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Resumo 

 

O presente Relatório de Estágio de Natureza Profissional (RENP), integra-se no 1º 

curso do Mestrado em Enfermagem Médico Cirúrgica (EMC), com área de especialização em 

Enfermagem à Pessoa em Situação Critica (PSC), lecionado no Instituto Politécnico de Saúde 

do Norte da Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e Universitário (CESPU), na Escola 

Superior de Saúde do Vale do AVE. O percurso formativo contemplou estágios nos contextos 

do Serviço de Urgência Médico-cirúrgica (SUMC), na Unidade de Emergência Extra-

hospitalar (EEH) e na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP), tendo como 

principal objetivo descrever e evidenciar a aquisição de competências avançadas, técnicas, 

científicas e relacionais, inerentes às competências comuns e especificas do Enfermeiro 

Especialista (EE) em EMC na PSC.  

A pratica clínica desenvolvida em contextos de elevada complexidade e 

imprevisibilidade consolidou capacidades essenciais à prática especializada, promovendo 

uma resposta eficaz, fundamentada e centrada na PSC.  

Adicionalmente, foi realizada uma revisão integrativa da literatura (RIL) que 

explorou a relevância do diário em cuidados intensivos enquanto estratégia promotora da 

humanização e mitigadora do Stress Pós-Traumático (SPT) em doentes de cuidados 

intensivos. Os resultados evidenciaram o seu contributo na reorganização das memórias, 

redução da ansiedade, melhoria do padrão de sono e atenuação dos sintomas de SPT, 

promovendo ganhos em saúde e qualidade de vida do doente após alta da Unidade de 

Cuidados Intensivos (UCI). 

A articulação entre a prática especializada e a investigação fundamentada, permitiu 

um percurso formativo sólido, concebendo uma nova visão na procura incessante pela 

qualidade, excelência e respeito pelos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem 

Especializados em Enfermagem (PQCEE) à PSC. 

 

Palavras-chave: Pessoa em situação crítica; enfermagem médico-cirúrgica; enfermeiro 

especialista; unidade de cuidados intensivos; diário de cuidados intensivos; stress pós-

traumático; humanização de cuidados 
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Abstract  

 

This final report is part of the 1st Master's Degree course in Medical-Surgical 

Nursing, with a specialization in the Care of the Critically Ill Person, taught at the Instituto 

Politécnico de Saúde do Norte – CESPU, Escola Superior de Saúde do Vale do Ave. The 

training pathway included clinical placements in the Medical-Surgical Emergency 

Department (SUMC), the Extra-Hospital Emergency Unit (EEH), and the Multipurpose 

Intensive Care Unit (UCIP), aiming to describe and demonstrate the development of 

advanced technical, scientific, and relational competencies, aligned with the core and 

specific skills required of the Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing in the care of 

critically ill patients. 

Clinical practice in highly complex and unpredictable contexts enabled the 

consolidation of essential competencies for specialized nursing care, fostering an effective, 

evidence-based, and person-centered approach.  

Additionally, an Integrative Literature Review (ILR) was conducted to explore the 

relevance of the intensive care unit diary as a strategy for promoting humanized care and 

mitigating Post-Traumatic Stress (PTS) in critically ill patients. The findings highlight its 

contribution to reorganization of memory, reduction in anxiety, improvement in sleep 

pattern, and mitigation of PTS symptoms, thereby promoting health and enhancing quality 

of life after discharge from the ICU setting. 

The integration of specialized practice with evidence-based research enabled a solid 

educational journey, fostering a renewed perspective in the continuous pursuit of quality, 

excellence, and adherence to the Standards of Quality in Specialized Nursing Care for the 

Critically Ill Person. 

 

Keywords: Critically ill person, medical-surgical nursing, specialist nurse, intensive care 

unit; intensive care unit diary, post-traumatic stress; humanization of care.
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Introdução 

 

Com a evolução do conhecimento que o ser humano alcança, a ciência e as disciplinas 

que com ele coexistem, sofrem uma colossal imposição para o acompanhamento deste 

fenómeno. A preocupação com o alcance da verdade do conhecimento, do “saber porque 

fazer”, a carência de explorar para executar a melhor prática e a evolução da sociedade e 

dos avanços tecnológicos, gerou nas profissões modernas, a busca pela explicação científica 

da atuação profissional e do seu estatuto na investigação. A Enfermagem, ao longo dos anos, 

sentiu a necessidade do seu avanço enquanto profissão fundamentada na ciência e na 

investigação, com um pensar próprio, característico e singular. Para a melhoria contínua 

dos cuidados de Enfermagem baseados em conhecimento científico atualizado, a formação 

permanente dos enfermeiros é já uma exigência longinquamente reconhecida quer pelos 

profissionais, quer pelas instituições de saúde e organismos governamentais. A contínua 

formação, a participação ativa em investigação científica e a prática baseada na evidência 

são requisitos para a excelência do exercício profissional de todos os enfermeiros, para a 

concretização dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em 

Enfermagem (PQCEE) e até para o cumprimento da primordial Lei de Bases da Saúde (Lei 

n.º 95/2019, de 4 de setembro).  

