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RESUMO

A pessoa em situacao critica apresenta incapacidade ou risco de incapacidade na
manutencao da estabilidade fisioldgica. A sua condic&o orienta as intervencdes, com
o objetivo da reversdo do quadro de disfuncdo/faléncia de 6rgaos ou sistemas. Para
iIsso, a prestagdo de cuidados de enfermagem especializados recorre a meios
avancados de monitorizagdo e terapéutica, de forma a restaurar a estabilidade e
evitar complicacfes. Estes meios estdo concentrados em Unidades de Cuidados
Intensivos, onde a tecnologia deve ser integrada nos cuidados. A Teoria de
Enfermagem Technological Competency as Caring in Nursing, é facilitadora desta
integracdo, tornando a tecnologia parte desta compreensédo clinica do todo e um
elemento fundamental da prestacdo de cuidados, diminuicdo da vulnerabilidade e
consequente aumento da seguranca. O desenvolvimento do tema sobre o cuidado
especializado de enfermagem a pessoas em situacdo de faléncia organica e
multiorganica em contexto de UCI, foi a estratégia encontrada para colmatar lacunas
na minha pratica profissional, de forma a desenvolver competéncias especializadas
de enfermagem na area da pessoa em situacdo critica. Este desenvolvimento de
competéncias foi norteado pelo modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias,
adaptado por Benner para a préatica de enfermagem. De forma a cumprir os meus
objetivos foram realizados estadgios em Unidade de Cuidados Intensivos e Servico
de Urgéncia, durante os quais foram elaborados relatorios, jornais de aprendizagem,
estudos de caso e reflexdes sobre a pratica. De forma a aumentar conhecimentos
sobre a temética, participei ainda em formacfes quer no papel de formando, quer
como formador. Este conjunto de atividades permitiram-me a concretizacdo dos
objetivos e das metas definidas para este Mestrado, pelos Descritores de Dublin
para este 2° ciclo de estudos e ainda o desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas de enfermeiro especialista na area da pessoa em situacao critica,

preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros.

Palavras chave: Pessoa em Situacdo Critica, intervencdes especializadas,

enfermagem, faléncia organica, cuidados intensivos






ABSTRACT

The critically ill patient is the one which is unable to maintain the capacity of
physiological stability. This condition guides the interventions, with the purpose of
reverting the organs and systems dysfunction. To reach that goal, the specialized
nurse uses advanced means of vigilance and therapeutic interventions, in a way that
stability can be regained and complications avoided. This technological capacity
exists in the Intensive Care Units, where technology must be integrated in the
nursing care. The theory, Technological Competency as Caring in Nursing, promotes
this integration, making technology a part of this clinical comprehension of the
Person and a fundamental element in the nursing care, reducing vulnerability and
increasing security. The study of the theme specialized nursing care to critical ill
persons with organ and multi organ failure in ICU, was the strategy used to
compensate gaps in my professional practice and develop the specialized nursing
competence in the critical ill person. This development of competence was based in
Dreyfus model of competence acquisition, adapted by Benner (2001) to the nursing
practice. To reach my goals | did clinical internships in the Intensive Care Unit and

Emergency Department.

Key Words: critically ill patients, specialized nursing care, nursing, organ failure,

intensive care unit
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INTRODUGAO

Este relatério enquadra-se na Unidade Curricular Estagio com Relatorio, parte
integrante do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializag&o
Pessoa em Situacao Critica da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Ao longo do documento pretende-se demonstrar de forma critica e reflexiva, o
percurso desenvolvido tendo em conta as metas definidas pela ESEL para o curso
de Mestrado de Enfermagem na Area de Especializagdo a Pessoa em Situagio
Critica (ESEL, 2010), os descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos e as
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista na area da Pessoa
em Situacdo Critica (Ordem dos Enfermeiros, 2010, 2018). O desenvolvimento de
competéncias enunciado e apresentado ao longo do corpo do relatério, teve por
base o modelo de Dreyfus (1986) de aquisicdo de competéncias, adaptado por
Benner (2001) a pratica de enfermagem. Este modelo evolutivo de iniciado a perito,
valoriza a importancia da experiéncia e dominio das capacidades, tendo como fim

altimo, a melhoria da qualidade da prestacdo de cuidados (Benner, 2001).

A pessoa em situacao critica é aquela que apresenta incapacidade ou risco de
incapacidade na manutencdo da estabilidade fisiologica. A sua criticidade clinica
condiciona e orienta as intervencdes, tendo em conta a recuperacdo da
disfuncéo/faléncia de oOrgdos ou sistemas, através de meios avancados de
monitorizacdo e terapéutica, com o0 objetivo de restaurar a estabilidade e evitar
complicagbes (Benner, Kyriakidis, & Stannard, 2011; Ordem dos Enfermeiros, 2018).
O envelhecimento demografico e as alteracbes no padrdo epidemiolégico e na
estrutura e comportamentos sociais e familiares da sociedade portuguesa, tém
determinado novas necessidades em saude. Os enormes progressos das ciéncias
da saude tém tido um papel preponderante neste aumento da longevidade,
nomeadamente na area da pessoa em situagdo critica (Diregdo Geral da Saude,
2004). As primeiras unidades de cuidados intensivos foram criadas na década de 50
e desde essa altura o desenvolvimento tecnologico foi enorme. A existéncia de um
cada vez maior desenvolvimento tecnoldgico na area da PSC, obriga-nos, em nome
de uma melhor qualidade dos cuidados, a integrar essa tecnologia no processo de
cuidar (Locsin, 2013; J. Vincent, 2013). Hoje, a quantidade de equipamento

computorizado existente no dia a dia de um enfermeiro de cuidados intensivos, esta
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diretamente relacionado com o avanco tecnoldgico existente (Mohammed & Hassan,
2018). Este incremento tecnoldgico, deve ser usado como meio de comunicagado
entre o doente e o cuidador e familia, permitindo ndo sé o colmatar de necessidades
diretamente relacionadas com a doenca, mas também com as criadas pelos
procedimentos terapéuticos. Num ambiente em que muitos dos doentes apresentam
necessidade de suporte ventilatorio e/ou alteragdes da consciéncia por sedacéo, a
tecnologia surge como veiculo de comunicacdo e conhecimento da Pessoa em
Situacdo Critica. Estando ciente desta realidade, o modelo norteador do percurso
desenvolvido e da minha prestacdo de cuidados especializados nesta area, foi a

teoria Technological Competency as Caring in Nursing, de Locsin (2005).

A PSC atravessa um continuum de eventos interligados desde as primeiras
manifestacdes da doenca, onde profissionais competentes podem e devem fazer a
diferenca, através da identificacdo precoce e abordagem de necessidades e focos
de instabilidade (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Sendo eu enfermeiro em contexto
pré-hospitalar, acredito na sua diferenciacdo através de enfermeiros mais bem
preparados, que possam traduzir em casa das pessoas ou no local de acidente, todo
0 seu conhecimento e experiéncia adquiridos a desempenhar funcbes
especializadas em servicos como os SU e UCI. Melhor colaboragdo, comunicacgéo e
trabalho de equipa entre os contextos pré-hospitalar, SU e UCI vao trazer melhores
resultados e ganhos para o doente (J.-L. Vincent, 2019). Esta ideia € expressa em
documentos legais, onde se reconhece que a capacidade integrada de abordagem
global de doentes criticos é cada vez mais importante num mundo de crescente
fragmentacdo da PSC, em funcdo de patologias e/ou sistemas. As experiéncias
adquiridas em UCI e SU ajudam na visdo e abordagem integradora da PSC como
um todo (Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da Saude, 2017).

Como enfermeiros, devemos aliar a teoria a préatica, aplicando de forma
particular a ciéncia e a tecnologia a cada individuo/familia. Pode-se conhecer a
ciéncia e a tecnologia, contudo tal ndo € 0o mesmo que reconhecer as suas
implicagBes em doentes particulares. Este nivel de discernimento clinico s6 pode ser
aprendido, vivenciando-o (Benner, 2001). Tendo em conta os ensinamentos de
Benner (2001), optei por desenvolver competéncias especializadas a pessoa em
faléncia organica e multiorganica sobretudo em ambiente de cuidados intensivos,
mas também em Servico de Urgéncia. Analisando a minha prética desde o término
da licenciatura, néo tive mais contacto com a prestacéo de cuidados em UCI. Essa

22



lacuna da pratica, fragiliza-me enquanto enfermeiro dedicado a prestacdo de
cuidados a PSC, sobretudo no a&mbito do transporte secundario doentes criticos com
necessidades que implicam a gestdo de protocolos terapéuticos complexos e
especificos mais habituais em ambito de cuidados intensivos. Assim sendo,
exercendo funcdes numa area cuja patologia dos doentes € amplamente variavel,
optei por escolher um tema abrangente, que me permitisse desenvolver o0 maximo
de competéncias transversais a minha prestacdo de cuidados a toda a PSC, num
periodo limitado de tempo. Para isso desenvolvi estagios em UCI e SU, procurando
desta forma maximizar o meu desenvolvimento de competéncias no ambito do
Mestrado de Enfermagem na Area de Especializacdo & Pessoa em Situacéo Critica
(ESEL, 2010) e das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista

na area da Pessoa em situacao critica (Ordem dos Enfermeiros, 2010, 2018),

Este trabalho encontra-se organizado em dois capitulos: cuidar da Pessoa em
faléncia orgénica; e por ultimo, o meu percurso de desenvolvimento de
competéncias especializadas, que decorreu durante a realizagcdo deste mestrado. A
sua elaboracdo respeitou as normas de elaboracdo de trabalhos da ESEL, sendo
que as referéncias bibliograficas se apresentam de acordo com a norma da

American Psychological Association 6th Edition.
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1. O CUIDAR DA PESSOA EM FALENCIA ORGANICA

Os cuidados ao doente critico sdo complexos e dindmicos, englobando nao
s6 a pessoa em situacdo critica, mas também a sua familia. A intervencdo do
enfermeiro especializado na PSC pressupde uma prestacdo de cuidados centrada
no doente e baseada na evidéncia, implicando um conjunto de competéncias e
conhecimentos (Waters et al., 2013). A faléncia multiorganica € definida como a
disfuncdo progressiva de dois ou mais 6rgdos ou sistemas, na sequéncia de uma
ameaca a homeostasia do sistema (Al-Khafaji, Sharma, & Pinsky, 2019; Ulvik, Kvale,
Wentzel-larsen, & Flaatten, 2007). A pessoa em situacdo critica é aquela que
apresenta incapacidade ou risco de incapacidade na manutencdo da estabilidade
fisiolégica. A sua criticidade clinica condiciona e orienta as intervencdes, tendo em
conta a recuperacédo da disfuncao/faléncia de 6rgaos ou sistemas, através de meios
avancados de monitorizacdo e terapéutica, com o0 objetivo de restaurar a
estabilidade e evitar complicagcées (Benner et al.,, 2011; Ordem dos Enfermeiros,
2018; Williams et al., 2009). Embora a identificacdo destes doentes nao seja
especifica das UCI (enfermarias, pré-hospitalar, bloco operatério, entre outros), &
nestas unidades hospitalares também chamadas de Servicos de Medicina Intensiva,
que se concentram 0s meios humanos e técnicos necessarios a monitorizacao,
vigilancia e tratamento desta tipologia de doentes - doentes com faléncia de 6rgéo
eminente ou estabelecida, potencialmente reversivel (Mckinley et al.,, 2002;
Ministério da Saude, 2013).

