (R CORE TEAM,

2022), para o calculo do coeficiente Kappa de Fleiss;

D Software JASP (v. 0.17.2.1) para o célculo do alfa (o) de Cronbach.

Posteriormente, os valores do Kappa foram classificados de acordo com os pontos de
corte estabelecidos por Landis e Koch (1977):

Kappa < 0 = concordancia pobre;

0 <Kappa < 0,2 = concordancia leve;

0,21 < Kappa < 0,4 = concordancia intermediaria;

0,41 < Kappa 0,6 = concordancia moderada;

0,61 < Kappa < 0,8 = concordancia substancial;

Kappa > 0,81 = concordancia perfeita.

Os valores do o de Cronbach foram classificados de acordo com os pontos de corte
estabelecidos por Landis e Koch (1977):

o < 0,6 = confiabilidade moderada;

0,61 <o < 0,8 = confiabilidade substancial;

a > 0,81 = confiabilidade quase perfeita.

Andlises descritivas foram realizadas utilizando médias e desvios-padrao para variaveis
continuas; medianas, maximos, minimos, médias ¢ desvios-padrao para variaveis ordinais e
frequéncias absolutas e relativas para variaveis categoricas.

Para as andlises de comparacdo entre os grupos, as pontuacdes ordinais da escala TEAM
foram transformadas em pontuagdes percentuais:

e A pontuagdo dos primeiros 11 itens da TEAM foi transformada para pontuagao

percentual. Por exemplo, os itens de 1 a 11 poderiam ser avaliados de 0-4. Se o
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participante pontuasse 2 em determinado item, sua pontuacdo equivaleria a 50%
(2/4).

e A pontuacdo do item 12 (Avaliagdo global) poderia ser avaliada de 0-10, logo,
se o participante pontuasse 5 nesse item, sua pontuac¢ao equivaleria a 50% (5/10).

e A pontuagdo das trés categorias da escala (Lideranca, Trabalho em equipe e
Gerenciamento de tarefas) foi realizada da seguinte forma: somou-se a média de
pontos dos itens relacionados a categoria e apos, transformou-se em percentual.
Por exemplo, a categoria lideranga contava com os itens 1 e 2, com pontuacao
total da categoria variando de 0-8. Entdo, ap6s a soma das médias desses dois
itens, transformou-se essa média em percentual (x/8).

e Além disso, uma pontuagdo total da escala foi calculada, considerando os 11
itens da escala que poderiam ser pontuados de 0-44, transformando-os entdo em
percentual (x/44).

e Apoés a transformacdo de todas as pontuacdes ordinais em percentuais, foi
calculada a média de percentual entre os trés avaliadores para cada participante.
E entdo, foi calculada a média percentual de todos os participantes de cada
grupo.

As diferencas de pontuagdo entre os grupos controle e intervencao foram testadas
utilizando as pontuagdes percentuais através do teste t para amostras independentes, sem
ajustes, e a analise de covariancia (ANCOVA), utilizando ajustes para as covariaveis: tempo de
experiéncia profissional; tempo de experiéncia com ECMO; forma¢do em habilidades nao
técnicas e pos-graduacao em perfusao.

O teste t para amostras independentes ¢ um teste de hipotese utilizado para comparagao
de médias entre duas amostras, j4 a ANCOVA, ¢ uma extensdo da Andlise de Variancia que
pode incluir uma ou mais covariaveis (uma vez que a relagdo entre as variaveis do estudo pode
ser influenciada por uma covariavel, uma variavel que pode ser continua e representa uma fonte
de variacao que nao foi controlada no experimento, e deve ser incluida na andlise estatistica)
(ANUNCIACAO, 2021).

Tanto o teste t quanto a ANCOVA utilizaram o procedimento de Bootstrapping com
5000 reamostragens e método corrigido e acelerado por viés (BCa, Bias-corrected and
accelerated). Diferengas padronizadas foram calculadas utilizando a medida de tamanho de

efeito delta (d) de Cohen para identificar a magnitude da diferenca.
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Os valores de d foram classificados de acordo com os pontos de corte estabelecidos por
Cohen (1988):

d <0,49 = diferenga pequena;

0,50 <d <0,79 = diferenga média;

d > 0,80 = diferenca grande.

Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos em todas as

analises.

3.9 PROCEDIMENTOS ETICOS

Em relagdo aos procedimentos éticos, a pesquisa primadria foi submetida e aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery e Instituto de Atengdo a
Saude Sdo Francisco de Assis da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(CEP/EEAN/HESFA/UFRIJ), em respeito a resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Satde (CNS), que rege sobre a pesquisa com seres humanos. A aprovagao do CEP da EEAN
se deu pelo nimero da CAAE: 57829622.4.0000.5238.

Por esse estudo tratar de um recorte de banco de dados de uma pesquisa primaria que ja
previa a analise do objeto previamente apresentado, esta pesquisa ndo foi submetida novamente
a aprovagdo do comité. No entanto, foi submetida uma emenda ao comité de ética a pesquisa
primaria, sendo incluidos os novos objetivos relacionados as habilidades ndo técnicas, em que
a emenda foi devidamente aprovada pelo comité de ética em setembro de 2022.

Os enfermeiros que voluntariamente aceitaram participar da pesquisa primaria
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido entregue no dia da intervencao, de
acordo com as normas éticas determinadas pela resolucao 466 de 12 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Saude, que trata da ética em pesquisa com seres humanos, prezando pelos
principios da bioética: beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia, justica e equidade. Para
tanto, no dia da interven¢ao os participantes foram informados quanto aos objetivos do estudo
e sua relevancia e possiveis riscos.

Além disso, outro termo de uso de Imagem e Voz foi apresentado e assinado (ANEXO
E). Neste termo de consentimento foi acordado com o sujeito do estudo, o direito de uso da
imagem pelo pesquisador, pela necessidade de utilizacdo das imagens dos videos para coleta de

dados.
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4 RESULTADOS

Os resultados desse estudo sdao baseados em um estudo experimental com uma amostra
de 30 profissionais, divididos aleatoriamente em dois grupos (controle e interven¢ao), que
realizaram treinamento baseado em simulacdo para habilidades ndo técnicas necessarias na E-

RCP. Os treinamentos propostos foram o treinamento de habilidades e a PDCR.

4.1 PERFIL DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

A tabela 1 apresenta as estatisticas descritivas do perfil da amostra (30 participantes) e
da sua divisdo em grupos controle (15 participantes) e intervencdo (15 participantes),
demonstrando a comparagdo de idade, tempo de experiéncia profissional e tempo de
experiéncia em ECMO entre os participantes dos dois grupos.

Com base nas estatisticas descritivas da amostra, pode-se tragcar o perfil tipico do
participante: sexo feminino (86,7%), faixa etaria média de 33 anos, tempo médio de experiéncia
profissional de 8 anos e tempo médio de experiéncia em ECMO de 3 anos. Também ¢ possivel
observar que mais de 80% da amostra ndo tem formacdo em habilidades ndo técnicas, no
entanto, 86,7% tem formacao em alguma pds graduacgdo lato sensu, destacando-se dentre essas,
os cursos de terapia intensiva (50%), cardiologia (43,3%) e perfusdo 3 (10%). No que tange ao
processo de montagem e preenchimento do circuito de ECMO, 66,7% nao haviam realizado
esse procedimento ainda. Quanto a participacdo em treinamentos utilizando simulagao, 83,3%
j& haviam participado de algum treinamento em ECMO utilizando simulagao.

De maneira geral, observa-se que ndo ha diferencas estatisticamente significativas entre
os dois grupos (controle e intervengdo) em relacao a idade, tempo de experiéncia profissional e
tempo de experiéncia ECMO (p > 0,05). Além disso, nao ha diferengas de propor¢des das
variaveis: forma¢ao em habilidades ndo técnicas, pds-graduacgdo lato sensu e sexo entre os dois

grupos (p > 0,05).



Tabela 1. Estatisticas descritivas da amostra.
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Grupo Grupo ~
Contl!)ole Intervel:lg:ﬁo COm e et
Variavel n=15 n=15 grupos n=230
Média (DP) t P Média (DP)
Idade (anos) 32,47 (6,19) 33,87 (7,42) 0,562 0,579 33,17 (6,75)
Tempo de experiéncia profissional (anos) 7,53 (6,64) 8,53 (6,91) 0,404 0,689 8,03 (6,68)
Tempo de experiéncia ECMO (anos) 3,56 (3,92) 3,29 (3,26) 0,203 0,841 3,42 (3,54)
n (%) - p n (%)
Sexo
Feminino 12 (80,0) 14 (93,3) - 0.598 26 (86,7)
Masculino 3 (20,0) 1(6,7) ’ 4(13,3)
Formacdo em habilidades ndo técnicas
Nio 13 (86,7) 12 (80,0) - 0.999 25 (83,3)
Sim 2 (13,3) 3 (20,0) ’ 5(16,7)
Pos-graduagio lato sensu
Nio 4 (26,7) 0(0) - 0.100 4(13,3)
Sim 11(73,3) 15 (100,0) ’ 26 (86,7)
Pos-graduagdo em perfusao
Nio 14 (93,3) 13 (86,7) - 0.999 27 (90,0)
Sim 1(6,7) 2 (13,3) ’ 3 (10,0)
Pos-graduagdo em terapia intensiva
Nio 8(53,3) 7 (46,7) - 0.999 15 (50,0)
Sim 7 (46,7) 8 (53,3) ’ 15 (50,0)
Pos-graduagdo em cardiologia
Nio 9 (60,0) 8 (53,3) - 0.999 17 (56,3)
Sim 6 (40,0) 7 (46,7) ’ 13 (43,3)
Realizou processo de montagem da ECMO
Nio 11(73,3) 9 (60,0) - 0.700 20 (66,7)
Sim 4 (26,7) 6 (40,0) ’ 10 (33,3)
Participou de treinamento com simulagao
Nio 2 (13,3) 3 (20,0) - 0.999 5(16,7)
Sim 13 (86,8) 12 (80,0) ’ 25 (83,3)

Notas — Dados expressos em médias e desvios-padrao (DP) para variaveis continuas ou frequéncia absolutas (n) e
relativas (%) para variaveis categoricas; ¢: estatistica do teste ¢ para amostras independentes; RC: Razdo de chances

com intervalos de confianga de 95%.

4.2 CONSISTENCIA INTERNA DA ESCALA TEAM

Os valores de a de Cronbach demonstraram uma confiabilidade substancial nas trés

dimensdes, na escala como um todo e no item 12 (0,605 < a < 0,775) (Tabela 2).
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Tabela 2. Valores de o. de Cronbach. n=30. Rio de Janeiro, RJ, 2024.

Escala TEAM Cn‘)‘n‘;‘;ch 1Cosv
Lideranca 0,685 0,435; 0,836
Trabalho em equipe 0,760 0,556; 0,879
Gerenciamento de tarefas 0,605 0,259; 0,803
Total 0,775 0,585; 0,886
Globalmente 0,742 0,540; 0,865

Notas — ICosy: Intervalo de confianga de 95%.

4.3 ANALISE DE CONCORDANCIA ENTRE AVALIADORES

As tabelas 3 e 4 demonstram descritivamente as pontuacdes de cada avaliador nas
pontuagdes da escala TEAM para os grupos controle (treinamento de habilidades) e intervencao
(PDCR), respectivamente, expressas em medianas, minimos, maximos, médias e desvios-

padrao.



Tabela 3. Pontuagdo dos avaliadores no grupo controle (Treinamento de habilidades).
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3 Avaliadores Avaliador A Avaliador B Avaliador C

L Mediana Minimo Maximo Média DP | Mediana Minimo Maximo Média DP Mediana Minimo Maximo Média DP Mediana Minimo Maximo Média  DP
1. O lider da equipe informou aos
integrantes o que se esperava deles por meio 1 4 1,69 1,26 1 4 1,53 1,67 1 3 1,33 0,79 3 3 2,20 0,98
de instru¢des e comandos.
2. O lider da equipe manteve uma 1 4 147 126 1 4 133 135 1 3 1,00 1,10 2 3 2,07 1,06
perspectiva global.
3. A equipe se comunicou de forma 1 4 158 1,22 1 4 1,93 1,29 1 2 0,80 0,75 2 4 200 1,15
eficiente.
4. A equipe trabalhou em conjunto para 1 4 120 120 1 4 107 112 0 3 0,67 1,07 2 3 1.87 1,09
completar as tarefas em tempo habil.
> A equipe agiu com compostura ¢ 2 4 2,13 124 2 4 227 129 2 4 1,80 1,28 3 4 233 1,07
controle.
6. O moral da equipe foi positivo. 3 4 2,36 1,14 2 4 2,47 1,02 2 3 1,87 1,15 3 4 2,73 1,06
7. A equipe se adaptou a situagdes mutaveis. 1 3 1,04 1,01 0 2 0,53 0,62 1 2 0,73 0,57 2 3 1,87 1,15
8. A equipe monitorou ¢ reavaliou a 1 3 1,09 098 1 3 073 0,77 1 1 0,67 047 2 3 1.87 1,09
situacao.
9. A equipe antecipou possiveis agdes. 3 4 2,51 1,31 4 4 3,47 0,81 1 4 1,47 1,45 3 3 2,60 0,61
10. A equipe priorizou tarefas. 3 4 2,62 1,14 4 4 3,27 1,00 2 4 1,87 1,09 3 4 2,73 0,85
1. A equipe seguiu protocolos ¢ diretrizes 3 4 2,60 0,93 3 4 293 0,85 2 3 2,07 093 3 4 2,80 0,75
aprovados
12. Avaliagdo Global 5 9 491 2,34 4 9 4,73 2,57 3 8 4,00 2,16 6 9 6,00 1,75

Subgrupos Score Score percentual Score Score percentual Score Score percentual Score Score percentual

Lideranga (Itens 1 e 2 - pontuagdo maxima 3.16 399 2.87 36% 233 29% 427 530,

=8)
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Trabalho em equipe (Itens 3 a 9 - pontuagdo 11,91 43% 12,47 45% 8,00 29% 15,27 55%

maxima = 28)

Gerenc1e~1menrtovde tirefas (Itens 10 e 11 - 5.2 65% 6,20 78% 3.93 49% 5.53 69%

pontuagdo maxima = 8)

Escore total (ltens 1 .a 11 - pontuagdo 20,29 46% 23,11 53% 14,27 32% 25,07 57%

maxima = 44)

Avaliagdo global (Item 12 - pontuagao 491 49% 4,73 47% 4,00 40% 6,00 60%

maxima = 10)