A área de especialização em Enfermagem Médico Cirúrgica (EMC) na vertente da 

Pessoa em Situação Crítica (PSC) tem como alvo dos cuidados a pessoa cuja vida está 

ameaçada por falência ou iminente falência de uma ou mais funções vitais e cuja 

sobrevivência é dependente de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica 

(Ministério da Saúde 2018). Os cuidados prestados são altamente qualificados e contínuos, 

sendo uma resposta às necessidades da PSC, contribuindo para manter as funções vitais, 

antecipando complicações, limitando incapacidades e procurando antever a recuperação 

total (Ministério da Saúde, 2018). 

Este Relatório de Estágio de Natureza Profissional (RENP) surge no âmbito do 1º 

Curso de Mestrado na área de Especialização em EMC desenvolvido pela CESPU. 

Pretendo com a elaboração deste relatório evidenciar o percurso desenvolvido nos 

diferentes percursos de estágio, através da descrição e análise das competências 

desenvolvidas na assistência de enfermagem à PSC, apresentando as linhas norteadoras do 

meu desempenho para uma prática sustentada na evidência científica e refletindo sobre as 

ações realizadas e suas implicações no cuidado. Assim, este relatório tem como principal 
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objetivo analisar e refletir sobre as atividades desenvolvidas ao longo dos diferentes 

campos de estágio, de forma a atingir os objetivos gerais e específicos delineados para este 

percurso, bem como servir de instrumento de avaliação para obtenção de grau de Mestre 

em Enfermagem com Especialização em EMC.  

Enquanto orientadora do pensamento e da intervenção dos ensinos clínicos, recorri 

à Teoria de Médio Alcance das Transições, desenvolvida por Afaf Meleis. Esta teoria introduz 

o conceito de transição, que tem assumido uma importância crescente no desenvolvimento 

teórico da enfermagem (Almeida, 2010). Parte do princípio de que “os enfermeiros (...) 

tendem a ser os cuidadores que preparam os clientes para as transições que se avizinham e 

facilitam o processo de aprendizagem de novas competências, relacionadas com as 

experiências de saúde e de doença” (Meleis et al., 2000, p. 13). 

O relatório tem também uma componente de investigação que aborda a importância 

do Diário da Pessoa Internada (DPI) em cuidados intensivos, como ferramenta para mitigar 

o stress pós-traumático em doentes de cuidados intensivos. 

Estruturalmente este RENP encontra-se dividido em dois capítulos principais, sendo 

que cada um se encontra subdivido em temáticas especificas que permitem uma bordagem 

aprofundada e sistematizada dos contextos de estágio, das competências adquiridas e 

desenvolvidas, bem como da componente de investigação, articulando teoria, prática e 

evidência científica.  

No primeiro capítulo procede-se à contextualização teórica do percurso formativo, 

com destaque para a Teoria das Transições de Afaf Meleis como referencial orientador da 

prática especializada em Enfermagem à PSC. Procede-se ainda, à análise e reflexão crítica 

da aquisição de competências onde é feita a apresentação detalhada de cada serviço onde 

decorreram os diferentes estágios, bem como, de toda a aprendizagem enquanto estudante 

da especialidade que me permitiu o ganho de competências exigidas ao Enfermeiro 

Especialista (EE) em EMC e especificamente na PSC.  

No segundo capítulo, é apresentada uma revisão integrativa da literatura (RIL), com 

menção ao enquadramento conceptual que suporta a relevância da investigação e 

apresentação do material e método utilizados, assim como os resultados, a sua discussão e 

principais evidências extraídas do estudo. Ainda, são descritos os principais contributos 

deste estudo para o desenvolvimento das competências associadas ao grau de mestre, como 

também para a prática atual e futura.  
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Seguidamente, é incluída uma breve conclusão deste relatório, onde é expressa a 

reflexão efetuada sobre todo este processo, bem como sobre as dificuldades inerentes à sua 

execução, e as principais competências adquiridas. Por fim, encontram-se as referências 

bibliográficas que deram suporte teórico-científico à realização deste relatório, conforme a 

norma da American Psychological Association na sua 7ªedição (American Psychological 

Association, 2020). 