A vigilancia, como processo de recolha e analise de informacéo dos doentes,
torna-se um elemento essencial da seguranca da PSC (Milhomme, Gagnon, &
Lechasseur, 2018). A sua instabilidade caracteristica, faz com que a vigilancia
assuma um papel imprescindivel na prestacdo de cuidados a esta tipologia de
doentes. A vulnerabilidade experienciada pela PSC e familia, que abordarei em
seguida, tem origem em varios fatores fisiologicos e psicolégicos que influenciam o
estado do doente (Pfrimmer et al., 2017). A avaliacdo e diagndstico dos seus
problemas e necessidades envolve dois tipos de componentes que se encontram
interligadas, uma mais fisiolégica e outra mais clinica. A primeira, mais objetiva,
implica uma monitorizagdo de sinais vitais e outros parametros fisiologicos como a

Saturacao periférica de Oxigénio (SpO,), End tidal Carbon Dioxide (EtCO,) entre
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outros, diretamente relacionados com a incorporacdo da tecnologia para a sua
obtencdo. A segunda é a compreensdo clinica desses mesmos dados, implicando
uma andlise assente em conhecimento e experiéncia prévios. De forma a poder usar
a informacdo obtida, o enfermeiro analisa e interpreta os dados a luz do caso e
pessoa especificos, pensando no melhor para o doente. Trata-se de uma forma de
conhecimento tacito, dependente da experiéncia adquirida em situagfes
semelhantes e diferentes, da ciéncia e da pratica baseada na evidéncia. Esta
nursing intuition surge da pratica com os doentes e deve ser cultivada (Ashworth,
1990). Mais que uma forma valida de conhecimento, € sobretudo uma componente
principal da tomada de decisdo em enfermagem, permitindo por um lado antecipar
focos de instabilidade e por outro identificar o que € normal para aquela pessoa,
distinguindo-o de fatores distratores, provocados por exemplo, por excesso de
alarmes e informacdo (Ashworth, 1990; ESEL, 2010). O seu papel é fulcral na
gestdo da PSC, diagnosticando a deterioracdo clinica dos doentes e reduzindo a
taxa de mortalidade (Benner et al., 2011; Green, 2012; Hassani, Abdi, & Jalali, 2016;
S. M. Moore & Duffy, 2007; Pfrimmer et al., 2017). A monitorizacdo de parametros
fisiologicos é uma ferramenta fundamental na avaliacgdo da PSC. A sua
monitorizagdo permanente € uma necessidade sO possivel com o recurso a
tecnologia, tornando as UCI, servigcos dotados de alta tecnologia, utilizada ao servigco
dos doentes e de uma melhor prestacdo de cuidados. Os sensores e equipamentos
existentes permitem ter uma nocdo em tempo real da funcdo respiratoria,
cardiovascular, cerebral, fornecendo dados ao segundo e permitindo a recolha dos
mesmos para a decisdo clinica. No entanto, embora com diferente capacidade
tecnoldgica, esta recolha de informacédo acontece ao longo de todo o percurso do
doente critico, sendo um instrumento importante nas maos dos enfermeiros, para
detecdo precoce de critérios de gravidade e permitindo uma atuacdo atempada
(ESEL, 2010; S. M. Moore & Duffy, 2007). O uso pré e intra-hospitalar (ex. servicos
de internamento geral) de scores de gravidade como o Early Warning Score, através
da sua associacéo direta ao prognostico dos doentes, mortalidade e admissdo em
unidades de cuidados intensivos (Abbott et al., 2018), permite uma estratificacéo e
detecdo precoce de doentes criticos; escalas como a Cincinatti Prehospital Stroke
Scale (Maddali, Razack, Cattamanchi, & Ramakrishnan, 2019) permitem detecéo de
doentes com provavel AVC, cuja criticidade pode ndo se traduzir em alteragbes dos

SV; e, 0 uso de ferramentas como monitores capazes da realizagcdo e transmisséo
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de ECG 12 derivacbes permitem a detecdo de Sindromes Coronarios Agudos muito
antes da chegada a um SU (lbanez et al., 2018). No final, este conjunto de
ferramentas servem dois propdésitos principais: a facil recolha e compilacao de dados
objetivos pelos menos experientes e conhecedores, e 0 auxilio a tomada de decisao
dos mais experientes (Shaw, Fothergill, Clark, & Moore, 2017; Silcock, Corfield,
Gowens, & Rooney, 2015).

No entanto, o tratamento de doentes ndo se pode reduzir a célculos e escalas
meramente racionais (Benner, 2001). O conjunto de ferramentas e instrumentos
exemplificados, apesar da sua cada vez maior integracdo e importancia num melhor
cuidar, ndo substituem a nursing intuition (Ashworth, 1990; Hassani et al., 2016;
Locsin, 2013). O uso de scores, escalas, relatérios computorizados, detetam
sobretudo os doentes que ja apresentam manifestacfes fisiologicas exuberantes.
Veja-se 0 caso do doente com SCA e elevacdo do segmento ST, facilmente
detetavel pelo relatério computorizado do ECG 12 derivacdes. No entanto, um
doente com pouco tempo de evolugdo das queixas, poderd ndo apresentar
variacbes eletrocardiograficas tdo especificas ou exuberantes, onde s6 a
compreensao clinica do profissional fara a diferenca na identificacdo e tratamento
atempado do doente (Benner P, Tanner C, 2010; Shaw et al., 2017; Silcock et al.,
2015). Esta compreensdo implica a realizacdo de diferenciacdes qualitativas, a
valorizacdo das informacdes clinicamente relevantes em detrimento de outras, a
identificacdo da especificidade da pessoa/populacdo em causa e a combinacdo de
tudo isto com as ferramentas e instrumentos ja descritos (escalas, parametros
fisiolégicos, sinais e sintomas, circunstancias, relatérios computorizados, etc
(Ashworth, 1990; Benner et al., 2011). A intervencéo especializada em PSC reside
no reconhecimento de sinais e sintomas muitas vezes subtis, integrando-os nas
variacdes fisioldgicas encontradas (ou ndo), culminando na construcdo de um puzzle
onde estéo identificadas as necessidades, problemas e intervengbes autbnomas e
interdependentes. E através desta nocdo do todo e da mobilizacdo de
conhecimentos e habilidades mdltiplas, que se permite a identificagcdo de focos de
instabilidade, a definicdo de prioridades na abordagem e o tratamento dos mesmos
(Ordem dos Enfermeiros, 2018). A existéncia de protocolos rigidos, reduz a pessoa
a partes e problemas desconexos aparentemente previsiveis, tornando-nos, no
limite, substituiveis por maquinas (Locsin, 2017). Mais do que um enfermeiro

executor de algoritmos, pretende-se do enfermeiro especializado alguém com
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raciocinio clinico, onde cada doente é um doente e os protocolos ndo passam de
recomendacdes de tratamento. O julgamento clinico implica, muitas vezes, a
compreensao de aspetos subtis, que ultrapassa o conhecimento fisiopatoldgico da
doenca, mas também a forma individual como essa experiéncia afeta o doente e sua
familia. Neste sentido, o seguimento intransigente de protocolos e algoritmos, é
redutor para o enfermeiro especializado, traduzindo-se num nivel de cuidados
inferior ao esperado (Tanner, 2006). Manter uma vigilancia efetiva destes doentes,
permite a aquisicdo de experiéncia na identificacdo de sinais precoces e subtis e a
sua interligacdo, incrementando a competéncia e compreensao clinica. Este nivel de
compreensao clinica implica uma aprendizagem experiencial ao longo do tempo,

onde se observe doentes em varios estadios de vulnerabilidade (Benner, 2001).

O conceito de vulnerabilidade remete-nos para uma situacao de desamparo,
em que o individuo se encontra fragilizado, exposto. Este conceito, inerente a
condicao humana esté presente na PSC (Morais & Monteiro, 2017). Esta, pela sua
propria definicdo, é caracterizada pela vulnerabilidade em que se encontra. As suas
necessidades fisicas e emocionais, implicam a realizacéo de intervencdes e ajustes
de terapéutica, muitas vezes emergentes e adaptadas momento a momento,
dependendo para isso do suporte que sé a tecnologia computorizada nos da hoje
(Mohammed & Hassan, 2018). Embora os doentes sintam o medo associado a
gravidade da doenca, encontram-se muitas vezes sedados, obnubilados ou
inconscientes. A sua vulnerabilidade fisica e emocional, na fase mais critica da
doenca, esta diretamente associada ao grau de dependéncia, a presenca de dor e a
dificuldade na comunicacdo, que contribui para a sensacdo de inseguranca, sendo
as UCI muitas vezes descritas como um ambiente hostil ao bem-estar global da PSC
(Benner et al., 2011; Mckinley et al., 2002; Woodrow, 1997). Num ambiente em que
muitos dos doentes tém a sua forma de comunicagdo habitual comprometida pela
necessidade de suporte ventilatorio invasivo e sedacéao ou pela presenca de défice
neuroldgico, a familia, a par com a tecnologia e os cuidados de enfermagem,
surgem como veiculos de comunicagdo e conhecimento dos mesmos, permitindo ao
enfermeiro aceder e conhecer a pessoa, orientando-o na tomada de decisao
(Woodrow, 1997). O conhecimento de padrdes ou tendéncias permite notar
variacbes nos SV, muitas vezes ténues, consoante os diversos estimulos (ex.
taquicardia na presenca de familiares, como reflexo de dor durante procedimentos,

entre outros) (Tanner, 2006). Estas variagdes sao um tipo de comunicacdo apenas
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detetada com o auxilio da tecnologia. Ao estar desperto e valorizar estas realidades,
o enfermeiro especializado estd a escutar a vontade do outro na prestacdo de
cuidados, nado se limitando a tratar de partes ou fungdes organicas desconexas. Esta
busca pelo conhecimento do outro, torna a tecnologia parte integrante desta
compreensao clinica do todo e um elemento fundamental da prestacédo de cuidados,

diminuicao da vulnerabilidade e consequente aumento da seguranca (Locsin, 2017).

As intervencOes especializadas de enfermagem a PSC abrangem uma
componente técnica, cognitiva e interpessoal. A combinacdo destes trés aspetos
origina a competéncia clinica, agrupada por alguns autores em 6 dominios: a pratica
profissional, a pratica reflexiva, a capacitacdo, a resolucéo de problemas e lideranca
(Elliott, Aitken, & Chaboyer, 2012). Na revisdo da literatura feita sobre as
intervencdes especializadas de enfermagem a PSC em faléncia de 6rgdos ou
sistemas em UCI, a maioria dos estudos lidos apontam para que, a maioria destas,
estejam relacionadas com a manutencao e recuperacdo das funcdes fisioldgicas
como a respiragao, circulacdo, alimentacdo e eliminacdo. Este aspeto é justificado
nao pela importancia de umas intervencdes em detrimento de outras, mas pelas
necessidades apresentadas pela PSC (Lucena, Gutiérrez, Echer, & Barros, 2010;
Palomar-Aumatell, Subirana-Casacuberta, & Mila-Villarroel, 2017). No entanto, a
vulnerabilidade ndo estd apenas presente na PSC, tendo repercussées na sua
familia. Neste contexto de saude/doenca, a familia ultrapassa a definicao classica de
consanguinidade ou matrimonio, incluindo-se no conceito todos aqueles que se
apresentam como significantes para a prépria (Blom, Gustavsson, & Sundler, 2013;
Mendes, 2016). Embora vulneraveis, as suas necessidades séo diferentes das da
PSC e o enfermeiro especializado nesta area reconhece as consequéncias que a
transicdo saude-doenca tém na sua vida pessoal, social e profissional, intervindo
nas mesmas (Munck, Bjérklund, Jansson, Lundberg, & Wagman, 2018). Uma das
formas de limitar esse impacto €, se assim o desejarem, a incluséo e presenca dos
mesmos na prestacao de cuidados, a par com uma comunicagao facilitada. Ambos
os fatores contribuem para uma diminuicdo da sensacdo de vulnerabilidade dos
familiares. A presenca e colaboracdo destes nos cuidados, contribui para uma
diminuicdo da inseguranca e um aumento da confianga nos profissionais, diminuindo

o0 stress inerente a circunstancia do seu familiar (Blom et al., 2013).

A combinacdo de todos estes aspetos da prestacao de cuidados ao doente
critico, da vigilancia aos cuidados a familia, remete-nos para dominios e
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competéncias chave do enfermeiro prestador de cuidados especializados a PSC. Os
mesmos, enunciados pela Ordem dos Enfermeiros (2018), correlacionam-se com 0s
apresentados pela European Federation of Critical Care Nursing Associations
(2013). No respeitante ao dominio clinico os seus conhecimentos e experiéncia
permitem-lhe, através da vigilancia dos doentes, a identificacdo precoce de focos de
instabilidade e a intervencdo adequada aos mesmos, gerindo se for caso disso,
protocolos terapéuticos complexos. A identificacdo de sinais subtis de dor ou
desconforto fisico ou psicologico, atraveés vigilancia de sinais vitais ou comunicagao
nao verbal, e o ajuste e adequacdo da sedo-analgesia, assim como a gestdo da
relacdo entre a familia, a PSC e a situagcdo de doenca, sdo competéncias
fundamentais. A intervencdo com base em principios éticos subjacentes a profissao,
alicercados na experiéncia do mesmo e transmitidos numa forma de comunicacgao
adequada ao doente e familia, tornam-se imprescindiveis no empowerment dos
mesmos para uma maior sensacao de seguranca e consequente diminuicdo da
vulnerabilidade (Mckinley et al., 2002).