Notas — Dados expressos em medianas, minimos, maximos, médias e desvios-padrao (DP).
Tabela 4. Pontuagdo dos avaliadores no grupo intervengdo (PDCR).
3 Avaliadores Avaliador A Avaliador B Avaliador C
Itens
Mediana Minimo Maximo Média DP | Mediana Minimo Maximo Média DP | Mediana Minimo Maximo Média DP | Mediana Minimo Maximo Média DP

1. O lider da equipe informou aos integrantes o que
se esperava deles por meio de instrugdes e 2 0 4 2,09 1,13 2 1 4 2,33 1,07 1 0 3 1,40 0,88 4 2,53 1,09
comandos.
zio?);;der da equipe manteve uma perspectiva 1 0 4 1,76 1,08 1 0 3 1,73 1,00 1 0 3 1,20 0,83 4 233 1,07
3. A equipe se comunicou de forma eficiente. 2 0 4 1,82 1,02 2 0 4 2,20 1,22 1 0 3 1,27 0,68 3 2,00 0,82
4. A equipe trabalhou em conjunto para completar 1 0 4 124 1,40 1 0 4 1,07 139 0 0 4 0,80 133 4 1,87 126
as tarefas em tempo habil.
5. A equipe agiu com compostura e controle. 3 0 4 2,44 1,00 3 0 4 2,60 1,31 2 1 3 2,13 0,81 4 2,60 0,71
6. O moral da equipe foi positivo. 2 0 4 244 1,11 2 0 4 2,47 1,36 2 1 4 227 0,85 4 2,60 1,02
7. A equipe se adaptou a situagdes mutaveis. 1 0 3 1,04 097 0 0 3 0,67 0,87 1 0 2 0,80 0,54 3 1,67 1,07
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8. A equipe monitorou e reavaliou a situagao. 3 1,16 092 3 0,87 0,81 3 0,80 0,75 3 1,80 0,83
9. A equipe antecipou possiveis agdes. 4 2,62 1,25 4 3,47 0,81 4 1,80 1,33 4 2,60 0,95
10. A equipe priorizou tarefas. 4 2,76 0,92 4 3,40 0,80 3 2,13 0,81 4 2,73 0,68
i;; 3:{%‘;"6 seguiu protocolos ¢ diretrizes 4 2,60 0,80 4 273 0,85 4 2,33 0,79 4 273 0,68
12. Avaliagdo Global 10 524 230 10 533 2,89 8 433 1,70 9 6,07 1,77

Subgrupos Score Score percentual Score Score percentual Score Score percentual Score Score percentual

Lideranga (Itens 1 e 2 - pontuagdo maxima = 8) 3,84 48% 4,07 51% 2,60 33% 4,87 61%
Trabalho em equipe (Itens 3 a 9 - pontuagao 12,78 46% 1333 48% 9,87 35% 15,13 54%
maxima = 28)

Gerencu}men}o_de tzirefas (Itens 10 e 11 - 536 67% 6.13 77% 447 56% 547 68%
pontuagdo maxima = 8)

4Ezg:ore total (Itens 1 a 11 - pontuagdo maxima = 21.98 50% 2353 539, 16,93 38% 2547 58%
Avaliagdo global (Item 12 - pontuagdo maxima = 524 529 533 539, 433 3% 6.07 61%

10)

Notas — Dados expressos em medianas, minimos, maximos, médias e desvios-padrao (DP).
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A tabela 5 descreve os valores de concordancia entre os trés avaliadores que utilizaram
a escala TEAM para avaliar os participantes do estudo por meio do coeficiente Kappa. De
maneira geral, ndo hd concordancia entre os trés avaliadores nas categorias da escala, na
avaliacdo global e na pontuacdo total, uma vez que todos os coeficientes ndo foram

estatisticamente diferentes de zero (p > 0,415).

Tabela 5. Concordancia entre avaliadores.

Escala TEAM Kappa P
Lideranga 0,034 0,415
Trabalho em equipe 0,012 0,673
Gerenciamento de tarefas -0,015 0,746
Total 0,012 0,586
Avaliacao Global 0,011 0,773

Notas —1Cosy,: Intervalo de confianga de 95%.

4.4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS REFERENTES A COMPARACAO DA
PERFORMANCE NAO TECNICA DOS ENFERMEIROS NA E-RCP APOS
TREINAMENTO DE HABILIDADES (GRUPO CONTROLE) VERSUS A PRATICA
DELIBERADA EM CICLOS RAPIDOS (GRUPO INTERVENCAO)

A comparacdo da performance ndo técnica dos enfermeiros foi realizada através da
comparacdo das pontuacdes percentuais da escala TEAM entre os grupos controle e
intervengdo, expressas nas tabelas 6 e 7. Na tabela 6 para modelos sem ajustes e na tabela 7
para modelos com ajustes para covariaveis.

Observa-se, de acordo com a tabela 6, que a pontuagao total da escala TEAM, expressa
em médias percentuais e desvios-padrao, foi 46,11 (16,43) para o grupo controle e 49,95 (17,13)
para o grupo intervencao (p > 0,05).

Em relacdo as categorias da escala, a categoria lideranga foi a que obteve menor média
nas avaliagdes, em que a pontuagao do grupo controle foi 39,44 (21,76) e do grupo intervengao
foi 48,06 (20,34) (p > 0,05). J4 a categoria gerenciamento de tarefas foi a categoria com maior
média nas andlises, sendo 65,28 (14,66) para o grupo controle e 66,94 (15,14) para o grupo
intervengao (p > 0,05).

Quanto aos itens da escala, o item 7 ‘A equipe se adaptou a situagdes mutaveis’ foi o

item com menor média nas avaliagdes, com pontuacdo de 26,11 (p > 0,05) para ambos o0s
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grupos. O item com maior média foi o item 10 ‘A equipe priorizou tarefas’ com pontuacdo de
65,56 (15,39) para o grupo controle e 68,89 (15,89) para o grupo intervencao (p > 0,05). O item
12 ‘Avaliacao Global’ foi 49,11 (18,19) para o grupo controle e 52,44 (18,58) para o grupo
intervengao (p > 0,05).

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas (p > 0,05) entre os dois
grupos nas comparagoes, seja pelos modelos sem ajustes (tabela 6) ou pelos modelos ajustando
para as covariaveis: tempo de experiéncia profissional, tempo de experiéncia com ECMO,
formacdo em habilidades ndo técnicas e pos-graduacao em perfusdo (tabela 7), indicando que
ndo havia diferengas entre os grupos controle e intervengdo nas pontuagdes das trés categorias
da escala TEAM (lideranga, trabalho em equipe e gerenciamento de tarefas), como também, na
pontuagdo total da escala TEAM e em cada um dos itens analisados separadamente. Ressalta-
se que as varidveis inseridas nos modelos ajustados nao apresentaram multicolinearidade entre

si (Fator de inflagdo de variancia [FIV] = 1).



Tabela 6. Comparagoes entre os grupos controle e intervengdo.
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Controle Intervenc¢ao
Escala TEAM n=15 n=15 t p C‘iﬁ:n
Média (DP)

Lideranca 39,44 (21,76) 48,06 (20,34) 1,120 0,272 0,41
i;) galrl;izrs .da equipe informou aos integrantes o que se esperava deles por meio de instrucdes e 42.22 (24.49) 52,22 (21,00 1,200 0,240 0,44
2. O lider da equipe manteve uma perspectiva global. 36,67 (20,12) 43,89 (20,77) 0,967 0,342 0,35

Trabalho em equipe 42,54 (16,16) 45,63 (17,58) 0,502 0,620 0,18
3. A equipe se comunicou de forma eficiente. 39,44 (21,93) 45,56 (18,86) 0,818 0,420 0,30
4. A equipe trabalhou em conjunto para completar as tarefas em tempo habil. 30,00 (23,74) 31,11 (30,94) 0,110 0,913 0,04
5. A equipe agiu com compostura e controle. 53,33 (23,95) 61,11 (16,57) 1,035 0,311 0,38
6. O moral da equipe foi positivo. 58,89 (21,70) 61,11 (21,75) 0,280 0,781 0,10
7. A equipe se adaptou a situagdes mutaveis. 26,11 (12,54) 26,11 (15,71) <0,001 0,999 <0,01
8. A equipe monitorou e reavaliou a situagao. 27,22 (14,25) 28,89 (16,33) 0,298 0,768 0,11
9. A equipe antecipou possiveis agoes. 62,78 (15,06) 65,56 (19,64) 0,435 0,667 0,16

Gerenciamento de tarefas 65,28 (14,66) 66,94 (15,14) 0,306 0,762 0,11
10. A equipe priorizou tarefas. 65,56 (15,39) 68,89 (15,89) 0,584 0,564 0,21
11. A equipe seguiu protocolos e diretrizes aprovados. 65,00 (15,49) 65,00 (16,12) <0,001 0,999 <0,01

Total 46,11 (16,43) 49,95 (17,13) 0,626 0,536 0,23




12. Avaliagdo Global

| 49,11 (18,19) ‘52,44(18,58)‘ 0,497 ‘ 0,623 ‘ 0,18

Notas — Dados expressos em médias e desvios-padrao (DP); #: estatistica do teste ¢ para amostras independentes.

Tabela 7. Comparagoes entre grupos controle e intervengdo ajustadas para covaridveis.

Controle Intervencao
Escala TEAM F (gl) n=15 n=15 p n? C‘f)ﬁzn

Média marginal estimada (ICos)
Lideranca 0,56 (1;24) | 40,9 (29,7;53,7) | 46,6 (36,7;56,1) 0,462 0,023 0,27
com;ﬁ(g)sl.ider da equipe informou aos integrantes o que se esperava deles por meio de instrucdes e 0.72 (1 24) 43,8 (31,5: 57.0) 50,7 (40,6: 61,0) 0,406 0,029 031
2. O lider da equipe manteve uma perspectiva global. 0,36 (1; 24) 38,0 (27,9; 49,4) 42,5 (33,2;51,3) 0,557 0,015 0,22
Trabalho em equipe 0,01 (1;24) | 43,7(34,6;55,5) | 44,4(37,1;50,9) 0,906 0,001 0,05
3. A equipe se comunicou de forma eficiente. 0,21 (1;24) 40,8 (30,5; 51,1) 44.2 (34,9; 54,0) 0,654 0,009 0,17
4. A equipe trabalhou em conjunto para completar as tarefas em tempo habil. 0,02 (1; 24) 31,2 (17,8; 53,5) 29,9 (18,6; 38,5) 0,880 0,001 0,05
5. A equipe agiu com compostura e controle. 0,44 (1;24) 54,9 (42,7; 67,3) 59,6 (52,2; 66,3) 0,516 0,018 0,25
6. O moral da equipe foi positivo. 0,01 (1;24) 60,1 (48,9; 72,6) 59,9 (49,5; 69,1) 0,976 <0,001 0,01
7. A equipe se adaptou a situagdes mutaveis. 0,09 (1; 24) 26,9 (20,0; 35,8) 25,3 (18,4;31,4) 0,768 0,004 0,11
8. A equipe monitorou e reavaliou a situagao. 0,03 (1; 24) 27,6 (19,3; 39,2) 28,5 (22,5;33,2) 0,863 0,001 0,06
9. A equipe antecipou possiveis agdes. 0,04 (1;24) 64,7 (57,3; 73,5) 63,7 (53,6; 72,3) 0,847 0,002 0,07
Gerenciamento de tarefas 0,02 (1; 24) 66,5 (58,6; 75,6) 65,7 (59,4; 71,8) 0,885 0,001 0,06




10. A equipe priorizou tarefas.
11. A equipe seguiu protocolos e diretrizes aprovados.

Total

12. Avaliacdo Global

0,01 (1;24)
0,13 (1;24)
0,05 (1; 24)

0,03 (1; 24)

67,0 (59.2; 75,6)
66,0 (57.5; 75,7)
47,4 (38,1; 58.4)

50,2 (40,0; 63,6)

67,5 (59.,3; 74,3)
64,0 (57.5; 70,1)
48,7 (41,5; 55,4)

51,3 (43,0; 58,3)

0,930

0,724

0,818

0,865

<0,001

0,005

0,002

0,001

62

0,04

0,14

0,08

0,06

Notas — Dados expressos em médias marginais estimadas com respectivos intervalos de confianga de 95% (ICos,) ajustadas para o tempo de experiéncia profissional, tempo de

experiéncia com ECMO, formagdo em habilidades ndo técnicas e pos-graduagdo em perfusdo; n%: eta parcial quadrado.
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5 DISCUSSAO

No estudo atual, foram recrutados enfermeiros que prestam assisténcia direta a pacientes
em ECMO, em unidades hospitalares do municipio do Rio de Janeiro, com formagado para a
assisténcia em ECMO (habilitagdo em ECMO pela ELSO; ou especializagdo em assisténcia
cardiopulmonar - perfusdo; ou habilitacdo por treinamentos institucionais).

Os dados do perfil dos participantes desse estudo corroboram com os dados da pesquisa
‘Perfil da enfermagem no Brasil’ (FIOCRUZ; COFEN, 2017), que demonstram que a maior
parte dos enfermeiros no pais sdo do sexo feminino e adultos jovens, em que a grande maioria
fez ou esta fazendo algum curso de P6s-Graduagdo e atua na enfermagem entre 2-10 anos.

Em relagdo a atuagdo desses profissionais com ECMO, a pandemia da COVID-19 fez
com que a ECMO se tornasse uma técnica cada vez mais presente nas UTIs devido aos
crescentes cuidados a pessoa com COVID-19 com necessidade critica de suporte respiratdrio
(RIBEIRO, 2021). Dados da ELSO (2023) demostram que até meados de 2023, mais de 15.000
pacientes com diagnéstico de COVID-19 receberam suporte de ECMO durante a pandemia.

Esse cenario pode justificar o tempo médio de experiéncia em ECMO (3 anos) dos
participantes coincidir com o tempo de inicio da pandemia da COVID-19 (2020-2023), pois
esses profissionais podem ter sido expostos aos cuidados relacionados aos pacientes criticos
com suporte de ECMO durante esse periodo.

Apesar do aumento mundial de terapias com ECMO durante a pandemia, existem no
Brasil, atualmente, apenas 26 centros de ECMO certificados pela ELSO
(EXTRACORPOREAL LIFE SUPPORT ORGANIZATION, 2023), o que resulta em poucos
profissionais com experiéncia suficiente no uso da tecnologia. Portanto, ainda que,
possivelmente, a pandemia tenha oportunizado enfermeiros a treinar e atuar com pacientes em
ECMO, houve dificuldade por parte dos pesquisadores desse estudo em encontrar e recrutar
enfermeiros com experiéncia em ECMO no municipio do Rio de Janeiro. Estudos que
realizaram simulagdo em ECMO também obtiveram um nimero limitado de participantes,
variando entre 9 a 28 participantes, demonstrando que o numero de participantes baixo ¢ uma
limitagdo comum em estudos de treinamento em ECMO (ANDERSON et al., 2006; DI
NARDO et al., 2018; FEHR et al., 2016; SWINGER et al., 2022).