Para concretização do presente relatório procedeu-se a uma extensa pesquisa e 

revisão bibliográfica, maioritariamente realizada em base de dados científicas digitais.  

A redação do documento seguiu as normas do novo acordo ortográfico da língua 

portuguesa, aprovado pela Resolução do Conselho de Ministros n.º 8/2011 publicado no 

DR, 1.ª série - N.º 17 de 25 de janeiro de 2011, excetuando-se as citações diretas de autores.  

O relatório encontra-se formatado e estruturado segundo o Guia de Normalização 

Técnico-Científica do Instituto Politécnico de Saúde do Norte - CESPU.



  

 

Capítulo I – O Caminho Percorrido para o Desenvolvimento de Competências 

do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica à Pessoa em 

Situação Crítica (EEEMC – PSC) 

  

O percurso através dos diferentes Estágios de Natureza Profissional (ENP), visaram 

o desenvolvimento e a aquisição de competências técnicas e científicas específicas do 

EEEMC - na área de especialização da PSC. A aquisição das competências inerentes ao 

cuidado especializado, abrangendo tanto a sua globalidade quanto a sua especificidade, 

constituíram a linha orientadora dos objetivos propostos para a minha atuação durante os 

diferentes ENP. 

Neste capítulo que inaugura este RENP é abordada uma teoria de enfermagem, 

considerada relevante para o desenvolvimento da inter-relação entre a teoria e a prática, 

extrapolando os seus contributos para a prática clínica ao nível dos cuidados à PSC. 

Posteriormente é efetuada a apresentação dos diferentes serviços onde decorreram os 

estágios e por fim, a análise e reflexão sobre o desenvolvimento de competências 

especializadas em enfermagem, tanto comuns quanto específicas, conforme delineado nos 

regulamentos nº 140/2019 e nº 429/2018, contextualizando a estrutura, funcionamento e 

contribuição das experiências vivenciadas nos contextos reais de trabalho, conforme 

regulamentado pela Ordem dos Enfermeiros [OE] (2018, 2019). Esta análise crítico-

reflexiva dos momentos de aprendizagem teve como objetivo alcançar um nível de 

competência superior e especializado. 

 

1. A Teoria das Transições e o Cuidado à Pessoa em Situação Crítica (PSC) 

 

As teorias de enfermagem orientam a prática clínica ao promoverem reflexão e 

fundamentação das intervenções. A sua aplicação fortalece o raciocínio clínico e melhora os 

resultados em saúde (Santos et al., 2019). Afaf Meleis destaca-se pelo desenvolvimento do 

conceito de “transição”, considerado central na enfermagem, por refletir os processos 

vivenciados pelos clientes e as suas respostas em termos de saúde (Meleis et al., 2010; Chick 

& Meleis, 1986) 

A transição é entendida como um processo dinâmico de mudança de um estado, 

condição ou papel, envolvendo tempo, movimento e adaptação a novas realidades. Implica
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 alterações no estado de saúde, nas relações, expectativas ou competências, exigindo ao 

cliente a aquisição de novos conhecimentos (Chick & Meleis, 1986; Meleis et al., 2010). Com 

base na análise da estrutura da transição, Meleis et al. (2010) desenvolveram uma teoria de 

médio alcance, centrada neste conceito como “foco” do seu quadro conceptual. As transições 

decorrem em etapas, com pontos de viragem identificáveis, sendo marcadas por mudanças 

comportamentais, cognitivas e na definição do self (Meleis et al., 2000). 

De acordo com Meleis et al. (2000), tendo em conta a sua natureza, as transições 

podem ser de diferentes tipos, nomeadamente, desenvolvimental (relacionadas a mudanças 

no ciclo vital), situacional (associadas a acontecimentos que implicam alterações de papéis), 

organizacional (relacionadas ao ambiente, mudanças sociais, políticas, económicas ou 

intraorganizacional) e de saúde/doença (quando ocorre mudança do estado de bem-estar 

para o estado de doença). 