A gestdo da equipa ndo sé nos cuidados diretos, mas também na prevencao
de infecdo é outra das intervenc@es especializadas, sobretudo em contexto de UCI.
A Sépsis € uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em cuidados
intensivos. Um estudo recente, compreendendo mais de 10000 doentes de 730 UCI,
aponta para uma prevaléncia de 30% em UCI (Sakr et al., 2018). O enfermeiro
especializado tem um contributo ativo na prevencdo das medidas de infecao,
colaborando ndo s6 na pratica clinica direta como na supervisédo e realizacdo de
protocolos de servico baseados na evidéncia. A correlacdo de todas estas
competéncias torna o enfermeiro especializado, peca fundamental dos cuidados em
UCI.
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
ESPECIALIZADAS

Permitam-me comecar a descricdo do meu percurso, citando Saint-Exupéry
(1939):

“que importa, Guillaumet, se os teus dias e as tuas noites de trabalho se passam a controlar
manometros, a manter o equilibrio do teu aparelho com giroscépios, a auscultar o ruido dos
motores, a lidar com quinze toneladas de metal: os problemas que se colocam sao, no fim de

contas, problemas de homem (p. 37).

Esta frase, aparentemente desconexa do mundo da saude e enfermagem, traduz
a esséncia do que fazemos. O desenvolvimento de competéncias técnicas afigura-
se como essencial no ambito do doente critico, quer seja em ambiente de cuidados
intensivos, quer na sala de emergéncia ou no contexto pré-hospitalar dentro das
paredes de uma casa ou ambulancia. O uso de ferramentas como ventiladores,
seringas infusoras e monitores torna a prestacdo de cuidados mais especializada e
complexa (Wikstr, Cederborg, & Johanson, 2007). A tecnologia a par com as novas
técnicas permite-nos avaliar melhor, diagnosticar melhor e até atuar melhor. Mas a
verdadeira competéncia especializada de enfermagem, reside na capacidade de
cada um de ndés ndo se resumir a um técnico, frio, instrumentalizado e desprovido de
sentimentos, experiéncias, senso clinico e inteligéncia préatica e emocional (Ahl &
Nystrom, 2012; Woodrow, 1997). Admiramos as técnicas novas, complexas,
diferenciadoras e invejamos quem as domina, mas nao podemos esquecer a razao
por tras da sua criacdo, desenvolvimento e implementacdo. A competéncia
tecnolégica em enfermagem € uma expressdao do cuidar. Em cada doente critico
estd uma pessoa, e € nessa conjugacédo de realidades que se concretiza 0 expoente
maximo do cuidar do outro (Ahl & Nystrom, 2012; Locsin, 2013; Woodrow, 1997). A
minha experiéncia profissional decorreu sempre em contexto de SU ou emergéncia
pré-hospitalar, moldando a minha anterior visdo sobre o sistema e o doente critico.
Durante o percurso deste mestrado quis ir mais além, com o objetivo de desenvolver
competéncias e uma eventual nova visdo sobre a PSC, indo ao encontro da
evidéncia, que suporta a nocdo de que a educacdo e formagcdo nesta area,

contribuem para melhores cuidados e prognéstico dos doentes (Williams et al.,
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2009). Para isso, comecei por realizar idas a contextos clinicos diversos e tambéem
entrevistas a peritos em areas de prestacao de cuidados a PSC. Ambas permitiram-
me balizar, orientar e definir os objetivos a que me propus neste percurso de
aprendizagem, através da metodologia de projeto. Esta metodologia ndo € nem foi
um processo estanque, tendo sido importante a flexibilidade que o carateriza
juntamente com a minha responsabilizacdo pela aprendizagem, sobretudo no que
concerne as competéncias que pretendia desenvolver (Ruivo, Ferrito, & Nunes,
2010).

No total tive trés idas a ensino clinico: Unidade de Hemodindmica, SU e UCI. A
primeira destas idas foi a um Servico de Hemodinamica, onde pude constatar a
dindmica e o papel dos enfermeiros naquele servi¢o especifico. O enfermeiro que se
encontra na sala onde decorre os procedimentos é responsavel pela observacao do
doente intra cateterismo, pela preparacdo do mesmo, vigilancia e registo de sinais
vitais, administracdo de terapéutica e apoio a equipa médica nas intervencdes. No
final do procedimento, o enfermeiro do recobro € responséavel pela vigilancia da PSC
pos intervencao e pela avaliacdo dos seus conhecimentos e de sua familia sobre os
cuidados a ter, realizando educacédo para a saude a ambos. Esta visita, permitiu-me
ter uma visao sobre o papel do enfermeiro neste servigo, enriquecendo a minha

visdo sobre os cuidados a PSC com patologia coronaria.

A segunda foi em grupo a um SUP, onde sobretudo o debate com o Enfermeiro
Chefe e o escutar a sua apresentacao do servico a colegas que nunca tinham tido a
experiéncia de SU, despertou em mim algumas ideias e sentimentos. Apesar de
nunca ter trabalhado no SU em quest&o, o ambiente da Urgéncia era-me familiar. A
medida que o Enfermeiro Chefe apresentava o espaco fisico do servico, a
casuistica, a tipologia de doentes, a organizacdo, tudo me era familiar como se
nunca tivesse deixado de trabalhar em SU. Essa nogao de familiaridade fez-me
perceber que se por um lado fazia sentido passar novamente por Urgéncia, esta
passagem teria de ser com uma visao diferente da que ja tinha. Teria de trazer algo
de diferente comigo, uma nova visdo da mesma realidade. Essa visao teria de ser

adquirida primeiro noutro lado, a UCI.

A ida ao ensino clinico UCI atraves da apresentacao do servico, o sentir de um
ambiente tao diferente do meu e a nogéo de que sairia da minha zona de conforto,
foram importantes na definicdo final do meu objetivo. H4 anos que ansiava pela

oportunidade de estagiar em servigcos onde poderia desenvolver mais competéncias
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na area da PSC. Se todo o mestrado foi um percurso de desenvolvimento de
competéncias, as aulas, o debate com professores e pares, o percurso final nos
campos de estdgio, € a concretizacdo de todo esse trabalho, refletido, em parte,

nestas paginas.

Assim sendo, o objetivo geral a que me propus foi o de desenvolver
competéncias na prestacdo de cuidados a Pessoa em situacgédo critica e familia, com
faléncia ou risco de faléncia multiorganica em contexto de Unidade de Cuidados
Intensivos e urgéncia, sendo que para isso estabeleci os seguintes objetivos

especificos (Apéndice I):

e Conhecer a estrutura, dinamica e organizacdo do servico e da equipa
multidisciplinar;

e Prestar cuidados a PSC e familia com necessidade de suporte de
funcdes vitais;

e Prestar cuidados a PSC, com base nos principios da prevencao e

controle de infecdo, qualidade e seguranca do doente

O estagio em UCI decorreu entre 1 de outubro de 2018 e 20 de janeiro de
2019, numa UCI polivalente, inserida num hospital médico-cirdrgico da regido de

Lisboa, servindo a populacdo do conselho em que se insere.

Este servico € composto pela Unidade de Cuidados Intensivos e pela Unidade
de Cuidados Intermédios Polivalentes. Na sua lotacdo maxima, tem capacidade para
8 doentes de cuidados intensivos e 10 doentes em cuidados intermédios. Das 8
unidades de intensivos, 3 sdo quartos de isolamento. O método de trabalho
preconizado é o individual, sendo atribuidos doentes especificos a cada enfermeiro.
Isto significa que cada doente tem um Unico enfermeiro responsavel pela totalidade
dos seus cuidados, avaliando-os, coordenando-os e solicitando ajuda, se necessario
(Costa, 2004). Os racios correspondentes aos doentes de cuidados intensivos, sdo
de 1 enfermeiro por cada 2 doentes, e para os doentes de intermédios de 1
enfermeiro por cada 4 doentes. Embora durante o periodo de estagio se praticasse o
racio habitual em UCI, atualmente estdo abaixo do definido como dotagbes seguras
(Ordem dos Enfermeiros, 2019). O enfermeiro chefe de equipa assume
preferencialmente o sector de cuidados intensivos e o segundo elemento na gestao
de equipa, o sector de intermédios, garantindo a supervisdo de ambos os sectores.

Ambos tém doentes a seu cuidado. Este Ultimo aspeto revelou-se de particular
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importancia. Tive o privilégio ao longo da carreira hospitalar, de ter sido liderado por
chefes de equipa de muito valor, com quem cresci e aprendi muito. Neste campo de
estagio tive o privilégio de ser orientado por mais um elemento assim. Aquilo que
podia ser uma ameaca pela eventual falta de disponibilidade para ensinar pela ja
elevada carga de trabalho aliada a chefia de equipa, foi na realidade mais uma
importante oportunidade de crescimento. A criticidade dos doentes admitidos,
resultante da sua instabilidade hemodinamica, requer da equipa de enfermagem
cuidados extremamente complexos, tornando a lideranca em enfermagem um
aspeto crucial em UCI. Esta contribui decisivamente para a melhoria do ambiente de
trabalho, da produtividade, eficicia da equipa, satisfacdo dos doentes e também da
reducdo de efeitos adversos (Balsanelli & Cunha, 2015). Ao longo dos 4 meses de
estagio pude observar e refletir sobre a capacidade do meu orientador, no papel de
chefe de equipa, com doentes complexos a sua responsabilidade e ainda um aluno
de mestrado sem experiéncia de UCI, ter uma viséo global do servigo, supervisionar
verdadeiramente os cuidados dos seus elementos e ainda apoiar 0os colegas mais
inexperientes. Tudo isto sem ser intrusivo, proporcionando espaco e incentivando a
autonomia e crescimento responsavel dos seus pares. A filosofia dos enfermeiros
guestionarem proactivamente cada acéo, por mais insignificante que possa parecer,
era estimulada, ajudando muitas vezes a restabelecer o sentimento de humanidade
através de cuidados personalizados (Woodrow, 1997). A sua capacidade de liderar
pelo exemplo, através de cuidados de exceléncia, incutia nos restantes elementos
da sua equipa uma pratica refletida, responsavel e baseada na evidéncia. A
gualidade do seu trabalho individual e na equipa multidisciplinar tornou-o uma
referéncia para os pares, para a equipa médica e um exemplo para mim. A
observacdo e colaboracdo no seu trabalho de chefia de equipa, permitiu-me
desenvolver a competéncia de dinamizagcao da resposta a situacdes de emergéncia,
através da gestdo de cuidados pela lideranca da equipa, supervisao de cuidados e
introducéao de medidas corretivas (ESEL, 2010; Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Ao acompanhar o meu orientador, um dos aspetos de que me apercebi foi da
falta de formacdo e experiéncia da sua equipa na area do transporte do doente
critico, sobretudo dos elementos mais recentes da mesma. Nesse ambito, apos
discussdo com ambos os orientadores (do local e da escola), tentei colaborar
enquanto aluno de mestrado, para colmatar essa lacuna. Dessa forma, preparei e

realizei uma formagdo com o tema - transporte do doente critico (Apéndice I,
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Apéndice lll, Apéndice 1V). Apesar da minha experiéncia quer na area do transporte
do doente critico, quer na area da formacéo a pares, foi desafiante e um fator de
crescimento esta oportunidade. No mesmo servico onde estava a aprender tanto,
poder partilhar uma parte do meu conhecimento e experiéncia foi enriquecedor. A
elaboracdo da formacéo obrigou-me a uma revisao da literatura, rever conceitos e a
adaptar a minha experiéncia do extra-hospitalar também ao transporte intra-
hospitalar (A. P. L. dos Santos, 2015; Extebarria et al., 1998; Goncalves, 2017,
Lopes & Frias, n.d.; Markakis, 2006; Ordem dos Enfermeiros, 2017; Vasconcelos,
Correia, Carvalho, & Bravo, 2019). Esta adaptacdo e mobilizacdo de conhecimentos,
resultou numa formacéo publicitada no servico, onde véarios elementos do servigco
estiveram presentes. Mas foi sobretudo gratificante, mais do que o bom
desempenho na avaliacdo final da formacéo, poder observar na equipa a alteracao
de procedimentos nesta area, sendo mais frequentemente observavel quando se

preparavam e transportavam doentes a exames complementares de diagnadstico.