Houve também dificuldades de encontrar na literatura estudos realizados no Brasil que
descrevessem o perfil dos enfermeiros que atuam com ECMO no pais para possivel
comparac¢ao. Uma revisao de literatura com estudos realizados em 725 UTIs do Japao, entre os

anos de 2020 e 2021, evidenciou que apenas metade dessas UTIs possuiam profissionais com
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experiéncia em ECMO, e, somente 46% dos enfermeiros foram capazes de cuidar, de forma
independente, dos pacientes em ECMO, evidenciando que o numero de enfermeiros
intensivistas experientes e treinados em ECMO ¢ baixo (MAXIMIANO et al., 2022).

Em relagcdo aos demais profissionais da equipe da terapia intensiva que também sao
envolvidos no contexto de cuidado ao paciente com ECMO, Colleti Junior e colegas (2023)
avaliaram os conhecimentos gerais dos intensivistas pediatricos brasileiros sobre ECMO, com
um estudo realizado em 45 UTIs pediatricas brasileiras com 654 intensivistas. A maioria das
UTIs eram da Regido Sudeste do Brasil (59,5%) e de hospitais privados com fins lucrativos
(28,6%). Foi evidenciado que apenas 12,4% dos participantes tinham formagdo em ECMO, e
apenas 27% dos intensivistas declararam j& ter manejado pacientes em ECMO. Dos hospitais
pesquisados, apenas 19% tinham um programa de ECMO. Os autores ressaltam que poucos
médicos intensivistas estao preparados para o manejo de pacientes em ECMO, ressaltando que,
no Brasil o quantitativo restrito de profissionais que realizam cuidados em ECMO ¢ uma
realidade que vai além da equipe de enfermagem, estendendo-se também a outras equipes que
atuam nas UTD’s.

Quanto a formagao académica dos participantes desse estudo em relagdo a circulacao
extracorporea, ainda que todos os profissionais tivessem experiéncia em ECMO em uma média
de tempo de 3 anos, apenas 3 (10%) participantes referiram ter pos-graduacao em perfusao
(assisténcia cardiopulmonar).

E importante destacar que diante do cenario do aumento de pacientes em suporte de
ECMO na pandemia, enfermeiros assistenciais que possuiam treinamento especial em ECMO
foram recrutados para prestar assisténcia ao paciente em ECMO (PEELER et al., 2021). Odish
e colegas (2021) avaliaram se um programa de ECMO administrado por enfermeiros tem
sobrevida ndo inferior a alta em comparacao com um programa de ECMO administrado por
perfusionistas. O estudo evidenciou que a ECMO administrada por enfermeiros assistenciais
também pode ser realizada desde que haja treinamento, com diminui¢do substancial nos custos
hospitalares. No entanto, ¢ valido ressaltar que os autores apontaram a importancia do apoio do
perfusionista, principalmente para o treinamento, educacao continuada e apoio clinico para um
programa de ECMO administrado por enfermeiros (ODISH et al., 2021).

Diante desse cendrio onde enfermeiros assistenciais sdo capazes de atuar em ECMO
desde que devidamente treinados, ¢ importante citar uma UTI da rede privada de um centro
especializado em ECMO no Rio de Janeiro, com 10 leitos, que durante a pandemia atendeu 48
pacientes com uso da ECMO veno-venosa decorrente da ineficiéncia pulmonar por COVID-19.

Essa unidade manteve um grupo exclusivo de enfermeiros compondo o time de ECMO, em que
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esses profissionais eram dedicados a conduzir integralmente o suporte de ECMO ao paciente.
Dentre as agdes na assisténcia desses profissionais, destacaram-se a montagem do circuito e
auxilio na introducdo do suporte; manuseio do equipamento; coleta e analise de exames
laboratoriais; ajuste de parametros do suporte e gerenciamento da anticoagulagdo venosa
através do protocolo institucional (BAKKER et al., 2023), evidenciando a importancia do
enfermeiro capacitado diante do cenario exposto e a possibilidade de sua atuagdo, apesar do
baixo indice de formagdo em perfusao.

No entanto, a maior parte dos participantes do presente estudo ndo haviam realizado
ainda a montagem e preenchimento do circuito de ECMO, demonstrando que essa ¢ uma
atividade nos cuidados ao paciente em ECMO que ndo era rotineira nessa amostra em questao.

E valido ressaltar que grande parte dos participantes realizaram algum tipo de
treinamento em ECMO com base em simulagdo. Os estudos realizados por Whitmore e colegas
(2019) e Ueda e colegas (2019) demonstraram que a simulacao foi eficaz no treinamento de
enfermeiros para iniciar a E-RCP. Diante da complexidade de instituir a E-RCP e seu uso
infrequente mesmo em grandes centros, defende-se o treinamento com base em simulagao
regular da equipe com simuladores que podem ser usados para praticar canulagdes com medidas
de ressuscitagdo continuas como base para o desenvolvimento de qualquer programa de E-RCP
para a prestagdo de cuidados consistentes e seguros (RICHARDSON et al., 2021).

No que se refere as habilidades ndo técnicas da amostra desse estudo, ¢ importante
destacar que houve baixo indice de formagao em habilidades ndo técnicas entre os participantes.
Embora existam na literatura evidéncias que sugerem associacao entre falhas nas habilidades
ndo técnicas ¢ erros técnicos na assisténcia a saide (HULL et al., 2012; MISHRA et al., 2008;
WIEGMANN et al., 2007), e apesar dos beneficios oferecidos pelas habilidades ndo técnicas
nas profissdes de saude, o desenvolvimento dessas habilidades tem um lugar limitado nos
curriculos da formacao de profissionais de satde. A literatura demonstra que as habilidades nao
técnicas de estudantes da saude tém sido consideradas semelhantes ou até inferiores aos da
populacao geral (DOLEV; NAAMATI-SCHNEIDER; MEIROVICH, 2022).

Para avaliagao das habilidades nao técnicas dos participantes do estudo, foi utilizada a
escala TEAM pelos avaliadores. Ainda que a escala TEAM tenha sido validada em diversos
contextos e traduzida e adaptada de forma transcultural para a lingua portuguesa do Brasil com
propriedades psicométricas aceitaveis, com consisténcia interna alta entre os 11 itens da escala
(alfa de Cronbach = 0,89) (GIUGNI et al., 2022), na pesquisa atual também foi avaliada a
consisténcia interna da escala TEAM para o contexto especifico do estudo, ou seja, uso da

escala TEAM para avaliacdo de habilidades ndo técnicas da equipe em E-RCP. Nesse contexto,
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os valores de alfa de Cronbach demonstraram uma confiabilidade substancial (0,605 < a <
0,775) entre as trés categorias da escala, na pontuagao total e no item 12.

A TEAM também foi completamente validada em varios contextos em mais de 250
estudos (COOPER; CONNELL; CANT, 2023). Inicialmente, foi desenvolvida para
treinamento/avaliacio de RCP, no entanto, ela também se mostrou vélida para diversas
situacdes clinicas, incluindo departamentos de emergéncia e transporte de cuidados intensivos
(CARPINI et al., 2021); equipes de trauma, pediatria e emergéncia clinica (COOPER, 2012);
em varias amostras, incluindo médicos, enfermeiros (CARPINI et al., 2021), alunos do ultimo
ano de enfermagem (BOGOSSIAN et al., 2014); em contextos de simulacdo ao vivo, em
oposic¢do a situagdes em que sdo usadas gravacdes que permitem oportunidades de pausar e
refletir (CARPINI et al., 2021); bem como com avaliadores de varios niveis de experiéncia em
simulacdo (CARPINI et al., 2021); como também, foi validada em avaliagdo do desempenho
ndo técnico durante emergéncias obstétricas e ginecoldgicas simuladas (CARPINI et al., 2021);
em debriefing estruturado (baseado na TEAM) e direcionado apds a intubacdo de criancas
(CINCOTTA et al., 2021); e também provou ser uma medida valida do desempenho da equipe
em cenarios de deterioracdo do paciente (COOPER et al., 2013).

E importante ressaltar que a avaliagio psicométrica de uma escala é um critério de boa
qualidade do instrumento quanto a validade e a confiabilidade. A confiabilidade do instrumento
garante a qualidade dele, pois se refere a propriedade do teste de medir sem erros, obtendo
resultados consistentes e reprodutiveis na mensuragdo. Dentro disso, a consisténcia interna ¢
uma avalia¢do do grau de confiabilidade de um instrumento (CUNHA et al, 2016).

Vale destacar que Freytag e colegas (2019) também avaliaram a consisténcia interna da
escala TEAM entre avaliadores com pouca experiéncia clinica e especialistas, analisando se
ambos forneciam avaliagdes comparaveis da escala. A consisténcia da escala TEAM foi
calculada separadamente para cada caso e independentemente para avaliadores experientes e
novatos e os resultados demonstram confiabilidade alta (alfa de Cronbach para especialistas =
0,89 e alfa de Cronbach para iniciantes = 0,85), ressaltando que as classificacdes dos
especialistas e novatos foram distribuidas de forma semelhante, evidenciando que os
avaliadores com experiéncia limitada podem fornecer dados confiaveis sobre o comportamento
do trabalho em equipe (FREYTAG et al., 2019).

Ainda que a escala TEAM forne¢a dados confidveis quando utilizada por avaliadores
com experiéncia limitada, para o estudo atual foram recrutados trés avaliadores experientes em
ambientes criticos, complexos e dindmicos; como também, experientes em ambiente simulado,

ECMO e habilidades ndo técnicas. Logo, cada avaliador convidado era expert em uma das trés
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areas basais desse estudo: Simulagao clinica; habilidades nao técnicas e ECMO. No entanto, ao
avaliar a concordancia entre os trés avaliadores do estudo por meio do coeficiente Kappa, foi
demonstrado que ndo houve concordancia entre os avaliadores, uma vez que todos os
coeficientes ndo foram estatisticamente diferentes de zero.

Um ponto a ser considerado para a ndo concordancia entre avaliadores ¢ o fato de a
expertise dos avaliadores serem em trés areas diferentes, mas complementares para esse estudo
(simulagao clinica, habilidades nao técnicas e ECMO). Ao analisarem os comportamentos do
participante e avaliarem a priorizacdo de tarefas que deveriam ser realizadas, o foco de
avaliag¢do de cada expertise pode ter sido influenciado pela sua area de atuagdo, uma vez que os
experts podem ter avaliado os participantes sob a 6tica de sua especializacao.

No estudo realizado por Carpini e colegas (2021) que teve o objetivo de avaliar as
propriedades psicométricas da escala TEAM quando utilizada por médicos em emergéncias
obstétricas e ginecoldgicas simuladas, a concordancia entre avaliadores foi excelente. No
entanto, os autores referem que contaram com um grupo grande de avaliadores (151
avaliadores) onde 60% eram especialistas em obstetricia e ginecologia. J4 no estudo realizado
por Giugni e colegas (2022) com o objetivo de realizar a tradugao e adaptagao transcultural da
TEAM para a lingua portuguesa do Brasil, a concordancia entre avaliadores foi boa, onde os
avaliadores foram trés médicos especialistas em medicina de emergéncia. Em outro estudo
realizado na Bélgica com equipes de atendimento pré-hospitalar, a concordancia entre
avaliadores foi excelente, onde os avaliadores foram dois médicos de emergéncia certificados
pelo ACLS (DEWOLF et al., 2021Db).

Dewolf e colegas (2021b) afirmam, que, além de seus avaliadores serem certificados
pelo ACLS, ambos os avaliadores trabalhavam no mesmo departamento de emergéncia, e por
1ss0, a concordancia entre avaliadores pdde ter sido influenciada. Os autores também afirmam
que avaliadores de diferentes centros de simulagdo, programas de simulagcdo ou de diferentes
profissdes que compdem a equipe (médico/enfermeiro/paramédico) provavelmente teriam uma
concordancia entre avaliadores menor. Pode-se perceber entdo, que estudos que contaram com
avaliadores experts na mesma area de atuacao obtiveram um maior nivel de concordancia entre
avaliadores.

E valido destacar também que a subjetividade da avaliagdo é outro fator que pode
interferir na concordancia entre avaliadores. Cooper e colegas (2016) afirmam que medir e
avaliar habilidades ndo técnicas pode ser um processo dificil, principalmente em situacdes

emergenciais, por necessariamente envolver um grau de subjetividade por parte dos avaliadores
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nas andlises. Por isso, ¢ necessario o uso de ferramentas de avaliacdo rigorosamente testadas
para garantir sua viabilidade, confiabilidade e validade (COOPER et al., 2016).

Quanto a comparacao da performance nao técnica dos enfermeiros na E-RCP, o estudo
experimental em tela foi realizado com grupo controle e grupo intervencao com duas diferentes
estratégias de treinamento em simulacdo para habilidades ndo técnicas, a saber: a estratégia do
grupo controle foi o treinamento de habilidades e do grupo interven¢ao foi a PDCR.

Explorando separadamente os grupos quanto ao seu perfil, ndo houve diferencas entre
os dois grupos em relagdo a idade, tempo de experiéncia profissional e tempo de experiéncia
em ECMO, como também, ndo houve diferengas de proporgdes das variaveis: formagdo em
habilidades ndo técnicas e pos-graduacdo em perfusdo, demostrando que os dois grupos
dispostos aleatoriamente foram compostos de forma homogénea quanto as caracteristicas de
perfil dos participantes.

Nao foram observadas diferencgas estatisticamente significativas entre os dois grupos
nas comparacdes das habilidades ndo técnicas pelo modelo sem ajustes — Teste t. Através da
analise de ANCOVA, evidenciou-se que as covaridveis (tempo de experiéncia profissional,
tempo de experiéncia com ECMO, formagao em habilidades ndo técnicas e pos-graduacao em
perfusdo) ndo influenciavam os resultados da amostra, como também, ndo houve diferencas
estatisticamente significativas (p > 0,05) nesse modelo.

Resultado semelhante foi obtido na pesquisa realizada por Souza (2023) que também
teve como um dos seus objetivos comparar as duas estratégias de treinamento (treinamento de
habilidades versus PDCR). Nesse estudo, foi analisada a performance técnica dos profissionais
técnicos de enfermagem na pungdo venosa periférica apds treinamentos utilizando as duas
estratégias, onde também ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre as
distribuicdes das taxas de acerto do pos-teste dos dois grupos (p > 0,05) (DE SOUZA et al.,
2023).