As transições podem apresentar também diferentes padrões, podendo ter um 

padrão simples (única transição) ou múltiplo; sequenciais (ocorrem em intervalos de tempo 

distintos) ou simultâneas; relacionadas ou não relacionadas. As transições possuem 

propriedades que são essenciais às experiências de transição, tais como: a 

consciencialização, o empenhamento, a mudança e diferença, o espaço temporal da 

transição, os eventos e pontos críticos. Estas propriedades são parte de um processo 

complexo e não são elementos isolados, relacionando-se entre si (Meleis, 2010). 

A transição compreende as continuidades e descontinuidades nos processos de vida 

dos seres humanos, levando necessariamente a mudanças e desenvolvimentos. Pressupõe 

um período de maior vulnerabilidade e após este ser ultrapassado, a transição torna-se 

essencialmente positiva, o que leva a pessoa a um nível de maior estabilidade (Meleis et al., 

2000). A consciencialização está relacionada com a perceção, conhecimento e 

reconhecimento de uma experiência de transição e é uma característica definidora da 

mesma, uma vez que, a ausência de consciencialização indica que a experiência de transição 

pode não ter sido iniciada. O seu nível tem influência no nível do empenhamento, que é 

definido como o grau de envolvimento da pessoa no seu processo de transição. Só pode 

ocorrer empenhamento depois da consciencialização das mudanças físicas, emocionais, 

sociais ou ambientais (Meleis, 2010). Todas as transições desencadeiam mudança e para 

compreendê-la é fundamental compreender e descrever os seus efeitos e significados. Para 

isso estas devem ser exploradas segundo a sua natureza, temporalidade, gravidade e 

expectativas pessoais, familiares e sociais. A mudança pode estar relacionada a eventos 
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críticos ou desequilíbrios, que levam a alterações nas perceções, identidades, relações e 

rotinas (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010). 

A diferença é uma outra propriedade da transição que se relaciona com as 

expectativas não correspondidas ou divergentes, como por exemplo, sentir-se diferente, 

perceber-se como diferente ou ver o mundo e os outros de outra maneira. As transições são 

também caracterizadas pelo espaço temporal da transição, ou seja, por um fluxo e 

movimento ao longo do tempo, tendo início com os primeiros sinais de antecipação, 

perceção ou demonstração de mudança, passando por períodos de instabilidade e confusão 

até um eventual fim, altura em que é atingida novamente a estabilidade (Meleis, 2010). Os 

eventos e pontos críticos estão, frequentemente, associados com a consciencialização da 

mudança ou diferença e com um maior envolvimento na experiência de transição, podendo 

ocorrer, por exemplo, ao lidar com situações tais como a morte ou o de diagnóstico de uma 

situação crítica (Meleis, 2010). 

Cada ponto crítico exige do enfermeiro atenção, conhecimento e experiência, pois 

corresponde a um período de maior vulnerabilidade para os indivíduos. Compreender as 

transições exige conhecer os fatores individuais, comunitários e sociais que influenciam a 

adaptação, a reformulação da identidade, o domínio de novas habilidades e a mudança de 

comportamentos (Meleis et al., 2000). Relativamente aos condicionantes pessoais, são 

incluídos os significados atribuídos aos eventos que precipitam a transição, as crenças e 

atitudes culturais que podem influenciar a expressão de emoções relacionadas com a 

transição. Uma condição socioeconómica mais limitada está associada a uma maior 

vulnerabilidade a sintomas psicológicos dificultadores da transição, e a preparação e o 

conhecimento prévio são facilitadores da transição, ao passo que a falta de preparação e de 

conhecimento é um fator inibidor, ambos podem ser usados como estratégias para auxiliar 

na gestão da situação e vivência de uma transição saudável (Meleis et al., 2000; Meleis, 

2010). As condições da comunidade e da sociedade, como a existência de apoio familiar e 

social, de recursos, de representação social e de estereótipos, podem dificultar ou facilitar a 

transição (Meleis et al., 2000). 

Uma transição saudável depende dos padrões de resposta do indivíduo, avaliados 

por indicadores de processos e resultados, que refletem a progressão para o bem-estar ou 

para a vulnerabilidade (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010). 

Os indicadores de processo compreendem o sentir-se e estar ligado (a redes sociais 

de apoio: família/amigos/profissionais de saúde), o interagir (com pessoas na mesma 
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situação, profissionais de saúde, cuidadores e familiares) de forma a clarificar e ajustar os 

comportamentos de resposta às transições, o estar situado (no tempo, espaço e relações) de 

forma a permitir a desconexão com o passado para enfrentar novos desafios e o desenvolver 

confiança e coping, que se manifesta pelo nível de compreensão dos diferentes processos 

relativos à necessidade de mudança e desenvolvimento de estratégias para adquirir 

confiança e enfrentar a situação (Meleis et al., 2000 e Meleis, 2010). Como indicadores de 

resultado é referida a mestria (domínio de novas competências) e a integração da 

identidade fluida (reformulação da identidade, mais fluida e dinâmica). A capacidade ou 

habilidade para o desenvolvimento de novas competências é imprescindível para uma 

transição bem-sucedida, sendo os dois, essenciais para um processo de transição saudável 

(Meleis et al., 2000; Meleis, 2010). 