Este estagio permitiu-me também desenvolver competéncias em vérias areas
da prestacdo direta de cuidados a PSC, em ambiente de UCI. Ainda antes do
estagio e de forma a poder rentabilizar o meu percurso de aprendizagem in loco, fiz
0 curso Basic Assessment & Support in Intensive Care - BASIC (Anexo I). Este
curso, vocacionado para os enfermeiros e médicos ndo intensivistas, abrange as
principais teméaticas relacionadas com a estabilizacdo inicial e manutencéo da PSC,
durante as primeiras 24 a 48h. Nele foram abordados conceitos como: insuficiéncia
respiratéria, ventilacdo mecéanica, choque, monitorizacdo hemodinamica,
insuficiéncia renal aguda, sépsis e choque séptico, sedacao, nutricdo, entre outros; e
discutidos casos clinicos sobre as mesmas tematicas e os cuidados respetivos. O
outro motivo facilitador da minha integracdo na UCI, foi o estudo das instrucdes de
trabalho em vigor na mesma, sustentadas em evidéncia atualizada. Estas, 26 no
total, abrangem a quase totalidade das técnicas mais especificas realizadas em
unidades de cuidados intensivos. A sua ultima revisdo em 2018 mantinha-as atuais,
sendo que quer as proprias instrucdes, quer a sua bibliografia de suporte, se
tornaram um importante ponto de partida para o estudo sobre cuidados e técnicas
de enfermagem frequentes em UCI. Entre outras, destaco as instrucdes
relacionadas com técnicas menos usuais no meu contexto profissional - manutengéo
e vigilancia de Cateter Venoso Central, Cateter Arterial, Cateter de Hemodialise e

Técnicas de SubstituicAo Renal. Da mesma forma, também os procedimentos
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protocolados de prevencao de infecdo, como por exemplo o procedimento sobre
prevencao de bacteriemia associada ao cateter venoso central, foram importantes
para o inicio de um crescimento pessoal sustentado no dominio da prevencao de
infecdo. Refletindo sobre essa etapa, penso que ter feito o curso BASIC antes do
ensino clinico e o estudo precoce das instrucbes de trabalho, revelaram-se
importantes para uma facilitada integracédo e inicio de prestacdo de cuidados em
UCI.

A minha experiéncia com a utilizacdo de ventilagdo mecénica invasiva tinha
sido quase exclusivamente com doentes na modalidade ventilatéria de volume
controlado, durante breves horas em sala de reanimacdo ou transportes extra-
hospitalares, tendo j& sentido necessidade de aprofundar conhecimentos na éarea.
Ao longo do estagio, face a necessidade do uso de outras modalidades ventilatorias
nesse contexto, nomeadamente a modalidade de pressédo controlada, tive de ir
estudar, revendo o que tinha aprendido anteriormente no curso BASIC e realizando
uma revisao da literatura sobre o tema (Chulay & Burns, 2010; Guo et al., 2016;
Simonds & Roussos, 1998; Spieth, Koch, & Gama de Abreu, 2014; Weingart, 2016).
A manutencdo de doentes sob ventilacao invasiva obriga a alguns cuidados para os
guais anteriormente ndo estava tdo desperto. Estes, consoante as circunstancias,
podem e devem ser integrados para beneficio do doente no meu contexto
profissional (transporte primario e secundério). A titulo de exemplo, temos as
medidas de prevencdo de pneumonia associada a ventilacdo como: a elevacédo da
cabeceira >30°, a aspiragdo de secrecdes apenas se necessario e ndo por rotina, a
aspiracdo de secrecdes prévia a diminuicdo da pressdo do cuff, e também outras
gue contribuem para maior conforto e prevencéo de lesbes nos doentes: colocacao
do nastro infra pavilhdo auricular ou se colocado acima, a protecéo da integridade da
pele com compressa; a protecao de zonas de contacto junto da mucosa oral com
compressa, a avaliacado do tubo apos cada mobilizagcdo e manutencao da curvatura
natural do tubo, recorrendo a suportes e assim diminuindo a pressao nas mucosas
traqueais e também a utilizacdo preferencial da via orogéastrica (Direcdo-Geral da
Saude, 2015a; Hixson, Lou Sole, & King, 1998; Pneumonia, 2005). Estes e outros
aspetos foram expressos num estudo de caso que fiz sobre um doente sob
ventilacdo mecanica invasiva. A realizacdo desse estudo de caso permitiu-me
consciencializar melhor os cuidados e refletir sobre eles, sendo a vigilancia da dor e
estado de consciéncia de particular importancia.
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A presenca de dor € uma experiéncia comum entre doentes sob ventilagdo
invasiva. A sua presenca, reduz a sincronia do doente com o ventilador, estando
associada a lesdo pulmonar, maior tempo de permanéncia em UCI e maior
mortalidade (Al Sutari, Abdalrahim, Hamdan-Mansour, & Ayasrah, 2014; Sayied &
Ahmed, 2017; Yamashita, Yamasaki, Matsuyama, & Amaya, 2017). Tendo estes
aspetos em consideracao, o estudo da ventilagdo obrigou-me a estudar escalas de
dor, sedacéo e delirio, aplicadas ou passiveis de aplicacdo na UCI em questdo, mas
gue posteriormente pudessem ser extrapoladas para o meu contexto profissional. A
escala adotada para avaliacdo da dor a doentes ventilados na UCI é a Behavioral
Pain Scale (BPS) (Batalha, Figueiredo, Marques, & Bizarro, 2013). Esta escala foi a
primeira a ser concebida e a mais utilizada para avaliar a dor em doentes ventilados
invasivamente e incapazes de se autoavaliarem, tendo sido adaptada e validada
para portugués em 2013 (Batalha et al., 2013). Esta escala usa trés subescalas
(expresséo facial, movimentos dos membros superiores e adaptacao ao ventilador),
continuando a ser considerada uma das mais validas e fidedignas (Hachimi-ldrissi et
al., 2019). Também a inadequada sedacdo dos doentes mecanicamente ventilados
tem consequéncias para 0s mesmos, sendo a deficiente sedacéo responsavel por
um défice na sincronia doente-ventilador e o excesso responséavel pelo incremento
na duracdo do internamento em UCI. De forma a avaliar o nivel de sedagdo e
agitacdo destes doentes usa-se a escala Richmond Agitation—Sedation Scale
(RASS) (Kerson et al., 2016; Sessler et al.,, 2002). Esta escala € um instrumento
simples que permite ao enfermeiro avaliar a eficacia da sedacao dos (Kerson et al.,
2016; Sessler et al., 2002), e através dela adaptar-se a necessidade de sedacao
doente a doente, diminuindo assim a duracdo da ventilagdo mecéanica por excesso
de sedacédo e diminuindo os tempos de internamento (Moreira & Neto, 2016; Zhang,
Chen, Ni, Zhang, & Fan, 2017). Por outro lado, nos doentes ndo ventilados, o delirio
€ um fenémeno comum e de particular importancia. Este diagnéstico de
enfermagem, definido como pensamento distorcido, estd associado a alteracfes
agudas em quase todos os sistemas: cardiaco, respiratério, renal, enddcrino,
comprometendo a seguranca dos doentes e estando associado a maior morbilidade
e mortalidade (International Council of Nurses, 2018; S. M. Moore & Duffy, 2007;
Ordem dos Enfermeiros, 2016; Pereira et al., 2016). Neste sentido, o papel do
enfermeiro é fundamental no tratamento desta entidade, enquadrado no seio de uma

equipa interdisciplinar. O seu reconhecimento precoce pode prevenir até 1/3 dos
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doentes desenvolverem delirio, sendo que nos restantes, ajuda na diminuicdo da
gravidade e duracdo do mesmo (S. M. Moore & Duffy, 2007). De forma a avalia-lo,
foi criada a escala Confusion Assessment Method (CAM), traduzida para portugués
e utilizada na UCI onde estagiei (Sampaio & Sequeira, 2013). O reconhecimento
precoce do delirio origina a implementacao de estratégias nao farmacoldgicas de
combate, dependentes de interven¢des autbnomas da equipa de enfermagem. Estas
sdo: o controlo do ruido, o incentivo a presenca da familia, a permissao de objetos
pessoais como oculos e relégios, o ajuste de horarios de intervencdes de forma a
nao interromper o sono dos doentes e a mobilizacdo precoce, entre outras
(Arumugam et al, 2017). A importancia deste tema assumiu uma face
particularmente visivel, quando num dos turnos um doente num episédio de
agitacdo, se ia extubando. O doente era meu, a responsabilidade da sua vigilancia
era minha e, no entanto, a extubacéo foi prevenida por um colega. Esse episédio
levou-me a refletir bastante sobre a minha préatica e as causas desse incidente. A
enfermagem € uma disciplina de conhecimento autbnomo que coloca os enfermeiros
face a situagcdes problematicas dos seus doentes, caracterizadas pela
imprevisibilidade, incerteza e desordem (E. Santos, 2009). A resolucdo destes
problemas implica ndo s6 um conjunto de saberes proprios, mas sobretudo a
reflexdo sobre os mesmos, suas causas e solucbes adotadas (Spinola &
Amendoeira, 2014). A analise deste incidente remeteu-me para uma reflexdo a
varios niveis. A nivel pessoal, refleti sobre o que poderia ter feito de diferente para
evitar o incidente e sobre o que retive desta simples mas valiosa licdo. A nivel
macro, sobre varios aspetos da nossa profissao, relacionados com a seguranca do
doente e com a forma como os mestrados e as especialidades estdo integradas no

nosso contexto profissional, com uma carga horaria acrescida.

A vigilancia de enfermagem foi identificada como uma intervengdo chave no
reconhecimento precoce e prevencdo de erros/efeitos adversos. Ela pode ser
definida como o processo usado pelos enfermeiros para adquirir, processar e
sintetizar largas quantidades de informagdo no decorrer de um encontro com um
doente (Pfrimmer et al., 2017). No incidente em causa houve uma falha na vigilancia,
gue poderia ter resultado numa extubacédo acidental do tubo orotraqueal. Esta pode
ser definida como a remoc¢ao prematura do tubo endotraqueal, por acdo do doente
ou inadvertidamente durante a manipulagdo do mesmo. Este evento é téo relevante

gue é considerado indicador de qualidade dos cuidados aos doentes ventilados,
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variando a sua incidéncia entre 1 a 3.6 por 100 doentes em cada 100 dias (King &
Elliott, 2012). Inimeros fatores contribuem para a extubacéo acidental: cuidados de
enfermagem e numero de horas de trabalho, contencdo fisica, estado de
consciéncia, uso de sedacdo, entre outras. Tendo em conta importancia da
prevencdo da extubacdo acidental, desenvolveram-se ferramentas para auxiliar na
detecdo precoce do risco. Uma delas foi a escala SERAT — Self-Extubation Risk
Assessment Tool (King & Elliott, 2012). No entanto, devido ao elevado numero de
falsos positivos ndo é muito utilizada (Moons, Boriau, & Ferdinande, 2008). Da
literatura revista apos o incidente, saliento que, independentemente dos fatores de
risco ou uso de instrumentos de avaliagdo, o fator mais importante continua a ser a
vigilancia de enfermagem, sendo o elemento que contribui diretamente para a

diminuicao deste incidente.

A segunda conclusdo que que importa salientar é a relacdo direta da
extubacdo acidental com a experiéncia dos enfermeiros, sabendo-se que
enfermeiros com mais de 4 anos de experiéncia de cuidados intensivos tém uma
menor taxa de extubacdo acidental. A terceira € a importancia do racio, em que
varios estudos apontam como ideal a relacdo de 1:1 no cuidado a doentes com
maior risco de extubacdo acidental (Couchman, Wetzig, Coyer, & Wheeler, 2007;
King & Elliott, 2012). Sabendo que este ratio muitas vezes nao é o possivel, apesar
de ser o recomendado, importa entdo intervir como gestor de risco, tendo o cuidado
de distribuir os doentes em funcdo da experiéncia da equipa, gerindo assim as
circunstancias que potenciam a ocorréncia de efeitos adversos e promovendo um
ambiente seguro e de qualidade na prestacédo dos cuidados de enfermagem (Ordem
dos Enfermeiros, 2018, 2019). Ainda do ponto de vista macro, a excessiva carga
horéria a que hoje os profissionais de enfermagem estdo sujeitos para garantir o
funcionamento dos servigos (ex. horas extra) e adquirir mais formacdo (ex.
mestrado, especialidade), juntamente com aquela a que nos sujeitamos em busca
de uma vida financeira que nos permita dar mais aos nossos (ex. trabalhar em
duplo, triplo, etc.), tem um prec¢o oculto e pouco valorizado por nés, ndo sé na nossa
saude como também na dos nossos doentes. Nos servicos de saude, a privacéo de
sono cronica tem um efeito cumulativo no estado de vigilia e performance dos
profissionais, especialmente em periodos de trabalho mais longos sem periodos de
descanso adequados nos intervalos (Olds & Clarke, 2010). Alguns autores afirmam

que trabalhar mais de 40 horas por semana influencia o numero de incidentes,

39



sendo a probabilidade de erro por parte dos enfermeiros duas a trés vezes mais
provaveis quando é ultrapassada essa carga horaria (Olds & Clarke, 2010; Rogers,
Hwang, Scott, Aiken, & Dinges, 2004). Apesar desta elevada carga horéria, a
oportunidade de crescer e desenvolver competéncias nunca deixou de me motivar.
No respeitante a minha pratica, ndo podendo diminuir um dos fatores contributivos
para o aumento do risco — a carga horéaria, posso, no entanto, estar mais ciente do
risco acrescido nessas condi¢cdes. Um planeamento mais cuidado, uma execucéo
criteriosa e uma avaliacdo e reavaliacdo de cada intervencdo junto do doente,

permite uma vigilancia mais eficaz e com ela um aumento da seguranca do doente.