Para comparar o efeito das duas estratégias de treinamento no estudo atual, conforme
citado anteriormente, a escala TEAM foi utilizada como ferramenta de avaliagdo das
habilidades ndo técnicas dos participantes de ambos os grupos. A discussao das pontuacdes da
escala TEAM, e consequentemente, do efeito dos treinamentos em ambos os grupos, foi
subdividida conforme a divisdo da propria escala em trés categorias de habilidades ndo técnicas:
liderancga, trabalho em equipe e gerenciamento de tarefas, e separadamente, o 12° item, que
avalia a classificacao global do desempenho da equipe (COOPER, 2012). Também ¢ discutida

a pontuacao total da escala.
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Na categoria lideranca foi avaliado o comportamento do participante enquanto lider da
equipe na qual ele estava inserido, uma vez que o cenario simulado incluia mais dois
profissionais “figurantes” que atuavam na E-RCP juntamente com o participante da pesquisa.

A categoria lideranca incluiu os itens 1 € 2 da TEAM, nos quais poderiam ser pontuados
de 0-4 cada item, possibilitando uma pontuagao total de 0-8 nessa se¢ao, sendo posteriormente
convertida em pontuagdo percentual.

A média do grupo controle foi 39% (3,1/8) e a média do grupo interven¢do foi 48%
(3,8/4) (p = 0,05), evidenciando que os participantes de ambos os grupos demonstravam
comportamentos de lideranga menos da metade das vezes em que eram requeridos. Essa foi a
categoria com a menor pontuacao nesse estudo.

O mesmo ocorreu no estudo realizado por Siems e colegas (2017), que avaliou se um
treinamento em gerenciamento de recursos de tripulacdo para lideres poderia melhorar o
desempenho da equipe, obtendo pontuacdo nessa categoria de 43% (3,5/8), como também, no
estudo realizado por Saunders e colegas (2020), que avaliou as habilidades ndo técnicas de
equipes durante emergéncias de enfermarias, que obteve nessa categoria a pontuagdo de 62%
(5/8). No entanto, em ambos os estudos, a lideranca foi a categoria com a menor pontuagao.

Um estudo realizado por Dewolf e colegas (2021b), que teve como objetivo avaliar a
correlacdo entre habilidades ndo técnicas (pontuacdo na escala TEAM) e o desfecho do paciente
em PCR extra-hospitalares (retorno da circulacdo espontanea e sobrevida), teve como
pontuacdo média nessa categoria 73% (5,9/8), constatando que os participantes desse estudo
demonstravam comportamentos de lideranca mais da metade das vezes em que eram
necessarios. Contudo, essa foi a categoria com menor pontuagdo nesse estudo também.

O estudo realizado por Cooper e colegas (2013) demonstrou pontuagao de 55% (4,4/8)
em lideranga no contexto de gerenciamento de pacientes em deterioragdo, e o estudo de
Bogossian e colegas (2014), que teve como objetivo identificar as caracteristicas que podem
prever medidas de desfechos primarios de desempenho clinico, trabalho em equipe e
consciéncia situacional no manejo de pacientes em deterioracdo, obteve 34% (2,7/8), sendo a
segunda categoria com menor pontuacao nesses estudos (BOGOSSIAN et al., 2014).

A educagao dedicada a lideranga raramente faz parte dos programas de treinamento dos
profissionais de satide, apesar de sua importancia em ambientes dindmicos, complexos e de alto
risco. Ela ¢ indispensavel, principalmente, em emergéncias, como na E-RCP, pois profissionais
de satde de diversas especialidades atuam em conjunto para cuidar de pacientes em condig¢des

clinicas graves, com dados limitados e sob restricdes de tempo (FORD et al., 2016).
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Para que uma equipe, constituida de profissionais de diversas areas, desempenhe um
procedimento complexo de forma eficaz, um membro da equipe deve assumir o papel de lider.
A literatura evidencia que uma lideranca efetiva estd associada a melhores processos de
atendimento em casos de RCP (FORD et al., 2016); como também, demonstra relagdo
significativa entre boas habilidades de lideranga e melhor desempenho técnico da equipe na
RCP (COOPER; WAKELAM, 1999; DEWOLF et al., 2021a; FORD et al., 2016; FREYTAG
etal.,2019; YEUNG et al., 2012). Também ha registros que a falta de lideranga eficaz contribui
consideravelmente para eventos adversos ¢ menor taxa de RCP bem-sucedida (FORD et al.,
2016; GJERAA et al., 2017)

E valido destacar que em equipes de satde a lideranga ndio é assumida por apenas um
membro da equipe durante todo o procedimento, pois esse papel pode mudar ao longo do
cuidado, dependendo da fase ou da natureza do problema. Logo, a lideranga de equipes de saude
¢ dinamica e mutavel, o que torna importante a aquisicdo dessa habilidade por todos os
membros da equipe (GJERAA et al., 2017).

Analisando os dois itens que compdem a categoria lideranga, na escala TEAM,
separadamente, o item 1 avaliou se “o lider deu instru¢des e comandos para o restante da
equipe”. Nesse contexto, sdo exemplos desses comportamentos o participante assumir o papel
de lideranca na montagem e preenchimento do circuito de ECMO e demonstrar isso na
performance, emitindo comandos aos demais membros da equipe em relacdo a essa tarefa. A
média no item 1 do grupo controle foi 42% e do grupo interven¢do foi 52% (p > 0,05),
demonstrando que o grupo controle (treinamento de habilidades) apresentou o comportamento
menos da metade das vezes enquanto o grupo intervencdo (PDCR) o apresentou mais da metade
das vezes, no entanto, ndo houve significancia estatistica entre os grupos.

O estudo realizado por Cooper e colegas (2016) que teve como objetivo avaliar a
validade, confiabilidade e viabilidade da TEAM em RCP em dois departamentos de emergéncia
australianos, teve como pontuacdo desse primeiro item 74%, demonstrando que os participantes
apresentavam esse comportamento frequentemente.

E importante destacar que em situagdes de restri¢do de tempo, como em emergéncias,
uma estrutura de comando e controle bem desempenhada por um lider ¢ essencial para acelerar
e aprimorar os processos de decisdo (CANT et al., 2016), como também, a habilidade de exercer
a lideranca diretiva ¢ eficaz em procedimentos com pacientes com escores de gravidade altos
(FORD et al., 2016).

O item 2 avaliou se “o lider manteve uma perspectiva global da situacdo”, como por

exemplo, se o participante demonstrou comportamentos de atencdo as fases de canulagdo do
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paciente; atentou-se as manobras de RCP e as possiveis respostas do paciente; a qual lado o
paciente seria canulado para posicionamento adequado do console da ECMO; além da tarefa
principal na qual ele estava desenvolvendo. A média no item 2 do grupo controle foi 36%
enquanto do grupo intervencao foi 43% (p > 0,05), onde os participantes de ambos os grupos
demonstraram esse comportamento menos da metade das vezes quando necessarios.

O estudo de Cooper e colegas (2016) no item 2 teve pontuagdo de 67%, ou seja, mais
da metade das vezes em que o comportamento era necessario. No entanto, apesar dessa
pontuagao ter sido maior do que a do estudo em questao, essa foi a menor pontuagao no estudo
de Cooper e colegas (2016), onde os autores afirmam que as habilidades nao técnicas dos
profissionais avaliados eram boas, mas a lideranga foi classificada um pouco abaixo das outras
categorias (trabalho em equipe e gerenciamento de tarefas) da escala TEAM, demonstrando a
necessidade de treinamento de lideranca.

A perspectiva global no contexto de E-RCP se relaciona com o conceito de consciéncia
situacional, uma vez que exige do participante saber o que esta acontecendo ao seu redor, pela
necessidade de atencdo no procedimento que estd realizando (montagem e preenchimento do
circuito de ECMO), bem como, atengdo a RCP que esta acontecendo concomitantemente
(FLIN, 2008).

Diante do exposto, percebe-se que ainda que a PDCR tenha sido evidenciada como uma
alternativa de estratégia de treinamento em simulacao para lideranga, assim como o treinamento
de habilidades, ambos os grupos demonstraram pontuagdes inferiores a demais estudos
descritos na literatura (CANT et al., 2016; DEWOLF et al., 2021b), evidenciando a necessidade
de melhoria nessa categoria.

Na categoria trabalho em equipe, a avaliagdo incluiu a atuag¢do do participante enquanto
integrante da equipe que estava atuando e sua interagdo com os outros profissionais presentes
na E-RCP.

A categoria trabalho em equipe incluiu os itens 3 a 9 da TEAM, nos quais poderiam ser
pontuados de 0-4 cada item, possibilitando uma pontuacdo total de 0-28 nessa se¢do, sendo
posteriormente convertida em pontuagdo percentual.

A média do grupo controle foi 42% (11,9/28) e do grupo intervencao foi 45% (12,7/28)
(p = 0,05), demonstrando que os participantes de ambos os grupos apresentavam
comportamentos de trabalho em equipe menos da metade das vezes em que eram esperados.

As pontuacdes do estudo atual se mostraram abaixo das pontuagdes apresentadas no
estudo de Cooper e colegas (2013), que obteve pontuagdo de 58% (16,3/28); estudo de Saunders
e colegas (2020) com 77% (21,6/28); estudos de Dewolf e colegas (2021b) e Carpini e colegas
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(2021) que pontuaram 79% (22/28) e estudo de Morsee e colegas (2018) com 88% (24,7/28);
que apresentaram comportamentos de trabalho em equipe frequentemente.

No entanto, esse estudo manteve pontuagdo acima do estudo realizado por Bogossian e
colegas (2014), com 39% (11,1/28) nessa categoria.

E importante ressaltar que a E-RCP é uma técnica complexa e sensivel ao tempo que
requer trabalho em equipe com membros de diferentes especialidades, mas com fungdes
claramente definidas e com profissionais de saiude especificamente treinados e bem-
organizados (DE CHARRIERE et al., 2021; RICHARDSON et al., 2021).

O trabalho em equipe tem sido considerado como um dos componentes mais criticos de
um sistema de saude de alta complexidade (BULJAC-SAMARDZIC; DEKKER-VAN
DOORN; MAYNARD, 2021). O fato de os profissionais de saude atuarem, muitas vezes, em
equipes formadas ha pouco tempo e com baixa estabilidade temporal, diante de atendimentos
que ocorrem 24 horas por dia e 7 dias por semana, exige desses profissionais alta fluidez nessa
habilidade (HUGHES et al., 2016).

A relevancia do trabalho em equipe em instituicoes de saude foi grandemente
reconhecida no relatorio “To Err Is Human, Crossing the Quality Chasm” (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2001), que evidenciou a relacdo entre a falta de trabalho em equipe e erros
médicos evitaveis, como também, demonstrou que o treinamento de trabalho em equipe ¢
essencial para reduzir erros e aumentar a seguranca do paciente (BOET et al., 2019; BULJAC-
SAMARDZIC; DEKKER-VAN DOORN; MAYNARD, 2021; BULJAC-SAMARDZIC;
DOEKHIE; VAN WIINGAARDEN, 2020; DEWOLF et al., 2021b; HUGHES et al., 2016).

O treinamento de trabalho em equipe pode ser definido como uma estratégia de
aprendizagem em que um aluno ou um grupo de alunos adquire sistematicamente habilidades
de trabalho em equipe para impactar processos cognitivos, gerenciamento de emogdes e de
comportamentos de uma equipe (HUGHES et al., 2016).

Analisando separadamente cada item da categoria, o item 3 da TEAM avaliou se “a
equipe se comunicou de forma eficiente”, tanto com a comunicagdo verbal quanto com a nao
verbal. Nesse item, era esperado do participante comunicagao com o restante da equipe de
forma clara e concisa, com emissao de informagdes de qual fase ele estava em sua tarefa e que
0o mesmo buscasse informagdes de qual etapa a equipe de canulacdo e RCP estavam.
Schmitzberger e colegas (2022) descreveram recomendagdes para a E-RCP que foram
acordadas por especialistas, e dentre elas, destaca-se o uso da comunicagao em circuito fechado

na E-RCP.
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A pontuagdo no item 3 do grupo controle foi 39% e do grupo interveng¢ao foi 45% (p >
0,05), evidenciando que em ambos os grupos a comunicagdo acontecia menos da metade das
vezes em que era exigida. Cooper e colegas (2016) observaram em seu estudo que esse item
teve pontuacdo de 77% e no estudo de Dewolf e colegas (2021b) a pontuagado foi 60%, logo, a
comunicagdo ocorria mais da metade das vezes em que era necessaria.

E importante destacar que das habilidades ndo técnicas citadas na atuagdo da
enfermagem, as habilidades de comunicag¢ao eficazes foram o subconjunto de habilidades mais
referenciada (LAARI; ANIM-BOAMAH; BOSO, 2021). Também se torna importante apontar
que as falhas na comunicacdo contribuem consideravelmente para eventos adversos na
assisténcia a saude (GJERAA et al., 2017)

No estudo de Penington e colegas (2018) que avaliou a viabilidade e os efeitos do
treinamento de simula¢dao na dinamica de equipe, teve como a maior melhoria de pontuagao
pos-intervencao o item de comunicacdo, demonstrando que essa ¢ uma habilidade passivel de
melhoria com treinamentos utilizando simulacdo. O treinamento em habilidades de
comunicacdo em RCP leva a melhores taxas de retorno da circulacao espontanea, a compressoes
toracicas mais efetivas e a melhores taxas de sobrevivéncia em ressuscitagoes simuladas
(FREYTAG et al., 2019)

O item 4 avaliou se “a equipe trabalhou conjuntamente para completar a tarefa em tempo
habil”, ou seja, se o participante conseguiu realizar a montagem e preenchimento do circuito de
ECMO no tempo recomendado pela literatura, entre 20-30 minutos (CIULLO; TONNA, 2022;
WHITMORE et al., 2019). A nota média no item 4 do grupo controle foi 30% e do grupo
intervengdo foi 31% (p > 0,05), demonstrando que ambos os grupos concluiram a tarefa
proposta em tempo habil raramente.

O tempo utilizado para a montagem e preenchimento do circuito de ECMO na E-RCP
¢ um ponto de destaque no procedimento, pois o tempo de baixo fluxo curto ¢ o preditor mais
consistente de resultado neuroldgico favoravel e sobrevida na E-RCP (READ et al., 2022).
Diante disso, o treinamento de simulacdo de alta fidelidade na aplicagdo de E-RCP tem
proporcionado melhorias no tempo para suporte de ECMO em ambientes de simulacao,
apoiando a hipdtese de que a simulagdo pode capacitar médicos e enfermeiros para iniciar a E-
RCP dentro de 30 minutos (WHITMORE et al., 2019).