A teoria de Meleis tem uma aplicação direta nas transições vivenciadas pela PSC, 

uma vez que esta atravessa múltiplas transições simultâneas e complexas, acarretando 

transformações significativas na sua conceção de vida (Azevedo, 2020).  

Tais mudanças incluem processos de resposta e adaptação a um novo estado de 

saúde-doença, que pode envolver a transição de uma doença crónica para uma condição 

aguda e/ou a agudização de uma doença crónica (Chaboyer et al., 2005; Meleis, 2010), assim 

como uma transição de cuidados altamente especializados, técnicos e individualizados para 

uma abordagem mais generalista; de uma alteração na perceção de segurança associada a 

uma Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), anteriormente familiar, para um estado de 

vulnerabilidade e imprevisibilidade; da progressão da sobrevivência para a recuperação; e, 

ainda, na transição da "impotência adquirida" para a independência (Ramsay et al., 2013). 

Simultaneamente, a família da PSC vivencia uma transição situacional decorrente da 

experiência do processo de transição saúde-doença de um dos seus membros, o que implica 

a necessidade de redefinição de papéis no núcleo familiar (Meleis et al., 2000). Neste 

contexto, a família passa também a ser considerada cliente de enfermagem (Mendes, 2015). 

A PSC e os seus familiares necessitam, “(...) de cuidados competentes e de perícia até à 

recuperação da transição. Quando os doentes e suas famílias não são cuidados durante essas 

transições experienciam muitas complicações” (Meleis, 2010 p. 1). Segundo Meleis (2010), 

os enfermeiros, pela posição privilegiada que ocupam nas equipas multidisciplinares, 

devem avaliar e identificar as necessidades individuais do doente e das famílias, bem como 

as perdas ocorridas durante o processo de transição, de modo a estabelecer intervenções 

terapêuticas de enfermagem adequadas a cada doente/família. Devem ainda garantir uma 
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adaptação gradual e a otimização dos cuidados prestados, com a finalidade de assegurar a 

recuperação plena e a melhoria da qualidade de vida do doente (Meleis, 2010). 

O processo de consciencialização da situação real que afeta a PSC deve ser 

fomentado. Primeiramente, é fundamental que o doente compreenda o seu estado de saúde 

atual e o seu grau de autonomia (Antunes, 2022). Para tal, deve receber informações claras, 

personalizadas e adaptadas às necessidades específicas, o que proporcionará um sentido de 

coerência. Somente após esta consciencialização é que se poderá trabalhar o 

empoderamento do doente e o seu envolvimento nos cuidados prestados (Antunes, 2022). 

O processo de empoderamento, tem sido descrito como um conceito fundamentado em 

relações mútuas e de confiança, por meio das quais os doentes podem desenvolver forças e 

estratégias, ou como um processo que gera um sentido de força interior, através da conexão 

com os profissionais de saúde (Wahlin, 2017). 

De acordo com Lenaghan (2019), os cuidados de transição enfatizam a importância 

da capacidade dos doentes de se auto-defenderem e de se envolverem ativamente nos seus 

cuidados. Com a evolução do seu estado clínico, a PSC passará a realizar, de forma autónoma, 

o máximo possível de ações, o que promove um sentimento de conforto e de retorno à 

"normalidade", embora dentro das suas limitações impostas pela sua condição. Segundo um 

estudo de Cuzco et al. (2022), os doentes relataram que o feedback recebido em relação aos 

ensinos realizados pelos enfermeiros e o acompanhamento nas diversas atividades, foram 

elementos cruciais para a sua evolução, contribuindo para o aumento da confiança e da 

auto-estima. Neste contexto, o enfermeiro ao providenciar uma relação terapêutica focada 

na compreensão das necessidades e objetivos do doente, é um elemento-chave para facilitar 

o seu processo de transição (Cuzco et al.,2022). 