Uma das minhas areas de particular interesse estd relacionada com a
monitorizagdo hemodinamica do doente. A existéncia de telemetria quer no setor de
cuidados intensivos quer nos intermédios permite uma melhor vigilancia dos
doentes. O uso desta tecnologia teve inicio na década de 50, tendo-se tornado uma
ferramenta imprescindivel em UCI (Chahine et al., 2019). Esta tecnologia torna
possivel a monitorizacdo de Vvarios parametros importantes na vigilancia
hemodindmica dos doentes, sendo os mais frequentes a FC, o tracado
eletrocardiografico, a pressado arterial invasiva e ndo invasiva e capnometria. A
capacidade de poder efetivamente vigiar o doente em cada segundo, nao
interferindo com o seu descanso e percebendo como fatores externos a influenciam,
foram aprendizagens que nao esquecerei e transporto comigo para realidades
diferentes. Ndo s6 a comodidade para os doentes, que de outra forma teriam de ser
incomodados por uma bracadeira a ser insuflada centenas de vezes ao dia, como o
aumento da seguranca do doente através da monitorizacdo da pressédo arterial de
forma fidedigna e em tempo real, € significativa (Mcmahon et al., 2012; Wikstr et al.,
2007). O principal motivo para a cateterizacéo arterial em UCI é a monitorizacédo da
pressdo arterial invasiva em doentes hemodindmicamente instaveis, sendo
considerada o gold standart da monitorizacdo. O estudo do funcionamento da
mesma, permitiu-me nao so prestar melhores cuidados na UCI (ex. a importancia de
bons cuidados a doentes com cateter arterial, transdutor e importancia do
posicionamento do mesmo), como também retirar elagcbes para a pratica onde a
mesma nao esta disponivel. Por exemplo, a comparagao de valores entre a pressao
arterial invasiva e ndo invasiva, nomeadamente a pressao arterial sistélica nos
extremos tensionais (hipotensédo grave ou emergéncias hipertensivas), permitiu-me

constatar 0 que alguns estudos ja evidenciaram: discrepancias clinicamente
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importantes entre estes dois métodos, com tendéncia para a PANI mostrar valores
mais elevados que os reais na hipotensao grave, e mais baixos na hipertensao (Jacq
et al., 2015; Lehman, Saeed, Talmor, Mark, & Malhotra, 2013; Mcmahon, Hogg,
Corfield, & Exton, 2012). Assim sendo, se por um lado se torna particularmente
importante a ndo valorizacdo exacerbada da presséo arterial sistélica nao invasiva
no doente critico, por outro, evidencia-se a valorizacdo de sinais clinicos de
gravidade, num ambiente onde apenas se dispde de PANI, nomeadamente na
maioria dos SU e Extra-Hospitalar. Neste sentido, torna-se importante a valorizacao
do enfermeiro perito, que recorre ndo sO a experiéncia, como também a um profundo

conhecimento tedrico do outro (Benner P, Tanner C, 2010).

O enfoque na monitorizacdo e vigilancia do doente, quer através da telemetria e
monitorizacdo hemodindmica invasiva quer através da utilizacdo de escalas de
sedacéo, delirio e dor permitiu-me desenvolver competéncias na area. A vigilancia
dos doentes no meu contexto profissional foca-se muito na semiologia, no recurso a
monitorizacdo hemodinamica néo invasiva e do ponto de vista neuroldgico e de dor
a uma observacao global, sobretudo virada para défices neurologicos agudos e para
a avaliacdo de dor em doentes conscientes e orientados. A percecao da resposta
hemodindmica aos diversos farmacos, nomeadamente daqueles que fazem parte da
pratica regular em situacdes de emergéncia (sedo-analgesia, vasodilatadores,
aminas, diuréticos, etc.), assim como as alteracbes hemodinamicas ao
posicionamento dos doentes instaveis, foram outros ensinamentos que retiro para a
minha préatica diaria. A hipotese de ter uma monitorizagdo invasiva continua dos
doentes, permite-me gerir melhor protocolos terapéuticos complexos,
nomeadamente a ventilacdo invasiva e o uso de farmacos vasoativos. A existéncia
do conhecimento tedrico de que que a ventilacao invasiva, por aumento da pressao
intratoracica e diminuicdo da pré-carga, pode ser deletéria nos doentes com choque,
€ bem diferente de vivenciar em tempo real o efeito hipotensor do aumento de
pressfes na via aérea (Cheifetz, 2014). Hoje, sempre que possivel, opto por manter
a monitorizacdo invasiva durante os transportes secundéarios; anteriormente
raramente a usava, por desconhecimento da sua real importancia e fiabilidade. Na
auséncia dela, sou mais cauteloso com certas intervencdes, reconhecendo o risco e

a necessidade de vigilancia das mesmas (S. M. Moore & Duffy, 2007).

Outro dos aspetos sobre o qual o meu conhecimento era praticamente

inexistente, eram as técnicas de substituicdo renal. A sua importancia ndo me era
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estranha, tendo ja transferido inUmeros doentes para realizacdo das mesmas
enquanto enfermeiro do SU e também no pré-hospitalar, mas a forma como se
desenrolava o processo e o0s cuidados de enfermagem associado, eram-me
totalmente desconhecidos. De forma a colmatar esta falha de conhecimento usei 2
estratégias. A primeira, foi a pesquisa bibliografica sobre o tema, assim como o
estudo dos protocolos de servigo sobre o mesmo. A segunda foi prestar cuidados ao
maior numero de doentes sob técnica dialitica. Para isso, além de prestar cuidados
aos doentes pelos quais era responsavel, pedia aos colegas para prestar 0s
cuidados relacionados com técnicas dialiticas sob orientacdo dos respetivos
enfermeiros responsaveis, aos restantes doentes do servi¢co. Assim, sob orientacéo
do enfermeiro responsavel pelo doente, conseguia prestar cuidados individualizados,
enquanto maximizava a minha oportunidade de aprendizagem. Apesar disso, tendo
em conta a complexidade desta terapéutica e dos cuidados especificos necessarios,
aproveitei para ir observar durante um turno, os cuidados a doentes hemodialisados
numa clinica onde o meu orientador trabalhava. Ambas as oportunidades
permitiram-me acrescentar conhecimento na area, onde para além dos aspetos
técnicos, nomeadamente: a preparacdo do doente, maquina e respetivo circuito, a
conexdo e desconexdo do circuito de circulagcdo extra-corporal ao doente, dos
cuidados de manutencéao e vigilancia do doente e circuito, da preparacéo e troca dos
fluidos, da prevencédo da criacdo de coagulos, entre outros (Baldwin & Fealy, 2009);
também me pude aperceber do tipo de relacdo enfermeiro-doente criada e a
importancia da mesma na educacédo para a saude, cumprimento das indicacdes nos
hébitos de vida e da adesédo a tratamento (Wang et al., 2018). Como foi verbalizado

por um doente da clinica: “o enfermeiro X é como se fosse familia.”

O vivenciar a prestacdo de cuidados a PSC em UCI, permitiu-me através da
abordagem de diferentes areas com as quais ndo estava familiarizado, desenvolver
conhecimentos e competéncias, integrando-os e cuidando da PSC como um todo.
Um dos momentos onde este aspeto era mais facilmente sentido era na higiene no
leito. Até este estagio ndo entendia como era possivel tudo ser tdo moroso em UCI,
nomeadamente o banho na cama. O banho em UCI é complexo, ndo € em vao que
€ moroso. Esse momento ndo s6 é responsavel por melhor higiene e maior conforto
para o doente, como esta associado a melhores prognésticos (El-Soussi & Asfour,
2016). E o momento de eleicdo onde se passa mais tempo e onde se faz uma
revisdo sistematica de todo o doente e tecnologia de suporte. E nesse momento que
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se trocam sistemas, se confirmam posicionamentos, se reavaliam feridas e
cuidados, se detetam pequenas lesdes ainda nao identificadas e se adequam
intervencdes. E neste momento que se conjugam todas as competéncias que se
foram desenvolvendo, desde o cuidar a pessoa ventilada, aos cuidados especificos
a doentes com linha arterial e CVC, com alimentacdo entérica, sob hemodialise,
entre outros. E onde enfermeiro e doente passam mais tempo juntos e onde se
permite uma melhor comunicagdo entre ambos. Também é um momento de
aproximacdo indireta a familia. E neste momento que nos apercebemos de
pequenos gestos que melhoram o conforto dos nossos doentes e que
posteriormente podemos transmitir & familia durante a visita, ficando a ideia que
para nés € mais que um doente e que aquela pessoa estd em boas méaos. A higiene
pessoal esta diretamente relacionada com a autoestima, sensacédo de bem estare a
nocéo de que o seu familiar € bem cuidado transmite-lhes seguranca (El-Soussi &
Asfour, 2016; Elliott et al., 2012). Ainda no dominio das competéncias especializadas
do mestre a PSC, outra das competéncias desenvolvidas com implicagdo na minha
pratica diaria, diz respeito a prevencdo e controle de infecdo. A imperiosa
necessidade de cuidados de prevencao, desde o primeiro contacto com o doente e a
importancia de pequenos gestos como a desinfecdo regular das maos e de
equipamento revelam-se cruciais. Os cuidados com a assepsia em ambiente de UCI
levaram-me a questionar o0 meu ambiente de trabalho e a minha propria pratica
profissional. Pequenos gestos, como a desinfe¢cdo do meu estetoscopio pessoal, que
ao contrario do que acontece em UCI € o mesmo para todos os doentes, pode
revelar-se fundamental. Estudos recentes apontam para uma percentagem de 67%
de contaminacdo de estetoscoOpios por bactérias patogénicas, num servico de
ambulancias (ElI-Mokhtar & Hetta, 2018). Sdo 0s pequenos gestos que previnem a
infecéo, e a sistematizacdo de passos como a desinfe¢do pré e pds contacto com os

doentes é fundamental.

A presenca de sépsis na UCI, levou-me a participar num workshop realizado no
Hospital de Cascais, com o titulo - Workshop de Sépsis - (Anexo V). A sépsis € um
problema de saude global, sendo definida como uma disfuncédo de 6rgdo causada
por uma resposta desregulada do organismo a uma infecdo e a sua mortalidade em
UCI tem uma prevaléncia entre os 24 e 55% (Casu & Haske, 2016; Rhodes et al.,
2017). A sua importancia global é tal que, desde 2004, a cada 4 anos séo
atualizadas as suas recomendacdes, sendo as mais recentes de 2017, existindo ja
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uma atualizacdo em 2018 (Levy, Evans, & Rhodes, 2018; Rhodes et al., 2017). A
prevaléncia e mortalidade deste problema de saude, levou-me a querer saber ainda
mais sobre o problema e a forma de o abordar. Para isso marquei presenca na
reunido monotematica da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos -
Emergéncia médica: desafios e fronteiras- (Anexo V), onde a Via Verde Sépsis foi
um dos temas. Em Portugal, a Via Verde Sépsis pressupde quatro passos,
nomeadamente a identificacdo precoce de Caso Suspeito, a identificacdo de Caso
Confirmado e o cumprimento do algoritmo basico de avaliagdo e terapéutica
reservando o quarto e ultimo — algoritmo avancado de avaliacdo e terapéutica,
preferencialmente para as unidades de cuidados intensivos (Moura, 2017). A
identificagdo precoce, encaminhamento e tratamento inicial influenciam diretamente
a sobrevida destes doentes, sendo a probabilidade de sobrevivéncia tempo
dependente do inicio do tratamento. Sabe-se que por cada hora de atraso na
administracdo de antibioterapia apropriada a pessoas em choque séptico, ha uma
reducdo de 7,6% na probabilidade de sobrevivéncia (Casu & Haske, 2016; C. Moore
et al.,, 2018; Moura, 2017). As alteragbes de 2018 da Surviving Sepsis Campaign
reduziram para 1 hora o tempo para inicio da analise da lactacidémia, colheita de
hemoculturas, administracdo de fluidos e antibidtico e no caso de hipotensdo grave
0 inicio de vasopressor (ex. noradrenalina). O tempo zero (inicio do tempo a partir do
gual se conta a bundle da primeira hora) inicia-se desde a altura em que exista o
primeiro registo de elementos compativeis com Sépsis (Levy et al., 2018), como 0s
recolhidos, observados e avaliados no pré-hospitalar. De forma a combater este
problema de saulde publica, internacionalmente estdo a dar-se 0s primeiros passos
para ir mais longe e a transferir procedimentos habitualmente s6 efetuados nos
servicos de urgéncia. A titulo de exemplo, no Reino Unido estuda-se a possibilidade
da colheita no local de hemoculturas e inicio da antibioterapia precocemente (Moore
et al., 2018) e nos Estados Unidos da América em 2017 foi publicado um estudo em
gue apenas cerca de 5% das hemoculturas colhidas no pré-hospitalar estavam
contaminadas — valor semelhante ao hospitalar, sendo que dos doentes identificados
a quem foi administrado antibiotico s0 12% tiveram um diagndéstico diferente de
Sépsis (Walchok et al.,, 2017). Tendo em conta as Ultimas recomendacbes e

evidéncia é preciso fazer mais.