No estudo de Cooper e colegas (2016), os participantes apresentaram pontuacao de 82%
nesse item, demonstrando que cumpriam as tarefas em tempo hébil frequentemente. No entanto,

¢ importante destacar que a tarefa avaliada por Cooper e colegas (2016) foi a RCP convencional,
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enquanto no estudo atual, a tarefa avaliada foi no contexto da E-RCP, uma técnica que exige
conhecimento mais especifico e maior pratica por parte da equipe envolvida.

O item 5 avaliou se “a equipe agiu com compostura e controle, manifestando as emogoes
de forma apropriada”. A média no item 5 do grupo controle foi 53% e do grupo intervencao foi
61% (p > 0,05), evidenciando que os participantes de ambos 0s grupos agiam com compostura
e controle mais da metade das vezes quando necessario.

Os estudos de Cooper e colegas (2016) e Dewolf e colegas (2021) demostraram
pontuacdes mais altas nesse item, respectivamente, 80% e 85%, evidenciando que os
participantes agiam com compostura frequentemente.

Pelo fato de a E-RCP ser um procedimento que expde os profissionais a diversos
estressores no ambiente e a restricao de tempo, ¢ necessario ressaltar a importancia do controle
emocional nesse procedimento. Dewolf e colegas (2021a) afirmam que o gerenciamento do
estresse ¢ uma habilidade importante dentro das habilidades ndo técnicas no desempenho da
equipe, pois, na presenca de estressores externos, o desempenho nao técnico do lider da equipe
pode afetar a execucao técnica de toda a equipe envolvida em um procedimento. Também ¢
valido ressaltar que oportunidades repetidas de treinamento de controle de emocgdes ¢ um dos
fatores que afetam a autoeficacia da equipe (COPPENS et al., 2018).

O item 6 avaliou se “o moral da equipe foi positivo”. A média do grupo controle foi
58% e do grupo intervencao foi 61% (p > 0,05), em que ambos os grupos tiveram pontuagao
correspondente a mais da metade das vezes. J& no estudo de Cooper e colegas (2016), esse item
também teve média superior ao estudo atual, 79%.

O item 7 avaliou se “a equipe se adaptou a situagcdes mutaveis”, onde a média de ambos
os grupos foi 26% (p > 0,05). Esse foi o item com menor pontuacao nas avaliacdes desse estudo,
demonstrando que os participantes demonstraram o comportamento de adaptagdo a situagdes
mutaveis raramente. No entanto, no cenario simulado vivenciado pelos participantes, nao havia
mudangcas clinicas propostas para 0 manequim ou para a situacdo vivenciada, nao requerendo
do participante adaptagdo a alguma mudanga, uma vez que a proposta para o cendrio simulado
era um paciente em PCR, sendo submetido as manobras de RCP, e o objetivo era a conclusao
da montagem e preenchimento do circuito de ECMO com as habilidades ndo técnicas
necessarias para o desempenho eficaz do cenario, e ndo havia mudangas na situacdo clinica do
manequim. Logo, esse pode ter sido um fator limitador para a analise desse item nesse estudo.

O segundo item com menor pontuagao nas analises foi o item 8, que avaliou se “a equipe
monitorou e reavaliou a situacao”. Era esperado nesse item comportamentos do participante

que demonstrassem a busca por informagdes com o restante da equipe, a respeito das condigdes
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clinicas do paciente e se 0 mesmo havia apresentado alguma alteragdo em seu quadro clinico,
ou entdo, alguma mudanca situacional no ambiente simulado. A média do grupo controle foi
27% e a média do grupo intervencao foi 28% (p > 0,05), demonstrando que ambos os grupos
demonstraram esse comportamento raramente.

No estudo de Cooper e colegas (2016), esse item teve pontuagdo superior ao estudo
atual, com pontuacio de 81%, onde os participantes reavaliaram a situagdo frequentemente. E
importante apontar que pelo fato de o contexto do estudo de Cooper e colegas (2016) ter sido
uma RCP convencional, os participantes poderiam estar mais atentos a condig¢ao clinica do
paciente pois estavam envolvidos em um unico procedimento, j4 no estudo atual, os
participantes estavam envolvidos em uma tarefa que ia além da RCP convencional, a montagem
e preenchimento do circuito de ECMO.

A E-RCP ¢ um procedimento complexo que ¢ realizado em paralelo com outro
procedimento, a RCP de alta qualidade e muitas vezes prolongada (CIULLO; TONNA, 2022),
o que exige dos profissionais envolvidos nesse cuidado alta capacidade de reavaliagdo da
situagdo, por envolver mais de um procedimento complexo.

O item 9 avaliou se a equipe antecipou possiveis agdes, sendo 0s comportamentos
esperados nesse item o participante se atentar com antecedéncia em fatores que deveriam ser
avaliados primeiramente, como por exemplo, avaliar se a rede elétrica e a rede de gases estavam
funcionantes antes de iniciar a montagem do circuito de ECMO, organizar o ambiente de forma
a assegurar a mobilidade dos profissionais e garantir ilumina¢ao adequada e todos os materiais
e equipamentos necessarios antes do inicio da realizagdo do procedimento. Nesse item, a média
do grupo controle foi 62% e a média do grupo intervencao foi 65% (p > 0,05), evidenciando
que ambos 0s grupos anteciparam possiveis acdes mais da metade das vezes. No estudo de
Cooper e colegas (2016), esse item também teve média superior, com pontuagao de 79%.

E importante destacar que a antecipagdo de estados futuros também se relaciona com o
conceito de consciéncia situacional (ENDSLEY, 1995), demonstrando que essa ¢ uma
habilidade ndo técnica extremamente necessaria no contexto de E-RCP, como citado
anteriormente.

Pode-se perceber entdo, que nessa categoria, a PDCR também se mostrou como
alternativa de treinamento em simulagdo ao treinamento de habilidades, no entanto, ambos os
grupos demonstraram comportamentos de trabalho em equipe em percentual inferior a outros

estudos na literatura.
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A categoria gerenciamento de tarefas incluiu os itens 10 e 11 da TEAM, nos quais
poderiam ser pontuados de 0-4 cada item, possibilitando uma pontuacdo total de 0-8 nessa
se¢do, sendo posteriormente convertida em pontuacao percentual.

Essa foi a categoria com a maior pontuagdo nas analises desse estudo, com média do
grupo controle de 65% (5,2/8) e do grupo intervengdo de 66% (5,3/8) (p > 0,05). Essa categoria
também foi a mais alta nos estudos de Dewolf e colegas (2021), com pontuagdo de 82% (6,6/8)
e Saunders e colegas (2020) com 81% (6,5/8). A mesma tendéncia também foi observada em
outros estudos, com menor pontuagao para lideranca e maior pontuagdo para gerenciamento de
tarefas (COOPER et al., 2010, 2016).

Outros estudos demonstraram pontuacdes inferiores nessa categoria em relacdo ao
estudo atual, destacando-se pontuacdo de 34% (2,71/8) (BOGOSSIAN et al., 2014) e 54%
(4,3/8) (COOPER et al., 2013).

E necessario destacar a habilidade de gerenciamento de tarefas na E-RCP, uma vez que
o inicio da E-RCP requer uma equipe bem organizada e ensaiada em suas tarefas e agdes, pois
o procedimento envolve profissionais de diversas areas e em diferentes tarefas, como por
exemplo: um profissional que desempenha o papel de lider do algoritmo da RCP; os
profissionais envolvidos nas atividades relacionas a ressuscitagdo paralela convencional; o
profissional responsavel por realizar a preparagdo da pele das areas que serdo canuladas; os
profissionais envolvidos na canulacdo do sistema circulatorio; os profissionais envolvidos no
preparo do circuito de ECMO com técnica para retirar todo o ar das linhas e manejo do mesmo
quando o paciente estiver conectado a terapia (DE CHARRIERE et al., 2021)

Diante disso, analisando os itens separadamente, o item 10 avaliou se “a equipe
priorizou tarefas”, onde a pontuagdo do grupo controle foi 65% e a do grupo intervengdo foi
68% (p > 0,05); e o item 11 avaliou se “a equipe seguiu protocolos e diretrizes”, com pontuagdo
de ambos os grupos de 65% (p > 0,05).

E importante destacar que no item 11, onde ¢ avaliado o seguimento de protocolos e
diretrizes, as médias dos grupos foram as mesmas. Pode-se considerar o fato de os treinamentos
terem seguido um guia de aplicacio (ANEXO D) com as mesmas etapas de montagem e
preenchimento do circuito de ECMO e de comportamentos esperados, independentemente do
tipo de treinamento aplicado, pois o que variou entre os dois tipos de treinamento foi a forma
de abordagem do contetido na simulagdo (PDCR ou Treinamento de habilidades), mas as etapas
do protocolo de montagem do circuito e comportamentos esperados foram os mesmos, o que

pode justificar a mesma pontuagcdo em ambos 0s grupos.
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Ambos os treinamentos seguiram um guia de aplicagcdo (ANEXO D), pelo fato de tanto
as emergéncias envolvendo ECMO como a PDCR exigirem rigorosidade na utilizagdo de
protocolos e listas de verificagdo baseadas nas melhores evidéncias, pois as habilidades sao
melhor desenvolvidas quando divididas em etapas concretas e mensuraveis, de forma
estruturada e sistematica (HUNT et al., 2014; KUTZIN; JANICKE, 2015).

No item 11, o estudo de Cooper e colegas (2016) teve pontuacdo de 82%, a maior nota
de item isolado no estudo desses autores, como também, no estudo de Dewolf e colegas (2021),
onde essa também foi a maior pontuagao de item isolado, com 85%, o que pode ser justificado
pelo fato de os participantes terem um conhecimento aprofundado das diretrizes e
recomendacoes de RCP.

No estudo atual, foi considerado como pontuagdo total da escala TEAM a soma da
pontuagdo dos itens 1 a 11 (nos quais poderiam ser avaliados de 0-4 cada item), possibilitando
pontuacao total de 0-44 (transformada em percentual).

A pontuagdo total do grupo controle foi 46% (20/44) e do grupo intervengao foi 50%
(22/44) (p = 0,05). Cant e Porter (2016) sugerem que uma pontuagdo <75% da escala (<33/44)
equivale a um desempenho “ruim”; 77-88% (34—39/44) equivale a desempenho “bom” e >91%
(>40/44) a desempenho excelente.

Outros estudos apresentaram pontuagdo total da escala TEAM equivalente ao estudo
atual, conforme a classificacdo acima: 25% (11/44) (SIEMS et al., 2017); 38% (16,6/44)
(BOGOSSIAN et al., 2014); 38% (16,7/44) (ENDACOTT et al., 2015); 57% (25/44) (COOPER
etal., 2013) e 57,5% (25,3/44) (HULTIN et al., 2019).

Também sdo descritos na literatura estudos com bom desempenho total, a saber, os
estudos de Morsee e colegas (2018) com 78% (34,6/44); Dewolf e colegas (2021) com 78,2%
(34,4/44); Cooper e colegas (2016), com 79% (34,6/44); Rovamo e colegas (2015) com 79,5%
(35/44); Innocenti e colegas (2016) com 83% (37,3/44); Cant e colegas (2016) e Carpini e
colegas (2021) com 89% (39,1/44);

Estudos relataram melhorias estatisticamente significativas nas pontuacdes totais da
TEAM apo6s diferentes intervengdes de treinamento de habilidades nao técnicas (COOPER;
CONNELL; CANT, 2023). Contudo, uma limitacao do estudo atual foi a ndo realizagao de pré-
teste em ambos 0s grupos, o que permitiria a comparacao pré e poés-intervencao dos grupos,
como também, com outros estudos.

A pontuacao da classificagdo global foi uma avaliagdo do desempenho nao técnico
global da equipe, correspondente ao item 12 da TEAM com pontuacdo variando de 0 a 10,

transformada em percentual.
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A média do grupo controle foi 49% (4,9/10) e do grupo intervengao foi 52% (5,2/10) (p
> 0,05). Ha estudos com pontuagdes da classificacao global inferiores ao estudo atual na
literatura, a saber, 37% (3,65/10) (BOGOSSIAN et al., 2014); 47% (4,7/10) (COOPER;
ENDACOTT; CANT, 2010); 48% (4,8/10) (HULTIN et al., 2019) e 51% (5,1/10) (COOPER
etal., 2013).

Outros estudos de avaliacdo de habilidades ndo técnicas de equipes em um unico teste
obtiveram pontuacdes para o item 12 superiores ao estudo atual, como por exemplo, 70%
(7,0/10) (DEWOLF et al., 2021b); 75% (7,5/10) (SAUNDERS et al., 2021) e 77% (7,7/10)
(COOPER et al., 2016).

A literatura também demonstra melhorias estatisticamente significativas no
desempenho de habilidades nao técnicas de equipes avaliadas pré e pods treinamento, com
melhorias notaveis apds pratica repetida (COOPER; CONNELL; CANT, 2023), como por
exemplo, Peninngton e colegas (2018), com Classificacdo Global de 69% (6,9/10); Mahramus
e colegas (2016), com Classificacdo Global de 88% (8,8/10); Morse e colegas (2019), com
Classificacdo Global de 83% (8,3/10) e Siems e outros (2017), com Classificagao Global de
90% (9,0/10).

Ainda que a literatura (HULL et al., 2012; MISHRA et al., 2008; WIEGMANN et al.,
2007) demonstre que o bom desempenho de habilidades ndo técnicas pode melhorar aspectos
técnicos da assisténcia, como também, o desempenho ruim em habilidades ndo técnicas pode
influenciar a deteriora¢ao do desempenho técnico dos profissionais de satude, a revisao realizada
por Cooper e colegas (2023) destaca que ainda ha falta de estudos que evidenciem a relagao
entre a melhoria na pontuacdo da escala TEAM e a melhoria da qualidade no desempenho dos
servigos de saude / impacto clinico.

Nesse estudo, percebe-se que nao houve diferengas estatisticamente significativas (p >
0,05) nas pontuagdes da escala TEAM entre os grupos controle e intervengao nas 3 categorias
(lideranga, trabalho em equipe e gerenciamento de tarefas), como também, na pontuagao total
da escala e em cada um dos 12 itens analisados separadamente.

No entanto, ressalta-se que ao comparar o efeito das duas estratégias de treinamento
para habilidades nao técnicas de enfermeiros na E-RCP, ¢ importante destacar que o
treinamento de habilidades ¢ um tipo de treinamento consolidado ao longo de décadas
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA, 2021), enquanto a PDCR ¢ uma
das formas mais recentes de simulagdo, descrita por Hunt em 2014 (HUNT et al., 2014).
Salienta-se, que, a proposta de simulacao mais recente (PDCR) ndo teve resultado inferior

quando comparada ao treinamento de habilidades (LEMKE et al., 2016; SCHOBER et al.,
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2019), evidenciando que a PDCR ¢ mais um método possivel de treinamento de habilidades
ndo técnicas em simulagao.

Perante o exposto, ¢ importante apontar as particularidades da estratégia PDCR no
treinamento de habilidades nao técnicas em E-RCP que podem justificar a ndo inferioridade da
mesma, ainda que comparada a uma estratégia mais consolidada. Inicialmente, ¢ importante
destacar que, dada a complexidade da tecnologia ECMO e do procedimento E-RCP, sendo
processos que exigem respostas rapidas, corretas e coordenadas a qualquer alteracdo na
funcionalidade do equipamento ou na fisiologia do paciente, a aplicabilidade das habilidades
ndo técnicas envolvidas na E-RCP tornam-se a atividade clédssica de baixa frequéncia e alto
risco, ideal para o uso da PDCR (JOHNSTON; SU, 2021).

Diante disso, a primeira particularidade a destacar ¢ a possibilidade de praticar diversas
vezes a habilidade ndo técnica necessaria em um ambiente de simulacdo, o que permite a
reproducdo de um ambiente semelhante a situacdo real com os estressores que influenciam na
performance ndo técnica do profissional, como por exemplo: alarmes, sensacdo de gravidade
da situacao do paciente, pressao de tempo, necessidade de respostas rapidas e corretas (HUNT
etal., 2014).

A PDCR propde ndo sé o ato de praticar, como também, a vasta oportunidade de pratica
das habilidades ndo técnicas, denominada como pratica deliberada, que permite a ampla
repeti¢do dessas habilidades em contextos simulados semelhantes a situagdes reais (HUNT et
al., 2014)

A exposi¢do ao cendrio semelhante a situagdo clinica da E-RCP com os estressores
relacionados ao procedimento e a pratica deliberada das habilidades ndo técnicas exigidas na
situacdo permitem o profissional alcancgar altos niveis de desempenho nessas habilidades (DE
OLIVEIRA et al., 2023; HUNT et al., 2014).

E importante destacar que a PDCR permite varias oportunidades de praticar a mesma
tarefa da forma correta até que o participante torne a habilidade automatizada e alcance a
maestria no desempenho da mesma. Logo, essa estratégia proporciona o ensino do conteudo
inflexivel que inclui etapas constituintes fundamentais que devem ser realizadas na ordem
correta para que a tarefa seja concluida com sucesso. O treinamento deliberado do contetido
inflexivel leva a execucdo inconsciente da habilidade, uma vez que a habilidade fica
armazenada na memoria de longo prazo, sendo mais resistente ao estresse (HUNT et al., 2014;

MILLER et al., 2020; OLIVEIRA et al., 2020).



80

Portanto, a PDCR permite ao participante criar memoria muscular (CHANCEY et al.,
2019; HUNT et al., 2014; JEFFERS; POLING, 2019; YAN; SLIDELL; MCQUEEN, 2020)
para fazer a coisa certa (DE OLIVEIRA et al., 2023).

O estudo conduzido por Zern e colegas (2020) evidenciou que varios ciclos de pratica
deliberada foram suficientes para que os participantes do estudo empregassem de forma efetiva
as habilidades técnicas e ndo técnicas que eram objetivos de aprendizagem no estudo. A pratica
dessas habilidades inimeras vezes proporcionou que as mesmas se tornassem um habito (ZERN
et al., 2020). Isso ¢ possivel pois a pratica deliberada permite a automatizacao da habilidade,
fazendo com que os participantes nao precisem resgatar o conhecimento através da memoria de
trabalho consciente, mas através de processos mentais inconscientes (ANDERSON et al., 2006)

A segunda particularidade a ressaltar ¢ a dificuldade progressiva recomendada pela
PDCR. Nessa estratégia, o participante repete 0 mesmo cenario diversas vezes até alcangar o
objetivo proposto e a competéncia desejada, como por exemplo, apresentar frequentemente a
habilidade de comunicag¢ao eficaz com a equipe. Entdo, quando o objetivo do ciclo ¢ atingido e
o participante se comunica frequentemente, sdo adicionadas outras dificuldades ao cenario,
como outras habilidades ndo técnicas necessarias na situacdo, aumentando entdo a
complexidade do caso para que se inicie um novo ciclo com novas habilidades para serem
apreendidas (HUNT et al., 2014). Portanto, a PDCR combina a pratica repetitiva com a
dificuldade progressiva, pois quando os participantes alcangam metas que foram pré-definidas,
eles avancam para o proximo nivel de dificuldade (DE OLIVEIRA et al., 2023; LEMKE et al.,
2016).

A terceira particularidade a ser apontada ¢ a forma que o feedback é ofertado ao
participante. A PDCR utiliza o feedback direcionado, baseado nas melhores evidéncias
disponiveis, como a principal ferramenta para melhorar as falhas apresentadas pelos
participantes (BROWN et al., 2021; DE OLIVEIRA et al., 2023; HUNT et al., 2014). Também
denominado de “ciclo feedback-repeti¢do”, ¢ composto basicamente por cinco elementos:
observar o erro, pausar, compartilhar a observagao, prescrever a forma correta de realizar a
tarefa e repetir a tarefa corretamente (PERRETTA et al., 2020).

Logo, quando se observa que o participante apresenta raramente comportamentos de
habilidades ndo técnicas especificas necessarias em um procedimento, como por exemplo, a
priorizagdo de tarefas na montagem e preenchimento do circuito de ECMO, ele deve ser
interrompido, a habilidade necessaria deve ser compartilhada com o participante e prescrita, €
entdo, ele repete o cendrio apresentando a habilidade esperada de forma correta. Na revisao

realizada por Oliveira e colegas (2023), ¢ demonstrado que ao receber feedback em tempo real
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em pequenas por¢des com a oportunidade de praticar deliberadamente, os participantes podem
melhorar o seu comportamento e o desempenho em habilidades.

Dewolf e colegas (2021) afirmam que feedback e pratica repetitiva sdo fatores-chave
para treinar as habilidades ndo técnicas, como também, demonstram que instrugdes especificas
sobre trabalho em equipe durante a simulacdo melhoraram a dindmica e o desempenho da
equipe (DEWOLF et al., 2021a)

A quarta particularidade importante para ressaltar ¢ que, na PDCR, o instrutor assume
um estilo “coaching”. Uma vez que a estratégia utiliza interrupgdes e repeticdes a cada erro que
podem gerar desconforto ao participante, o instrutor atua de forma acolhedora e carismatica
estabelecendo vinculo com o participante, para evitar possiveis atitudes de resisténcia por parte
do mesmo. O papel do instrutor inclui encorajamento e motivagao para o estudante atingir um
objetivo especifico. Como por exemplo, ao interromper o participante diversas vezes por nao
apresentar comportamentos de lideranca necessarios no procedimento, o estilo coaching do
instrutor pode diminuir a chance do participante apresentar desconforto e resisténcia ao ser
corrigido (DE OLIVEIRA et al., 2023; ERICSSON; POOL, 2016; OLIVEIRA et al., 2020).

Outra particularidade importante para ser destacada ¢ a seguranca psicoldgica que deve
ser garantida na PDCR (CHAN et al., 2020; HUNT et al., 2014). Para garantir a seguranca
psicoldgica explicita, o instrutor deve explicar como sera a dindmica de treino da simulacdo e
informar sobre a possibilidade de vérias interrupgdes e repeticdes quando o participante
apresentar algum erro; repetigdes que sao necessarias para a criacdo da memoria muscular e
automatizacdo do comportamento. E importante destacar que o proprio treinamento de
simulacdo pode ser um fator causador de ansiedade. Logo, para efetividade do aprendizado das
habilidades ndo técnicas necessarias e para incorporacdo desses comportamentos na
performance do participante, € necessario que ele compreenda o espago da simulagdo como um
local seguro para cometer erros, € quando cometidos, os mesmos sdo esperados para serem
corrigidos (DE OLIVEIRA et al., 2023; YAN; SLIDELL; MCQUEEN, 2020).

Contudo, também ¢ necessario trazer a discussdo particularidades da PDCR que nao
foram completamente atingidas nesse estudo, tornando-se limitacdes do mesmo, que podem
justificar a nao superioridade da PDCR nessa pesquisa.

Como por exemplo, o nimero de participantes treinados concomitantemente. Os
treinamentos, independentemente do tipo, foram realizados com apenas 1 participante por vez,
devido a dificuldade de agendar mais participantes em um mesmo horario, o que impossibilitou
a realizagdo em grupo. Pode-se considerar como um fator limitante desse estudo, pois os

participantes treinados com treinamento de habilidades tiveram uma maior oportunidade de
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repeticao das habilidades (pratica deliberada) por estarem sozinhos no treinamento, tornando-
se um fator positivo para esse grupo, enquanto os participantes treinados com a PDCR ndo se
beneficiaram do treinamento em grupo, conforme preconizado pela estratégia, onde os
participantes poderiam alternar entre si no ciclo feedback-repeti¢do, o que iria permitir a
observagao da atuagdo de outros participantes (PERRETTA et al., 2020), tornando-se um fator
limitante para esse grupo.

Apesar de haver na literatura relatos e recomendacdo de treinamento com PDCR a
apenas um participante por vez, principalmente quando o objetivo do treinamento for construir
uma coreografia especifica para garantir sucesso em um procedimento (GROSS et al., 2019a,
2019b), as recomendagdes mais comuns na literatura sdo sessdes de treinamento com 2 a 8
participantes (AHMED et al., 2020; ANDRE et al., 2021; BALMAKS; AUZINA; GROSS,
2021), pois o treinamento em grupo permite a observacdo da atuacdo e do ciclo feedback-
repeti¢do de outros participantes.

Outro ponto a ser destacado ¢ a quantidade de treinamentos realizados por participante.
Foram realizados, em ambos os grupos, apenas uma sessao de treinamento. Apesar de a PDCR
seguir o principio da pratica deliberada, ¢ importante destacar que se houvesse mais sessoes
com mais oportunidades de pratica deliberada, a performance ndo técnica do grupo treinado
com a PDCR poderia ser superior, pois quanto mais o individuo realiza a pratica deliberada,
mais desenvolve sua habilidade, uma vez que existe uma aparente relacdo dose-resposta entre
a pratica deliberada e a aquisi¢ao de habilidades (ANTON; CALHOUN; STEFANIDIS, 2022;
DE OLIVEIRA et al., 2023).

Como limites desse estudo aponta-se o fato de ser um estudo unicéntrico, com tamanho
amostral pequeno, o que gera impacto sobre a interpretacao dos resultados. Outra limitagdo foi
a quantidade de treinamentos realizados por participante e a duracdo do estudo, o que nao

permitiu analisar a reten¢cdo do conhecimento com a PDCR a curto e longo prazo.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se que a Pratica Deliberada em Ciclos Réapidos, como tecnologia educacional,
pode ser utilizada para o treinamento de habilidades nao técnicas de enfermeiros na
ressuscita¢do cardiopulmonar extracorporea, nao sendo inferior ao treinamento de habilidades,
estratégia comumente utilizada para o ensino e capacitagao profissionais ndo havendo diferenga
estatistica significativa entre os grupos.

Sendo assim, pode-se interpretar que a aplicacio da PDCR em publico e contexto
diferente do estudo original parece ser promissora e factivel, a fim de incentivar a maestria da
performance nao técnica sobretudo no contexto de E-RCP por esse ser um evento de baixa
recorréncia, alto risco e com diferentes fungdes que devem ser bem definidas e ensaiadas.

Ambas as estratégias de treinamento simulado investigadas neste estudo devem ser
consideradas para o treinamento de habilidades ndo técnicas de enfermeiros em contexto de E-
RCP, e a escolha deve considerar principalmente os objetivos de aprendizagem e a experiéncia
do instrutor com a estratégia educacional.

Tem-se como contribuigdes da presente pesquisa para a pratica profissional a divulgacao
de uma nova estratégia de treinamento para habilidades ndo técnicas no contexto da E-RCP. Os
resultados deste estudo podem servir como base para o uso da PDCR para treinamento de
habilidades processuais. Além disso, fazem-se necessarios estudos com o intuito de avaliar se
os beneficios observados na simulacdo associada a esta intervencao se traduzem em pratica

clinica, reduzindo assim o erro e melhorando o desempenho.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA
PESQUISA PRIMARIA

i HESFA

Escola de Enfermagem Anna Nery
(EEAN)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolugiio n°® 466/2012 — Conselho Nacional de Satde

Vocé esta sendo convidado(a) para participar como voluntario(a) da pesquisa intitulada:
Efeito da pratica deliberada em ciclos rapidos sobre performance técnica ¢ tempo de montagem
e preenchimento de circuito de ECMO na ressuscitacio cardiopulmonar extracorporea, que
tem como objetivos: Avaliar o efeito do treinamento com a PDCR sobre a performance técnica
e o tempo de montagem e preenchimento do circuito de ECMO na ressuscitacio
cardiopulmonar extracorpérea; Avaliar o efeito da PDCR, como tecnologia educacional, nas
habilidades ndo técnicas de enfermeiros na ressuscitacio cardiopulmonar extracorporea;
Avaliar o efeito de dois diferentes tipos de estratégias de treinamento simulado sobre as
habilidades ndo técnicas de enfermeiros na ressuscitacio cardiopulmonar extracorpérea;
Comparar o efeito dos dois diferentes tipos de estratégias de treinamento simulado sobre as
habilidades nao técnicas de enfermeiros na ressuscitacio cardiopulmonar extracorpérea.

A coleta de dados da pesquisa terd duragiio de 4 meses, com o término previsto para outubro de 2022.

Sua participagio ndo ¢ obrigatoria e consistird em uma atividade de treinamento de montagem
do equipamento e do circuito da ECMO em uma situagiio de parada cardiorrespiratéria em uma data
a ser disponibilizada previamente para realizagdo do treinamento. Dois formuléarios serfo
preenchidos, um pelo ajudante de pesquisa e outro pelo pesquisador responsavel, além de um
formulario sociodemografico. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento; sua recusa, desisténcia ou suspensfio do seu consentimento nfo acarretara em
prejuizo.

Vocé nio terd custos ou quaisquer compensacdes financeiras, E seu direito ser ressarcido de
qualquer despesa relacionada com a sua participagdo na pesquisa, bem como de buscar indenizagio
em caso de algum dano comprovadamente oriundo da pesquisa.