A oportunidade de estar presente em ambos 0s eventos ja mencionados acima, a
revisdo da literatura mais recente e as Ultimas recomendagfes internacionais,
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fizeram-me refletir sobre o tema. O recurso de conhecimentos e competéncias
desenvolvidos durante o mestrado, permitiu-me contribuir para o estabelecimento de
procedimentos de controlo e intervencdo nos casos suspeitos ou confirmado de
sépsis, maximizando a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a
pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica (Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa, 2010). Partindo da reflexdo e do principio da mobilizacdo de
conhecimentos da conce¢do para a pratica, decidi intervir na minha esfera de
atuacao profissional. Gradualmente, iniciamos um projeto piloto de implementacao
da Via Verde Sépsis no meu local de trabalho, primeiro através da detecdo e
sinalizagdo hospitalar de casos suspeitos e confirmados e mais tarde, através da
adocdo de um algoritmo de detecao precoce no novo programa de registo clinico e
alerta que pudesse ser transponivel nacionalmente (Barros, Lourenco, Ladeira, &
Ramos, 2019; Direcao-Geral da Saude, 2017; Rhodes et al., 2017).

O percurso de aprendizagem € continuo. Se ao longo do estagio em UCI, fui
introduzindo véarias competéncias que ia desenvolvendo na minha prética diaria, o
local onde pude observar de forma mais rapida e imediata esta evolu¢éo foi no SU.
Ha 3 anos que tinha feito o ultimo turno em SU e o regresso, embora curto, foi
importante. A rede de SU em Portugal integra trés niveis de resposta: Servico de
Urgéncia Basico (SUB), Servico de Urgéncia Médico-cirurgico e Servico de Urgéncia
Polivalente (SUP) (Leal da Costa, 2014a). No dia 25 de janeiro iniciei estagio no SU
gue seria 0 meu segundo campo de estagio. Trata-se de um SUP, sendo um dos
hospitais do distrito de Lisboa com o nivel mais diferenciado de resposta as
situacdes de Urgéncia e Emergéncia, oferecendo resposta a populacdo da sua area
geografica e servindo de centro de referenciacédo para varios SUM (Leal da Costa,
2014b). Neste campo de estagio, estabeleci objetivos especificos semelhantes aos
da UCI, com o intuito de continuar a desenvolver as competéncias adquiridas,

através da sua aplicagdo em diferentes contextos (Apéndice IV). Estes foram:

e Conhecer a estrutura, dindmica e organizacado do servico e da equipa
multidisciplinar;

e Prestar cuidados a PSC e familia com necessidade de suporte de
funcdes vitais;

e Prestar cuidados a PSC, com base nos principios da prevencao e
controle de infecdo, qualidade e seguranca do doente
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O servico estad dividido por varios sectores, entre eles as Salas de
Reanimacdo (SR) 1 e 2, Sala de Observacao (SO), Laranjas, Sala de Inalatorios,
Pequena Cirurgia, Verdes e Amarelos, Psiquiatria, Otorrino, entre outros setores.
Durante o estagio desenvolvi a minha prestacdo de cuidados sobretudo nas SR,
onde existem 3 unidades (duas na sala 1, uma na sala 2) mas onde por necessidade
chegadmos a ter 4 doentes em simultdneo. No conjunto das duas salas para além da
capacidade de monitorizacdo eletrocardiografica, SpO2, PNI e EtCO2, existe a
capacidade para ventilacdo invasiva e ndo invasiva e de monitorizacdo de pressao
arterial invasiva. Durante o periodo em que estive no SU, realizei os meus turnos na
SR onde tive oportunidade de prestar cuidados a doentes em faléncia orgéanica,
assim como na auséncia destes, a colaborar com os colegas do setor dos Laranjas
na prestacdo de cuidados. Em ambos os setores pude colaborar em diversas areas
da prestacao de cuidados a PSC, notando-se a minha experiéncia com esta tipologia
de doentes. A experiéncia de abordar, decidir e intervir autonomamente no contexto
extra-hospitalar surgia nos doentes mais criticos. A conjugacado de conhecimentos
da minha formacdo prévia (formador SAV e SAV em trauma), com a minha
experiéncia com esse tipo de doentes foi importante, servindo para facilmente me
integrar na equipa e permitiu-me auxiliar colegas, quer na abordagem desses
doentes, quer com técnicas com que estavam menos a vontade, ajudando-os a

desenvolverem competéncias nessa area especifica.

Gradualmente, as competéncias desenvolvidas em UCI foram-se revelando
ao longo dos turnos. O estadgio em UCI, ao obrigar-me a sair da minha zona de
conforto levou-me a descobrir e estudar aspetos com que nunca tinha lidado,
conhecido ou aprofundado. A busca pelo conhecimento e a mobilizacdo de
competéncias e aprendizagens € ininterrupta se queremos dar o melhor de nés aos
doentes. Embora durante o estagio em UCI néo tenha prestado cuidados a nenhum
doente neurocritico ou politraumatizado, a transposicdo de conhecimentos ai
adquiridos para os diferentes contextos da PSC é real. Tudo o que aprendi nesse
contexto mobilizei de forma a otimizar a prestacdo de cuidados a um doente vitima
de um TCE grave. A abordagem dos doentes, com a maximizagdo dos recursos a
disposicdo e com a previsdo de necessidades de que antes ndo me lembraria,
demonstram o meu desenvolvimento de competéncias. Mais do que um seguimento
da metodologia ABCDE (Henry, Brasel, & Stewart, 2018), foi, como descreve

Patricia Benner (2001), a acéo intuitiva com base na experiéncia e conhecimentos
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adquiridos que me fez identificar os problemas reais e potenciais, antecipando-os e
corrigindo-os. A preparacéo atempada deste doente para colocagéo de linha arterial
e consequente monitorizagdo da PA, interligando conhecimentos que ja trazia sobre
a importancia da prevencdo da hipotensdo nestes doentes (Spaite, Hu, Bobrow,
Chikani, Sherrill, et al., 2017), com a importancia e mais valia da vigilancia continua
da presséo arterial invasiva adquirida no estagio em UCI, surgiram intuitivamente.
Da mesma forma, a preocupagdo com a manutencao da elevagao da cabeceira no
doente sob ventilacdo invasiva e os cuidados de higiene para prevencao da PAV
(Direcdo-Geral da Saude, 2015a), ou ainda os cuidados com a assepsia correta do
local de insercdo e cobertura total da superficie corporal na colocagdo do CVC
(Direcdo-Geral da Saude, 2015b), sdo exemplos que espelham a importancia da
integracdo e mobilizacdo de conhecimentos e competéncias desenvolvidas. No final,
apos reflexdo sobre o percurso em ambos os locais de estagio, sei que cresci e
desenvolvi competéncias especializadas, que se traduzem em melhores cuidados
aos meus doentes. Os turnos que realizei permitiram-me estar desperto e adaptar a
realidade do SU competéncias adquiridas em UCI, permitindo-me otimizar o0s

cuidados e refletir sobre as competéncias desenvolvidas.

Ainda no ambito do desenvolvimento de competéncias do mestrado,
nomeadamente na area da concecdo e acdo na dinamizacdo da resposta a
situacdes de catastrofe ou emergéncia (ESEL, 2010), realizei formac¢cfes na area,
revi literatura internacional e profissionalmente fui um dos responsaveis pela
reformulacdo de uma parte da resposta a catastrofes da instituicdo em que trabalho.
No ambito de missGes nacionais e internacionais, colaborei na realizacdo da
primeira versdo dos guias clinicos usados em missdes internacionais, adquirindo
dessa forma competéncias para o planeamento e intervencdo em situacdes de
catastrofe e emergéncia. Aproveitei a oportunidade e participei num exercicio
internacional que serviu para desenvolver competéncias que pus em pratica meses
depois numa missao internacional de ajuda humanitaria em situacdo de catastrofe
(Anexo IV e V).

A enfermagem de urgéncia/emergéncia € uma area da profissdo de
enfermagem que nos coloca frente a frente com situacdes delicadas e graves,
caracterizadas pela imprevisibilidade, incerteza e desordem (Santos, 2009). A forma
como abordamos e resolvemos estes problemas implica ndo s6 um conjunto de

conhecimentos e a experiéncia, mas sobretudo a reflexdo sobre os mesmos, suas
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causas e solucbes adotadas. Foi assim que fui construindo o meu percurso ao longo
deste mestrado, procurando aproveitar a pratica clinica nos campos de estagio e a
sua relacdo com a teoria (Spinola & Amendoeira, 2014). Ao longo do percurso
descrito abordei as vérias areas do mestre em PSC, permitindo-me crescer como
profissional e desenvolver competéncias especificas nas varias areas do enfermeiro

mestre na SC (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010).
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CONCLUSAO

“Se por vezes julgamos que a maquina domina o homem é porque talvez ainda falte
um pouco de distanciacdo para avaliar os efeitos de transformacdes tdo rapidas como a
aguelas a que temos assistido. O que sdo 100 anos de histéria da maquina com duzentos mil

anos da histéria do homem?” (Saint-Exupéry,1939, p.37)

Os dultimos 10 anos da minha vida foram um percurso destinado a
desenvolver as competéncias previstas neste mestrado, da concecao a acao (ESEL,
2010). A histéria do meu percurso de vida profissional ndo se pode limitar a dois
semestres de aulas e um de ensinos clinicos, da mesma forma que a histéria do
homem né&o se limita aos ultimos 100 anos. A prética reflexiva alicercada na procura
constante de conhecimento faz parte da minha forma de ser e estar, enquanto
profissional e pessoa. A forma sustentada de o fazer, ancorada na teoria de
enfermagem de Locsin, “Technological Competency as Caring in Nursing”, foi um
dos principais ganhos neste meu percurso. Ser enfermeiro € ser diferente. A nossa
forma de visdo do mundo e da pessoa nao deve ser desvalorizada. Faz parte de nés
acreditar e é nesse acreditar e forma de estar que sustento o meu percurso. No
acreditar que amanha serei melhor que hoje e por isso capaz de dar um pouco mais
a quem de mim precisa. A forma como o faco € que tem mudado. Paralelamente ao
inicio do mestrado, as minhas func¢des profissionais tém-se transferido de prestador
de cuidados para ter um papel ativo na definicdo de estratégias e politicas de
cuidados, na minha instituicdo. A capacidade de fundamentar as minhas opinides
profissionais amadureceu profundamente com este percurso académico, vendo

refletidas no meu trabalho diario as influéncias do mesmo.