Os riscos potenciais desta pesquisa estio atrelados ao risco de desconforto emocional minimo,
que se ocorrer sera minimizado por meio de interrupgio do treinamento, evitando os transtornos ao
participante. Outro risco relacionado sera o possivel derramamento de liquido do circuito podendo o
participante se molhar, porém sem risco biolégico visto que o liquido no circuito ¢ feito de agua. O
(A) responsavel pela realizagdo do estudo se compromete a zelar pela integridade e o bem-estar dos
participantes da pesquisa através da seguranga psicoldgica para evitar o desconforto emocional
gerado pela atividade proposta.

Rubrica do Participante:

Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery/Instituto de Atengdo 2 Sadde S3o Francisco de
Assis/ Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rua Afonso Cavalcanti, 275 — Cidade Nova/Rio de Janeiro/R) — Brasil.
CEP: 20.211-110. Tel: 21-3938-0962
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# HESFA

Escola de Enfermagem Anna Nery
(EEAN)

Os beneficios relacionados a sua participagdo nesta pesquisa serd o aprimoramento do
conhecimento, da aquisigio de habilidades ¢ a melhora da performance na montagem e
preenchimento do circuito de ECMO no contexto de um ERCP. Além de aprimorar o
desenvolvimento das estratégias de ensino ¢ treinamento nas emergéncias em ECMO.  Os dados
coletados serfio mantidos em banco de dados e poderfio ser utilizados para pesquisas futuras. Suas
respostas serfio tratadas de forma andénima ¢ confidencial, isto é, através de cédigos ¢ em nenhum
momento serd divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.

Os dados da pesquisa serio mantidos em arquivo fisico e digital sob minha guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5(cinco) anos apds o término da pesquisa como consta na
resolugiio n° 466/2012.

Vocé recebera uma via deste termo onde consta os contatos do CEP e do pesquisador
responsavel, podendo eliminar suas duvidas sobre a sua participagio agora ou a qualquer momento.
Caso concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que possui duas vias,
sendo uma sua e a outra do pesquisador responsavel.

Luciana Lopes Busquet Ferreira
Pesquisador responsavel
E-mail: luciana.busquet@gmail.com
Cel:2196446-9162

Paula Rodrigues dos Santos Pires
Pesquisadora auxiliar
Email: paula.rodrigues.santos2(@gmail.com
Cel:24992971240

CEP-EEAN/HESFA/UFRI — Tel: (21)3938-0962
E-mail: cepeeanhesf: mail.com/cepeeanhesfai@ecan.ufr.br

CEP/HPC — Tel: (21) 3289-3802 1 Cel: (21) 96782-1697
E-mail: comite.eticai@procardiaco.com.br

Declaro estar ciente do inteiro teor deste Termo de Consentimento e estou de acordo
em participar do estudo proposto, sabendo que poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer

Rubrica do Participante:

Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery/Instituto de Atenciio & Salde S&o Francisco de
Assis/ Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rua Afonso Cavalcanti, 275 — Cidade Nova/Rio de Janeiro/R) — Brasil.
CEP: 20.211-110. Tel: 21-3938-0962
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# HESFA

Escola de Enfermagem Anna Nery
(EEAN)

qualquer punigdo ou constrangimento. Recebi uma via assinada deste formulario de consentimento,
onde constam os contatos do pesquisador e do Comité de Etica em Pesquisa.

Rio de Janeiro, de de 202

Assinatura do(a) Participante:

Assinatura do(a) Pesquisadora:

Rubrica do Participante:

Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery/Instituto de Atenciio & Salde S&o Francisco de
Assis/ Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rua Afonso Cavalcanti, 275 — Cidade Nova/Rio de Janeiro/R) — Brasil.
CEP: 20.211-110. Tel: 21-3938-0962
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE IMAGEM E
VOZ DA PESQUISA PRIMARIA

i HESFA

Escola de Enfermagem Anna Mery
[EEAN)

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE IMAGEM E VOZ

Eu, ,CPF: . . - permitoquea

pesquisadora Luciana Lopes Busquet Ferreira e sua equipe de pesquisa obtenha: fotografia,
filmagem ou gravagio de voz de minha pessoa para fins da pesquisa cientifica/ educacional
intitulada: Efeito da pratica deliberada em ciclos rapidos sobre performance técnica e tempo de
montagem e preenchimento de circuito de ECMO na ressuscitacio cardiopulmonar extracorporea.
Concordo que o material e as informagdes obtidas relacionadas a minha pessoa possam ser
usadas para auxiliar na analise dos dados coletados. As imagens gravadas no serfo divulgadas e
nem publicadas em aulas, congressos, eventos cientificos, palestras ou periddicos cientificos. A
pessoa nio deve ser identificada, tanto quanto possivel, por nome ou qualquer outra forma.
As fotografias, videos e gravagdes ficarfio sob a propriedade do grupo de pesquisadores pertinentes
ao estudo e sob sua guarda.

Terfio acesso aos arquivos a pesquisadora e seus ajudantes de pesquisa.

Rio de Janeiro, de de 202

Assinatura do(a) Participante:

Assinatura do(a) Pesquisadora:

Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery/Instituto de Atengdo a Saude S3o Francisco de
Assis/ Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rua Afonso Cavalcanti, 275 — Cidade Nova/Rio de Janeiro/R) — Brasil.
CEP: 20.211-110. Tel: 21-3938-0962
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ANEXO C - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO DA PESQUISA
PRIMARIA

DADOS SOCIODEMOGAFICOS

Nome:

Idade: Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino

GRAU DE ESCOLARIDADE E TITULACOES

Ha quanto tempo ¢ formado (a)?

Quanto tempo de experiéncia profissional?

Possui Pos-graduagao Lato Sensu? ( )Sim ( ) Nao
Se sim: Qual?

( ) Pés-graduagdo em Terapia intensiva

( ) Pos-graduacao em cardiologia

( ) Pos-graduacao em perfusao

( ) Outras. Qual?
Possui Pos-graduacao Strictu Sensu? ( )Sim ( ) Nao

Se sim: Qual? ( ) Mestrado ( ) Doutorado

Possui formagao/treinamento em habilidades nao técnicas? ( )Sim ( ) Nao

EXPERIENCIA EM ECMO

Possui treinamento/especializacio em ECMO? ( ) Sim ( ) Nao

Tempo de experiéncia em ECMO:

Quantos ECMO ja prestou assisténcia no ultimo ano?

Tem conhecimento prévio do equipamento de ECMO da marca LIVANOVA
(SORIN)?

( )Sim ( ) Nao

Ja acompanhou o processo de montagem do equipamento e circuito de ECMQO?
()Sim  ( )Nao

Ja realizou processo de montagem do equipamento e circuito de ECMO?

( ) Sim ( ) Nao

Ja participou de treinamento em ECMO utilizando simula¢ao? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, quantos? ( ) 1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()>5

Ha quanto tempo foi realizado o altimo treinamento (s)?

( ) hdmenos de 6 meses ( )6 meseshdlano ( )> lano
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ANEXO D - GUIA PARA APLICACAO DOS TREINAMENTOS DA
PESQUISA PRIMARIA

CHECKLIST DE TREINAMENTO

MONTAGEM E PREENCHIMENTO DO CIRCUITO DE ECMO

Checklist de Treinamento - Montagem e preenchimento do circuito de ECMO

Nome do
participante: )

Data do Treinamento:
Codigo de Identificagio: A

Tipo de treinamento:

Etapa 1 - Pré priming NAO SIM
1 | Lideranga - Assumir a lideranga da montagem ¢
preenchimento do circuito de ECMO, dando comandos, se 0.C ) 1.0 )
necessario, aos demais membros da equipe.
2 | Organizar o ambiente de forma a assegurar a mobilidade
dos profissionais e garantir iluminagio adequada e todos os 0( ) ()
materiais e equipamentos necessarios para a realizagiio do ' ’
procedimento.
3 | Testar o funcionamento da rede elétrica, ligando o 0( ) ()
equipamento. ' )
4 | Checar se ha duas saidas de oxigénio, na rede de gases,
disponiveis (1 para o ventilador mecanico e 1 para o 0. ) 1.0 )
equipamento de ECMO).

5 | Testar funcionamento da régua de gases. 0.C ) 1.0 )
6 | Conectar a linha de gases da membrana no blender e 00 ) 1)
conectar oxigénio e ar comprimido no blender. ’ ’

7 | Verificar o funcionamento do blender colocando FD02 em
100% 0.C ) LC )




8 Colocar o blender no ON. 0.( 1.(
9 Abrir 0 sweep. 0.( 1.(
10 | Fechar o sweep apos checagem. 0.( 1.(
11 | Consciéncia situacional — Demonstrar comportamentos de
organizagio e checagem do ambiente de acordo com as 0.( 1.(
necessidades.
12 | Trabalho em equipe — Interagir com os membros da equipe
apesar do foco de atuagio estar na montagem do circuito de 0.( L(
ECMO.
13 | Posicionar o console de ECMO. Desenrolar os fios do 0. 1
equipamento. ’ '
14 | Consciéncia situacional — Demonstrar interesse em saber
qual membro do paciente sera puncionado para 0 1
posicionamento do console de ECMO e demais materiais ) '
para o procedimento.
15 | Montar o equipamento de forma que o suporte da
membrana esteja proximo ao rota flow e este, proximo ao 0.( 1.(
hand crank.
16 | Checar presenga de pingas. 0.( 1.(
17 | Pendurar os frascos de cristaloide. 0.( 1.(
18 | Checar o kit quanto a validade e avaliar se o kit é adulto ou 0 1
pediatrico. ’ '
19 | Abrir a caixa com o sistema da ECMO. 0.( 1.(
20 | Comunicacdo — Emitir informagdes de forma clara e
concisa quando necessitar de auxilio, busca de materiais ou 0.( 1.(

esclarecimento de davidas.
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21

Checar e apertar todas as conexdes e “torneirinhas” do
circuito e reforca-las com bracadeiras de pressio (caso
nio tenha).*

0

1(

22

Pendurar o circuito no equipamento.

0.

L(

23

Colocar a membrana no suporte do console de maneira que
fique abaixo do nivel do paciente.

0

1.

24

Colocar a bomba centrifuga no motor de maneira que fique
em um nivel abaixo da membrana e que o circuito ndo fique
toreido.

0

1.

25

Alinhar os tubos e deixar a parte estéril do circuito
pendurada no equipamento.

0

1.

26

Comunicagdo — Responder de forma clara e concisa quando
solicitado, apesar de seu foco na montagem do sistema de
ECMO.

0

1.

27

Lideranga — Manter ¢ demonstrar o gerenciamento de
recursos, profissionais de enfermagem e tempo durante o
procedimento.

0

1(

28

Comunicagdo — Informar aos membros da equipe quais
agSes estdo sendo realizadas.

0

1(

29

Manter perspectiva global — Se atentar as demais situacdes
do contexto da E-RCP, como fases da canulagio; fases da
RCP, etc.

0

1(

30

Adaptagio a situagdes mutdveis — Buscar informagdes se a
condigio clinica do paciente se alterou ou se houve
mudangas na equipe, ¢ se adaptar a tais mudangas (se
houver).

0

1.

31

Realizar monitoramento e reavaliagio da situagdio em cada
fase.

0

1.
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Tempo:

Etapa 2 - Priming da bomba centrifuga ¢ membrana

NAO

SIM

32

Clampear com auxilio da pin¢a do tipo Reynald o
espaco entre as 2 conexdes pré bomba, a fim de isolar o
sistema. *

0.C )

LC )

33

Conectar a linha de prime rapido que vem no KIT ao
frasco de solucio cristaléide. Acopla-la na entrada luer
da “torneirinha” da linha venosa, localizada pouco
antes da bomba centrifuga. Manter o rolete do equipo
fechado.*

0.C )

LC )

34

Pegar a Bag de recirculagio (bolsa vazia) e conectar uma
linha de prime rapido que vem no kit (a que possui pinga).

0. )

L( )

35

Conectar uma linha de prime rapido na entrada luer da
segunda “torneirinha” mais proxima a bomba centrifuga.
Manter a “torneirinha” fechada para a bag.

0. )

L( )

36

Conectar na membrana oxigenadora. Manter a
“torneirinha” fechada para a bag.

0.C )

LC )

37

Conectar bag vazia na saida da membrana.*

0.C )

LC )

38

Abrir o rolete do cristal6ide e abrir a “torneirinha’ da linha
da bag com soro.

0. )

L( )

39

Retirar a bomba centrifuga do rota flow e por gravidade,
preencher o cone da bomba centrifuga. Inclinar devagar a
bomba para direcionar toda a saida de ar pelo circuito.

0. )

L( )

40

Observar seu preenchimento, dando leves batidinhas para
mobilizar as bolhas de ar, até comegar a drenar solugiio
cristaldide para a bag que esta conectada na recirculagéo.