Pouco depois do término do estagio tive a oportunidade de poder participar
numa missdo internacional de emergéncia, seguida quase de imediato de um
trabalho que me levou a sitios reconditos. Quer um quer outro, foram importantes na
minha valorizacdo da pessoa e na perspetivacdo do que faco, quem sou e do
percurso que tracei e traco. O tipo de aprendizagem para crescer como enfermeiro
requer um abertura e aprendizagem experiencial ao longo do tempo (Benner, 2001).
A conjugacéo de ter saido de um ambiente de UCI, para 3 meses depois estar numa
zona onde a tecnologia mais avancada disponivel era 0 meu smartphone e um
monitor desfibrilhador, fez-me valorizar a tecnologia como um suporte confiavel para

a prestacao de cuidados, mas simultaneamente perceber que ela ndo passa de um
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instrumento que nos auxilia nos mesmos (Silva & Ferreira, 2011; Wikstr et al., 2007).
Todos estes ensinamentos e experiéncias sao importantes para a minha realidade
profissional de hoje e amanh&. No entanto, o que ressalta mais do meu percurso € o
amadurecimento do meu posicionamento perante a pessoa e o cuidar. E o fruto
desse amadurecimento que me permite olhar de forma critica para a minha
realidade, transportando comigo e para ela o melhor de todas as outras (Wikstr et
al., 2007). A aprendizagem ndo se restringe as aulas e aos locais de estagio, por
mais enriquecedores que o tenham sido. A aprendizagem comecei-a muito antes de
ser enfermeiro, prolonga-se até hoje e ira continuar ao longo da vida profissional e
pessoal. A diferenca fazemo-la nés, usando tanto técnicas avancgadas, como
conhecimentos apreendidos had 10 anos atras numa noite de urgéncia a escutar
enfermeiros mais experientes. As praticas crescem também através da
aprendizagem experiencial e da transmissdo dessa aprendizagem nos contextos de
cuidados (Benner, 2001). E o conhecimento tedrico e pratico necessario para que se
compreenda a tecnologia e se interprete os dados, que confere confiabilidade aos
resultados e decisbes nos cuidados (Silva & Ferreira, 2011). E nesse
posicionamento que reside a verdadeira especializacdo: no reconhecimento que a
diferenca est4 no enfermeiro por tras da farda, do monitor, do ventilador; assim
como na luta constante para sermos e cuidarmos melhor. O bom julgamento clinico
requer uma visao centrada nos fins inerentes ao relacionamento com cada pessoa
doente. Isto implica encontrar a pessoa no doente, as suas vulnerabilidades e
potencialidades. E importante aproveitar o melhor da tecnologia para através dela

cuidar melhor (Locsin, 2013).

O estudo da tematica - as intervengdes especializadas de enfermagem a
Pessoa em situacdo critica em faléncia organica e multiorganica em contexto de
UCI, permitiu-me desenvolver e adquirir competéncias especializadas na area da
Pessoa em situagéo critica no seu todo, dando resposta as competéncias de mestre
e especialista exigidas neste percurso e mobilizando-as para os diversos contextos
da PSC — extra-hospitalar, servico de urgéncia e cuidados intensivos (ESEL, 2010;
Ordem dos Enfermeiros, 2018). O percurso desenvolvido nao foi inocente. O tempo
exigido para a sua reflexdo, fazendo ela propria parte integrante do mesmo é téo ou
mais usurpador de tempo, que o restante percurso em si. A paixao de quem acredita
no que fazemos, cobra muitas vezes dividas para com 0s mais proximos, exigindo
de nés e dos outros sacrificios muitas vezes invisiveis, mas presentes. A
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organizacdo do tempo foi sem duvida o meu maior problema. A definicdo de
prioridades entre filhos, mestrado, projetos profissionais emergentes e turnos foi
complexa, indo-se ajustando muitas vezes numa base diaria. No entanto, apesar de
todas as dificuldades, com o seu peso a nivel pessoal e profissional, sinto que cresci
e continuo a crescer diariamente. As aprendizagens que retiro do mestrado néo se
esgotam nele mesmo, potenciando desde entdo muitas outras e assim
sucessivamente. A forma de refletir sobre os diversos temas da PSC nas diferentes
areas de atuacdao, influenciaram nédo s6 a minha prestacao de cuidados direta, como
profissionalmente a minha responsabilizacéo e integracdo em projetos com impacto
na qualidade de cuidados a nivel nacional e internacional. A necessidade de
fundamentar cada etapa do meu percurso aqui expresso, tornou-me mais capaz de
num contexto mais afastado da prestacdo direta de cuidados, influenciar mudancas
no sistema. No meu dia a dia profissional, quer seja na prestacdo de cuidados da
gual me recuso a afastar, ou na minha participagédo no desenvolvimento de projetos,
algoritmos e processos assistenciais, a pratica reflexiva € um pilar fundamental da

minha postura enquanto enfermeiro (Benner, 2001).
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Apéndice | -

Objetivos de estagio em UCI



OBJECTIVO GERAL: Desenvolver competéncias nos cuidados a pessoa em faléncia organica e

multiorganica, em UCI

COMPETENCIAS / ATIVIDADES RECURSOS RESULTADOS
OBJETIVOS ESPERADOS
ESPECIFICOS
- Conhecer a | - Visita do servico com o meu orientador; | Humanos: Enfermeiro chefe, | Conhecimento:

estrutura, dindmica e

g - Consulta dos protocolos de servico;
0

organizacao
Servigo - Discusséo com o meu orientador sobre
a etiologia dos doentes do servico (ex.
Servigco de Urgéncia, Enfermarias, Bloco

Operatorio) e principais patologias;

- Discussdo com o meu orientador sobre
a existéncia do circuito do doente critico e

papel dos enfermeiros nesse circuito;

- Discussdo sobre as rotinas do servigo

Enfermeiro orientador,
Equipa de Enfermagem e

Equipa Multidisciplinar

- da estrutura fisica (n° de
do

intermédios,

entre
de

camas servico
quartos

isolamento e intensivos);
- dos protocolos de servico;

- das principais etiologias dos

doentes e sua origem;

- do circuito do doente critico

e do papel esperado do




nos turnos das manhas e noites;

- Observacao o funcionamento do servico
no dia-a-dia.

enfermeiro nesse circuito;

- das rotinas do servigo.

- Prestar cuidados a
PSC

necessidade

com
de
suporte de funcdes

vitais

- Observacdo da prestacdo de cuidados

do meu orientador, questionando o
porqué de certas acdes que me suscitem

duvidas;

- Desenvolvimento de conhecimentos
sobre ventilagdo mecéanica (ex. modos
ventilatorios,

suas indicacdes,

contraindicacbes, parametros, cuidados

especializados de enfermagem, etc.)

- Desenvolvimento de conhecimentos

sobre  monitorizacéo hemodinamica
invasiva e resposta hemodinamica aos
farmacos administrados e aos modos

ventilatorios;

- Desenvolvimento de conhecimentos

Humanos: Enfermeiro chefe,
Enfermeiro orientador,
Equipa de Enfermagem e

Equipa Multidisciplinar

Materiais: Livros, artigos

cientificos, bases de dados.

- Conhecimento das
indicacdes, contraindicacoes,
carateristicas das principais
técnicas usadas em UCI para

suporte de 6rgao;

Conhecimento dos cuidados

especializados de
enfermagem a  doentes
submetidos a ventilacao

mecanica, monitorizagao

invasiva e técnicas de

substituicao renal,

- Prestacdo de cuidados

especializados, sob
supervisdo do enfermeiro
orientador, a doentes




sobre técnicas de substituicdo renal (ex.

indicacdes, contraindicacbes, cuidados
especializados de enfermagem)
- Aplicacao de todos esses

conhecimentos, integrando-os sob
orientacdo do enfermeiro orientador, na
prestacdo de cuidados a PSC. Colheita
de dados dos doentes (ex. na passagem
de turno, consulta do processo clinico do
doente), identificacdo dos problemas e
necessidades, planeamento das
intervencdes de enfermagem, intervencgao
da das

e reavaliacao eficacia

intervencoes.

submetidos a essas técnicas.

Prestar cuidados a
PSC, com base nos
da

prevencao e controle

principios

- Observacédo da prestacdo de cuidados
do

relevancia a Prevencdo e Controlo de

meu orientador, com especial

Infecdes;

Humanos: enfermeiro
de
(membro da comisséo da

PPCIRA -

orientador Servico

Programa de

- Demonstro conhecimento
de

controlo de infe¢cdo do servigo

sobre o0s protocolos

aplicando-os na prestacao de




de infecéo

- Pesquisa e estudo das medidas de
Prevencdo e Controlo de Infecbes em

ambiente de cuidados intensivos;

- Integracdo  dos  conhecimentos

aprendidos na prestacao de cuidados.

Prevencdo de Infegcbes e de

Resisténcia aos
Antimicrobianos)

Materiais:  protocolos de
servico, recomendacdes
nacionais, bibliografia
recomendada pelo
orientador.

cuidados.

Prestar cuidados de
enfermagem numa
pratica baseada no
conhecimento e no

processo reflexivo;

- Reflexdo com base na minha
experiéncia profissional e conhecimento
adquirido a situacao clinica, necessidades

e intervencdes dos meus doentes;

- Discussdo com o enfermeiro orientador

e equipa os casos clinicos;

- Aplicagdo da pratica baseada na

evidéncia na prestacdo de cuidados;

- Desenvolvimento do pensamento critico

Humanos: Enfermeiro chefe,
Enfermeiro orientador,
Equipa de Enfermagem e

Equipa Multidisciplinar

Materiais: Livros, artigos
cientificos, bases de dados,

internet

- Demonstro uma pratica
refletida e uma evolugdo na
prestacao de cuidados desde
o inicio do estagio até ao
final, ganhando cada vez
mais autonomia na minha

prestacao de cuidados.




sobre as situagdes vivenciadas;

- Estudo de forma a suprir lacunas de

conhecimento;

- Participacdo na tomada de decisao
tendo por base os principios éticos da

profissao.




Apéndice Il -

Plano de sessédo: Transporte do Doente Critico



e
L

§L o A
Escola Supenorﬁ
de Enfermagem/
r

de Lisboa

V11l Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacio de

Pessoa em Situacao Critica

Plano de Sessao:
Transporte do Doente Critico

(Inter-Hospitalar)

Joao Lourenco

N° 8329

Lisboa

Janeiro 2018

—






INDICE

1. INTRODUCAO
2. PLANO DE SESSAO
3. CONCLUSAO



1. INTRODUGAO

Este plano de sessdo enquadra-se na Unidade Curricular Estagio com
Relatdrio, parte integrante do VIII Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo da Pessoa em Situacdo Critica da Escola Superior de Enfermagem

de Lisboa.

A sua composicéao divide-se em Introducao, Plano de Sesséo e Conclusdo. O
tema é o Transporte do Doente Critico inter-hospitalar, tendo sido sugerido pelo

Enfermeiro Chefe do servigo.

Este plano surge como parte integrante da sessdo de formacéo sobre o tema,
visando aumentar o conhecimento dos enfermeiros do servico sobre algumas

especificidades do mesmo.

Este trabalho foi realizado em conformidade com as normas de elaboragéo de
trabalhos da ESEL, sendo que as referéncias bibliograficas se apresentam de

acordo com a norma da American Psychological Association 6th Edition.



2. PLANO DE SESSAO

Nome da Sesséo: Transporte do Doente Critico (inter-hospitalar)
Destinatarios: Enfermeiros da Unidade Cuidados Intensivos

Local: Unidade de Cuidados Intensivos

Data e hora: 17 de janeiro, 14:30

Duragao 40m

Formador: Jodo Lourenco, enfermeiro, estudante do 8° CMEPSC da ESEL.
Objetivo:

e Aprofundar o conhecimento dos enfermeiros da UCI de maior conhecimento
sobre o Transporte do Doente Critico
Objetivos especificos:

e Que os formandos identifiquem as fases do transporte e a intervencao do
enfermeiro nas mesmas
¢ Que os formandos identifiquem os erros mais comuns e forma de os evitar
Temas a abordar:

e Legislacdo
e Fasesdo TDC
e Escala de risco
e Erros e “acidentes” mais comuns e como evita-los
e Questdes
e Avaliacéo
Metodologia formativa: Método expositivo e interrogativo

Recursos Materiais: Data show e computador

Avaliacédo: Questdes orais para discussao em grupo



Quadro esquema:

Tema: Transporte do doente critico

Objetivo geral:

e Aprofundar o conhecimento dos enfermeiros da UCI de maior
conhecimento sobre o Transporte do Doente Critico
Objetivos especificos:

¢ Que os formandos identifiquem as fases do transporte e a intervencao
do enfermeiro nas mesmas
¢ Que os formandos identifiguem os erros mais comuns e forma de os

evitar

Topico Duracao (minutos)
Pertinéncia do tema 2

Legislagéo 1

Fases do TDC 7

Erros mais comuns K

“Acidentes” mais comuns K

Como evita-los 10’

Questdes 5

Avaliagéo o)




3. CONCLUSAO

O transporte do doente critico faz parte da vida do enfermeiro de cuidados
intensivos. A probabilidade de ocorréncia de efeitos adversos no doente aumenta
com o transporte e uma boa preparacdo e o cumprimento de principios simples
contribuem para a diminuicdo do risco. Com o planeamento desta formacéo

relembrei conhecimentos ja esquecidos e refleti sobre a minha pratica.
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Objectivos

Objectivos

« Aprofundar conhecimentos sobre o Transporte do
Doente Critico (TDC);

 |dentificar as fases do transporte e a intervengao do
enfermeiro;

» |dentificar os eventos adversos mais comuns e forma de
oS evitar.




Agenda

Pertinéncia do tema

Legislagao

Fases do TDC

Eventos adversos, “acidentes” mais comuns e como
evita-los

Questoes

Avaliagao




Pertinéncia do
tema

Pertinéncia do tema

Hospital médico-cirurgico

Outras valéncias (hemodinamica, neurocirurgia, camara
hiperbarica)

Multiplos transportes / més

30 minutos dos principais hospitais de apoio

Factor de risco acrescido




Legislacao

Legislacao

“participacao dos recursos humanos

dos estabelecimentos hospitalares

no tra nsporte Inte r-hosplta Iar de Gabinete do Secretario de Estado Adjunto

0 “ do Ministro da Saude
doentes criticos

Gabinete do Secretario de Estado Adjunto
e da Saude

Despacho n.° 5058-D/2016




Fases do
transporte do
doente critico

Fases do TDC

Decisao l

‘ Efectivagao J Planeamento]

Ordem dos Medicos e Socledade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, (2008). Transporte de Doentes Criticos -
Recomendagdes




Decisao

+ Meédica
» Risco do transporte

* Beneficio do tratamento, exames, etc.

Ordem dos Medicos e Socledade Portuguesa de Culdados
Intensivos, (2008). Transporte de Doentes Criticos
Recomendagdes

Planeamento

» Antecipar 0s riscos:

— passagem do doente
— primeiros S minutos

— transportes >30m

Ordem dos Medicos e Socledade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, (2008). Transporte de Doentes Criticos
Recomendagdes




Planeamento

6 certos:

1. Doente (avaliacao e estabilizacao prévia)
2. Servigo (confirmar contacto, horas dos exames, etc)

3. Equipa (conhecimento do doente, formacao/SAV, experiéncia)

Vasconcelos, P., Correla, A, Carvalho, T,
& Bravo, M. (2019). Abordagem,
Transporte e Sequranga do Doente Critico.

Planeamento

6 certos:

Transporte (tipo de ambulancia, helicdptero)

Equipamento (em funcao do doente, nivel de monitorizagao,

mala de transporte)

Documentagao (processo clinico, exames laboratoriais e de

imagem, “CD")
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Planeamento
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W
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TOuL

Etxebarria, M., Serrano, S., Ribo, R. (1998). European

Journal of Emergency Medicine

Efectivacao

Aceleracao = Hipotensao, < PPC

Travage

+ > retorno venoso > sobrecarga - faléncia cardiacal/disritmia

> PIC

*> Pressao intratoracica = < volume corrente

*> pressao gastrica = risco de vomito e aspiracao

Vasconcelos, P., Correia, A.. Carvalho,
Br. M. (2 ). Abordagem, Transpo
Seguranca do Doente Critico
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Efectivacao

E se o enfermeiro vai sozinho?

— Decreto-lei 161/96 de 4 Setembro (REPE) ‘ ‘-
« ‘“devendo, em situagdo de emergéncia, agir de acordo com a

lificaca nhecimen m, tendo como

finalidade a manutencgao ou recuperacao das fungées vitais”

» “Assegurar por todos 0s meios ao seu alcance a

manutengédo da vida do utente em caso de emergéncia”

¢
/

Eventos adversos
e “acidentes” mais \

comuns 4




Eventos mais comuns

Observacao inicial incorrecta e apressada
Instabilidade hemodinamica prévia

Via aérea duvidosa

Nao familiarizagao com o equipamento de transporte
Auséncia de redundancia do acesso venoso

Doente agitado

“Acidentes” mais comuns

Extubagao, deslocacao do tubo (TOT, SG, DT, DV)
Aspirador que “nao aspira”

Vomito e aspiragao

Falta de O2

Ventilador que nao ventila




“Acidentes” mais comuns

* Acessos venosos “fora das veias”
» Medicagao que termina
« Baterias “sem bateria”

220v “misticos”




Como evita-los?

1. Fazer o que ja fazem todos os turnos!!!

1. e antecipar problemas!!! (do doente e do transporte)

Como evita-los?

» Passagem formal a equipa de transporte dos dados clinicos

» Estabilizagao prévia do doente e previsdo de necessidades durante
o transporte:

— Observagao e reavaliagao do doente — ABCDE
— Necessidade de intervengdes técnicas
— Fixagao redundante de todos os tubos e acessos

Lane-Fall MB, Collard ML, Turnbull AE, Halpern S
Attending Handoff P Results f nation
academic intensivist are Med. 2016; 44(4)




Observacao do doente

nastros, cuff, nivel a comissura, AP

SG em drenagem passiva

mudar ventilador e reavaliar apés 5m (gasimetria?)
PC vs VC

Insuflador manual preparado

DT com valvulas anti-refluxo e sacos estéreis

nivel de O2 [(20 + Vm) x FiO2 x tempo de transporte em minutos] +
50%

Observacao do doente

confirmar monitorizacao
confirmar acessos venosos
avp redundante ( 2G18 pref. a esquerda )

perfusoes e farmacos de emergéncia pré-preparados

reavaliar GCS e RASS
ajustar sedacao / relaxar

antiemético Vasconcelos, P., Correia, A.. Carvalho,

Bravo, M. ( Abordagern, Transporte e

Seguranca do Doente Critico

&

L &




Observacao do doente

Temperatura corporal
AC das célula sanitaria

Manta isotérmica

Avisar a familia

a, A. Camnvalho, T, &
gem, Transporte e

Observacao da ambulancia

Aspirador — testar succ¢ao e bateria
Nivel de O2 ambulancia

Tomadas 220v a funcionar
Prender TUDO!!

Monitor, ventilador, visivel!!




Questoes?

Avaliacao




Avaliacao

Quantas fases tem o transporte?
Aspectos a considerar em A?
Aspectos a considerar em B?

Aspectos a considerar em C?

Bibliografia
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Questionario de avaliacdo da formacéao



QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA FORMACAO

Tema: Transporte do Doente Critico
Formador: Jodo José Santos Lourengo

Data/hora: dia 17 de janeiro as 14h30.

Para responder ao questionario, utilize uma escala de 1 a 4:

1: discordo totalmente; 2: discordo; 3: concordo; 4: concordo totalmente.

Apreciagao global: 1 2

Os objetivos da formacao foram claros

A duracdo da sessdo foi adequada

Os conteudos foram adequados aos objetivos

O relacionamento entre os participantes foi positivo

As instalagdes e os meios audiovisuais foram adequados

Avaliacao do Impacto da formacgao 1|2

Esta sessdo permitiu adquirir novos conhecimentos

O conteldo desta sessao é Util para o exercicio das minhas fungées

Os conhecimentos adquiridos vao permitir melhorar a prestagao de

cuidados a pessoa doente

Os conhecimentos adquiridos vao contribuir para a melhoria do meu

desempenho profissional

Avaliacao do formador 1|2

O formador revelou dominar o assunto

A metodologia utilizada foi adequada

A exposicao dos assuntos foi clara

A relagdo estabelecida com os formandos foi positiva




Sugestoes/criticas

Espero que tenha sido util.

Obrigado



Apéndice V -

Objetivos de estagio em SU



OBJECTIVO GERAL: Desenvolver competéncias na prestacao de cuidados a PSC e familia, com faléncia

ou risco de faléncia multiorganica em contexto de SU

OBJECTIVOS ACTIVIDADES RESULTADOS ESPERADOS
ESPECIFICOS
- Conhece a | - Realizacéo de visita guiada ao servico; Demonstra conhecer:

estrutura, dindmica e
do

servico e da equipa

organizacao

multidisciplinar

- Consulta dos protocolos e normas do servico;

- ldentificagdo do circuito de encaminhamento do

doente, nomeadamente do doente critico;

- Observacédo da dinamica e gestao do servico;

- a estrutura fisica (areas funcionais, vagas em SO

e sala de diretos);
- 0s protocolos de servico;

- 0 circuito do doente critico e do papel esperado

do enfermeiro nesse circuito;

- Prestar cuidados a
PSC e familia com
de

suporte de funcgdes

necessidade

vitais

- Desenvolvimento de conhecimentos sobre a
abordagem da PSC em contexto de sala de

emergéncia,;

- Desenvolvimento do processo de Enfermagem

individualizado e adaptado a cada tipo de pessoa e

- Demonstra conhecimento dos cuidados
especializados de enfermagem na abordagem da

PSC em contexto de sala de reanimacéo;

- Presta cuidados especializados, sob supervisao

do enfermeiro orientador a doentes com faléncia




familia;

- Atuacdo de acordo com a responsabilidade

profissional, ética e legal;

- Gestdo de prioridades segundo a mnemonica
ABCDE;

- Prestacdo de cuidados ao doente e familia,

utiizando o familiar/pessoa significativa como

recurso e alvo dos cuidados;

- Gestdo de protocolos terapéuticos complexos em

contexto de sala de emergéncia

ou risco de faléncia organica e sua familia;

- Demonstra metodologia de trabalho eficaz, na
gestdo de tempo e prioridades na prestacdo de

cuidados ao doente;

- Prevé situacBes potencialmente criticas, atraves

da vigilancia sisteméatica do doente;

- Adequa a tecnologia e 0s recursos, as

necessidades da pessoa,;

- Colabora na gestdo de protocolos de atuacao

complexos;
- Antecipa riscos e atua em concordancia;

- Implementa respostas de enfermagem

apropriadas as complicacdes.




Prestar cuidados a
PSC, com base nos
da

prevencao e controle

principios

de infecao, qualidade
e seguranca do

doente

- Observacdo da prestacdo de cuidados do meu

orientador nesta area;

- Participagdo na prestagdo de cuidados a PSC tendo
em conta os critérios de qualidade e seguranca

preconizados pelo servico e pela evidéncia;

- Participacdo na equipa multidisciplinar na

abordagem e tratamento do doente critico.

- Demonstra conhecimentos e habilidades na
prestacdo de cuidados a PSC no ambito da
gualidade, seguranca, prevencdo e controlo de

infecdo em SU, nomeadamente:

- Atua de acordo com critérios de qualidade,
principios de seguranca e medidas de prevencao e
controlo de infecao preconizadas;

-Estabelece o0s procedimentos e circuitos

adequados.







ANEXOS



Anexo | —

Diploma do curso BASIC









Anexo Il -

Programa Workshop Sépsis






Workshop de Sépsis

09100 Boaswindas
Dr. Armindo Ramos
09h15 Sépsis: Conceitos e fisiopatologia
Dr. Armindo Ramos
09h35  Guidelines: Sepsis 3/Quick SOFA
Dr. Armindo Ramos
10h00 Abordagem hemod namica:
Ressuscitagdo, monitorizagdo e suporte hemodindmico
Dr. Alexandre Carvalho
11h00 Pausa
12h00 Disfungdo de 6rgdos na Sépsis:
Respiratéria - Dra. Carina Carvalho
Renal - Dr, Armindo Ramos
Hematolégica - Dra. Inés Mourato Nunes
12h45 Antibioterapia no doente com Sépsis
Dr. Anténio Figueiredo
13100 Via Verde de Sépsis
Dra. Ana |sabe| Pedroso
12h45 Almago Livre
14h00 Casos Chinicos
16h00 Pausa
16h15 Avaliagdo Final
16h4% Consideragbes finais
Grupo de Trabalho UCKUCIP Cascais






Anexo Ill —

Diploma Reunido Monotematica SPCI






REUNIRO MONOTEMATICARA

EMERGENCIA

10 E 11 DE JANEIRO DE 2019
HOTEL SOLPLRAY, LINDRA-A-VELHRA

CERTIFICADO

Certificamos  que Joho dosé  Savies  louRe o
esteve presente Reunidao Monotematica “Emergéncia Médica: Desafios e Fronteiras”,
realizada de 10 e 11 de Janeiro de 2019 em Linda-a-Velha .

Linda-a-Velha, 11 de Janeiro de 2019

S

i spcd

L dnoP0 SOCIEDADE PORTUGUESA DE
CUIDADOS INTENSIVOS







Anexo |V -

Participacdo em exercicio internacional






Anexo V —

Participacdo em misséo internacional