0. )

L( )
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41 | Garantir o preenchimento da membrana oxigenadora. 0. ) 1.( )
42 | Preencher o circuito até a saida de ar por completo.* 0. ) 1.( )
43 | Reposicionar a bomba centrifuga no rota flow quando a 0( ) 1)
membrana estiver completamente cheia. ’ ’
44 | Pegar o circuito protegido e abaixar para garantir seu
preenchimento por gravidade, guiando as bolhas para 0. ) 1.C )
favorecer seu preenchimento.
45 | Comunicagio — Emitir feedback para a equipe sobre qual a 0( ) 1)
situagdio de montagem do equipamento. ’ ’
Tempo:
Etapa 3 - Recirculagdo do circuito com remogao NAO SIM
completa do ar
46 | Conectar a linha do cristaloide na bag da recirculacio, 0 ) ()
com um pouco de solugiio cristaloide. * ’ ’
47 | Com a bomba centrifuga adequadamente conectada e
ligada, circular com o clamp entre as duas torneirinhas,
o < . . ~ 0.C ) LC )
iniciar a rotaciio da bomba centrifuga para recirculagiio
do circuito em 1500 RPM. *

48 | Verificar se hd presenga de ar no circuito. 0. ) 1.C )
49 | Caso ndo tenha, fechar para a bag e retirar a pinga entre as 00 ) ()
conexdes. ' '

50 | Instalar o detector de fluxo. 0. ) 1L( )
51 | Aumentar o fluxo para 5.000 I/min, ¢ manter circulando o 0( ) 1)
cristaldide para que todo o ar seja removido. ’ )

52 | Preencher as torneirinhas. 0. ) 1.( )
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53 | Fechar as torneirinhas para o circuito. 0.( 1.(
54 | Parar a rotaciio e avaliar se ha presenca de ar na cabeca 0 1
da bomba.* ’ ’
55 | Apds checagem do circuito ¢ néo identificagio de ar, zerar
as rotag3es e proteger o circuito até a colocagio das 0.( 1.(
canulas.
56 | Conectar linha de gases da membrana no blender. 0. 1.(
57 | Remover expurgos e expurgo da membrana. 0 14
58 | Comunicagdo — Buscar informagdes acerca das fases da 0 1
canulagiio ¢ dos momentos da RCP. ’ ’
59 | Consciéncia situacional — Demonstrar interesse em saber 0 1(
qual momento do procedimento a equipe se encontra. ’ ’
60 | Comunicagio — Emitir informacdes de forma clara e
congcisa quando o sistema estiver pronto para conexio ao 0.( 1.(
paciente.
61 | Agir com compostura e controle das emogdes em todo o 0 14
processo. ’ ’
62 | Monitorar e reavaliar a situagfio em todos os momentos. 0.( 1.(
63 | Gestdo de tarefas — Demonstrar comportamento de
priorizagio de suas agdes e tarefas, conforme as etapas do 0.( 1.(
check list.
Tempo:

Tempo total:
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ANEXO E - TEAM EMERGENCY ASSESSMENT MEASURE (TEAM)

Team Emergency Assessment Measure (744 : é '

Instrumento de Avaliagdo do Trabalho em Equipe de Emergéncias

[Portuguese & Brazilian Portuguese version]

Introdugdo
Este questiondrio de habilidades ndo-técnicas foi elaborado como uma escala ohservacional de parametros de
avaliagdo vélidos, confidveis e vidveis para equipes médicas de emergéncia (equipes de ressuscitacdo e trauma, pal
exempo}. O questionario deve ser preeenchido por profissionais de saude experientes para uma avaliagdo de
desempenho precisa e feedback acerca de lideranca, trabalho em equipe, percepcdo da situacdo e gerenciamente
de tarefas. Orientagdes para a avaliagdo estdo incluidas quando aplicaveis. A seguinte escala deve ser utilizada parz
cada avaliacdo:

Nunca/ Quase nunca Raramente Aproximadamente na Frequentemente Sempre / Quase sempre
metade das vezes
0 1 2 3 4

Identificacdo da Equipe

Lider da EQUIPE: wovevveeeeeecieee e

Lideranga: assume-se que o lider foi designado, surgiu espontaneamente ou era o mais experiente - se

nenhum lider se manifestou, atribuir '0’ para as perguntas 1 e 2. 01 2 3 4

1. O lider da equipe informou aos integrantes o que se esperava deles por
meio de instru¢des e comandos. I:l I:‘ I:l I:l D

2. O lider da equipe manteve uma perspectiva global.
Monitorou procedimentos clinicos e o ambiente? I:] D I:l I:] D
Quando possivel ou aplicavel, manteve-se sem intervir? Delegou de forma apropriada?

Trabalho em equipe: as avaliagées devem incluir a equipe como um todo, ou seja, o lider e a equipe

coletivamente {(em maior ou menor grau). 01 2 3 a4

3. Aequipe se comunicou de forma eficiente. I:‘ D I:‘ I:] D

(Incluem-se formas verbais, ndo verbais e escritas de comunicacéo)
4. Aequipe trabalhou em conjunto para completar as tarefas em tempo habil. D l:l D D D

5. A equipe agiu com compostura e controle.
Manj’fe?tougemo;ées dejzjrma apropriada? D D D |:| D
Houve problemas no gerenciamento de conflitos?
6. O moral da equipe foi positivo. D D D D D
Suporte adequado, confianca, espirito de equipe, otimismo, determinacdo?
7. A equipe se adaptou a situacbes mutdveis.
Adaj)tap;ﬁo den frF:J de seus pagpe'is profissionais? Mudancas de situacio: piora I:‘ D D I:‘ D
da condigdo do paciente? Mudancas na equipe?

8. A equipe monitorou e reavaliou a situag¢do. D D I:l D I:I

9. A equipe antecipou possiveis agoes.

Preparacdo de desfibrilador, drogas, equipamentos de via aérea? D D D D D
Gerenciamento de Tarefas: 01 2 3 4
10. A equipe priorizou tarefas. D l:l I:l D I:I
11. A equipe seguiu protocolos e diretrizes aprovados. D D D I:l I:l

Algum desvio pode ser apropriado?
Globalmente: 1 2 3 45 6 7 8 9 10
12. Em uma escala de 1 -10, dé sua nota global para o

desempenho ndo-técnico da equipe. oo odn
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Comentarios:

Translation directed by Roger Daglius Dias, MD, MBA, PhD Director of Business Ventures, STRATUS Center for Medical
Simulation, Brigham and Women'’s Hospital & Instructor, Department of Emergency Medicine, Harvard Medical School, USA;
Caio Rodrigues, MD Preceptor, Department of Emergency Medicine, University of Sao Paulo Schoal of Medicine; and
Augusto Scalabrini Neto, MD, PhD, Associate Professor, Department of Emergency Medicine, University of Sdo Paulo School
of Medicine & Director of the Simulation Center, Medical Sciences School of Minas Gerais, Brazil, with permission from
Professor Simaon Cooper, PhD. Contacts: rdias@bwh.harvard.edu, caiogrod@gmail.com, augusto.scalabrini@icloud.com

See: The TEAM Tool at http://medicalemergencyteam.com/
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ANEXO F - DESCRICAO DO AUDIO DA SIMULACAO

(Desde o inicio ao fim do audio, ouve-se alarmes do monitor cardiaco)
Ml1:1,2,3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12...

F1: Excelente compressdo, continua assim!

Ml1: 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30...

(som da bolsa valvula méscara na primeira ventilagao)

(som da bolsa valvula mascara na segunda ventilacao)

Ml:1,2,3,4..

F1: Vamos providenciar uma via aérea avangada, por favor!

M2: Ok, Doutora. Providenciando via aérea avancada.

Ml1: 11,12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24...

M2: Doutora, estou com dificuldade de entubar, passando a méscara laringea, ok?

F1: Ok, continua ai. Compressdes continuas, pessoal!

M1:7,8,9,10, 11, 12, 13...

M2: Ok, doutora. Mascara laringea posicionada.

F1: Pode instalar um capnografo.

M2: Sim, senhora.

F1: Agora, pode continuar as compressdes de forma continua e uma ventilagdo a cada 6
segundos. Quando faltar 15 segundos, vocés me avisem, por favor, para gente ja deixar o
desfibrilador carregado.

Muito bom! Compressdes excelentes!

Pessoal, a gente vai precisar de um eco aqui para avaliar as artérias para canulagao, por favor.
Liga 1a para o pessoal do eco! Muito obrigado.

Muito bom pessoal. Continua assim! Ja vamos deixar um miligrama de adrenalina aspirada.
M2: Ok, aspirado um miligrama de adrenalina, Dra.

F1: Excelente! Quando der 3 minutos da ultima adrenalina, por favor, me deixa ciente.

M2: 3 minutos da ultima adrenalina, doutora.

F1: Faltam 15 segundos para 2 minutos. Vamos deixar o desfibrilador carregado, em 200 Joules.
5,4,3,2,1...

(som do desfibrilador carregando)

F1: Vamos interromper... analisando o ritmo cardiaco... temos um ritmo organizado, sem pulso,
entdo ¢ uma atividade elétrica sem pulso. Continua a RCP! Troquem de fungao!

M1: Ok, obrigado.
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F1: Vamos 14, uma ventilagdo a cada 6 segundos. Pode fazer a adrenalina.

MI1: Ok, obrigado. Administrado um miligrama de adrenalina endovenosa, salinizada,
elevando membro.

F1: J& temos o eco. Feito aqui o eco, excelente!

Como ¢ que esta ai o prime do circuito pessoal? Eu vou precisar também de uma canula de
drenagem.

Continua as compressoes. Excelente compressao! Capnografia em 13 mm de Mercurio. Muito
bom.

Alguma dificuldade na ventilagao?

MI1: Nao. A ventilagdo estd em via aérea aberta.

F1: Excelente! Vem recuperando aqui o caso de um paciente de 50 anos, teve um infarto com
supra. Ele veio para a hemodindmica, e ai fez uma bradicardia e parou em AESP. A gente ja
tem aqui algum tempo de parada, vamos checar o tempo de parada... 15 minutos de parada.
Excelente! Vamos continuar as manobras, deixa mais um miligrama de adrenalina aspirado.
M1: Ok, doutora, preparando um miligrama de adrenalina.

F1: Isso, aguarda o comando para fazer.

M1: Ok, obrigado.

F1: Quando der 3 minutos da ultima adrenalina, a gente vai repetir.

Uma ventilacdo a cada 6 segundos. Muito bom, equipe!

Faltam 15 segundos para 2 minutos. Vamos deixar carregado o desfibrilador em 200 joules.
(som do desfibrilador carregando)

F1: Desfibrilador carregado. 5, 4, 3, 2, 1... 2 minutos.

Vamos analisar. Interromper as compressdes permanece num ritmo organizado. Nao tem pulso,
reinicia compressoes, continua em atividade elétrica. Obrigado. Quando der 3 minutos da
ultima adrenalina.

M1: 3 minutos da Gltima adrenalina, Dra.

F1: Vamos, entdo, repetir.

MI1: Ok, obrigado. Administrado um miligrama de adrenalina endovenosa, salinizado e
elevando membro. OK, adrenalina est4 feita.

F1: Excelente! Gente, ja chegou a canula de drenagem. Sera que j& d4 para canular a arterial,
pessoal?

Como ¢ que estd o andamento ai? O circuito esta pronto?

Continue a RCP, temos aqui capnografia em 14 mm de Mercurio. Excelente! Boa profundidade.

Nao interrompa a RCP, compressdes continuas. Muito bom!
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Temos algum exame laboratorial, algum resultado que a gente precisa checar?

M1: Laboratorio coletado, doutora, aguardando laboratorio.

F1: Obrigada. Otimo, quando faltar 15 segundos para 2 minutos, a gente precisa carregar esse
desfibrilador.

Excelente, pessoal! Uma ventilagdo a cada 6 minutos. Faltam 15 segundos para 2 minutos.
Carregue por favor, o desfibrilador em 200 joules.

M1: Ok, obrigado, carregando.

(som do desfibrilador carregando)

M1: Carregado em 200 joules.

F1: 3,2, 1... Podem interromper, vamos analisar. O ritmo permanece em um ritmo organizado.
Checando o pulso... ainda sem pulso.

Retome as compressdes. Troquem de funcao.

E uma atividade elétrica sem pulso. Vamos 14.

Como ¢ que esta o andamento ai desse prime? J& tem o Prime do circuito pronto?

Vamos 14, continua. Compressdes continuas. Uma ventilacdo a cada 6 segundos. Muito bom,
pessoal. 100 a 120, deixa o térax voltar na posi¢ao normal.

Excelente. Quanto est4 de capnografia?

M2: 18, doutora.

F1: Excelente compressao.

M2: Muito obrigado.

F1: Muito bom... Vamos deixar mais um miligrama de epinefrina preparada.

M2: Preparado um miligrama de epineftrina, doutora.

F1: Quando der 3 minutos da ultima epinefrina, n6s vamos repetir.

M2: Ok.

F1: Excelente. Como ¢ que td com a canulagao?

Otimo, pessoal. Boa dinamica de equipe. Vamos continuar assim.

J& temos ai 2 doses de adrenalina feitas... Vamos sair para a terceira dose de epinefrina.
Paciente em AESP.

Terceira dose de adrenalina, né? Perfeito. Isso, muito bom. Quando faltar 15 segundos, por
favor, vamos deixar o desfibrilador carregado em 200 joules.

M2: 3 minutos da ultima dose de epinefrina, doutora.

F1: OK. Podemos repetir, entdo, epinefrina.

M2: Ok, obrigado. Administrado 1 miligrama de epinefrina endovenosa, salinizado e elevado

membro, ok?
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15 segundos para 2 minutos.

F1: Pode carregar o desfibrilador em 200 joules.

(som do desfibrilador carregando)

M2: Excelente, carregado.

F1: 2 minutos. Vamos analisar o ritmo. Pode interromper as compressoes.

Mantém um ritmo organizado. Nao tem pulso.

Retome as compressoes, a gente tem uma atividade elétrica sem pulso.

Otimo. Vamos l4. Compressdes continuas, uma ventilagdo a cada 6 segundos.

J& temos ai a canulacdo pronta, pessoal? Como ¢ que estd o prime do circuito?

Pode deixar mais 1 miligrama de epinefrina preparado.

M2: Ok, preparado 1 miligrama de epinefrina, doutora. Bolos de 20 ml de solug¢ao salina.
F1: Excelente. Muito bom, pessoal.

Quando faltar 15 segundos, a gente vai deixar esse desfibrilador carregado, vamos analisar o
ritmo. Quanto ¢ que estd de capnografia nesse momento?

M2: 15, doutora.

F1: 15 mm de mercurio ta 6timo. Excelente compressao!

M2: Ok, obrigado, doutora. 3 minutos da ultima dose de epinefrina, doutora.

F1: Ok, pode deixar, entdo, preparado 1 miligrama de epinefrina... J& esta preparado, né?
M2: Sim, senhora, doutora. Esta preparado 1 miligrama de epinefrina e 20 ml de salina, doutora.
F1: Ok, pode fazer, entdao, 1 miligrama de epinefrina.

M2: Ok, administro 1 miligrama de epinefrina e, em seguida, a solug¢do salina de 20 ml no
membro.

F1: Ok, perfeito.

M1: Doutora, eu t6 cansando, pode preparar uma troca?

F1: Claro. Vamos trocar entao de fungao.

Por favor, sejam rapidos, menos de 10 segundos nessa troca.

M2: Deixa que eu troco.

M1: OK, assumindo.

F1: Otimo, menos de 10 segundos nessa troca... Excelente, pessoal.

Muito bom, compressdes de forma continua, uma ventilagdo a cada 6 segundos.

Excelente. Alguma dificuldade na ventilagao?

M1: Nao, doutora, sem problemas com a ventilagao.

F1: OK, faltam 15 segundos para 2 minutos. Vamos carregar o desfibrilador em 200 joules.

(som do desfibrilador carregando)
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M1: Carregado. Faltam 5,4,3,2,1... 2 minutos.

F1: Vamos analisar o ritmo cardiaco, interrompa as compressoes.

Mantém um ritmo organizado. Nao vamos desfibrilar, sem pulso.

Volte as compressdes. Excelente. Mantem compressdes € uma ventilacdo a cada 6 segundos.

Muito bom, pessoal.
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