Paralelamente revela-se também decisivo a identificação precoce das condições que 

facilitam ou dificultam a transição para o sucesso da intervenção do enfermeiro para uma 

vivência saudável do doente e da sua família neste processo (Meleis, 2010). Devem assim 

ser reconhecidas condições facilitadoras ou inibidoras de origem pessoal, social ou 

comunitária que podem influenciar o decurso de uma transição (Meleis, 2010). As crenças 

e atitudes culturais da PSC e família destacam-se  enquanto condições pessoais que, segundo 

Meleis et al. (2000), exercem influência muitas vezes negativa, na experiência da transição. 

Nesse sentido, torna-se fundamental que o enfermeiro estabeleça uma relação de confiança 

com o doente e família, capaz de facilitar a verbalização de crenças e a reedificação de 

construtos mais aproximados da realidade. A participação do doente e dos familiares no 

plano de cuidados, o seu envolvimento nas tomadas de decisão, o conhecimento da condição 
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de saúde/doença e do plano terapêutico da PSC, bem como a aquisição de estratégias para 

a gerir o evento crítico, facilitam a transição, enquanto a imposição de distanciamento entre 

família e PSC, informação insuficiente ou contraditória do que é expectável funcionam como 

inibidores de uma transição saudável (Antunes et al., 2021). Segundo Hardin (2012) e 

Wahlin (2017), a PSC considera que a família é fonte de inspiração e motivação para lutar e 

fortalecer o seu espírito de vida.  

Considerando estes pressupostos, o dia rio de UCI, enquanto intervença o terape utica 

de enfermagem, constitui uma estrate gia promissora de promoça o para uma transiça o 

sauda vel. A sua utilizaça o, permite atuar como ferramenta de consciencializaça o tanto para 

o doente (posteriormente a  alta), como para a famí lia durante o internamento em UCI. Este 

instrumento permite a  equipa multidisciplinar e familiares, registar eventos significativos 

ocorridos durante a hospitalizaça o, ajudando a clarificar a experie ncia vivida pelo doente. 

Ale m disso, reforça a ligaça o entre os profissionais de sau de, o doente e a famí lia, e contribui 

para a reestruturaça o da narrativa pessoal, promovendo, assim, a integraça o de identidade 

apo s a alta hospitalar. 

Paralelamente, a presença ativa e o envolvimento da famí lia na leitura ou 

preenchimento do dia rio contribuem para minimizar sentimentos de impote ncia, fortalecer 

o apoio emocional mu tuo e reforçar o seu papel como condicionante facilitador da transiça o 

(Nielsen et al., 2020).  

Na transição dos cuidados da PSC, os padrões de resposta são conceptualizados 

como indicadores de processo, e evidenciam-se através de manifestações como ansiedade, 

irritabilidade, stress, depressão, expressões de incerteza e sentimentos de desconexão 

(Cuzco et al., 2022). A identificação dos indicadores de processo no doente permite uma 

avaliação precoce e intervenção dos enfermeiros (Schumacher & Meleis, 1994). Além disso, 

essa avaliação facilita a obtenção de indicadores de resultado, como o domínio de novas 

habilidades e comportamentos, refletindo-se no bem-estar emocional e na satisfação do 

doente (Stelfox et al., 2017; Cuzco et al., 2022). Stelfox et al. (2017) indicam que a satisfação 

do doente está fortemente correlacionada com a obtenção de informações, com respostas 

adequadas às suas questões, com a consulta da equipa médica da unidade de destino antes 

da transição de cuidados e a (re)avaliação realizada pela equipa de enfermagem após a 

admissão na nova unidade.  

Neste contexto, o diário de UCI operacionaliza, de forma concreta, os padrões de 

resposta, promovendo, ao nível dos indicadores de processo, o sentimento de ligação (à 
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rede de apoio familiar e profissional), a interação significativa (através da partilha e 

reconstrução do percurso vivido), o estar situado (compreensão contextual da experiência 

de internamento em UCI) e o desenvolvimento de confiança e coping (através do reforço da 

capacidade para lidar com a situação adversa). Para além disso, ao nível dos indicadores de 

resultado, o diário potencia a mestria, permitindo à PSC atribuir sentido e significado à sua 

experiência de internamento, e favorecer uma integração fluida da identidade, adaptada à 

nova realidade vivida. A reconstrução narrativa proporcionada por esta ferramenta 

contribui para uma transição mais consciente, participada e emocionalmente integrada, 

alinhando-se com os princípios da prática de enfermagem humanizada, reflexiva e centrada 

na pessoa e na família. 

Deste modo, o enfermeiro assume uma função fundamental no apoio à PSC e às suas 

famílias, disponibilizando as ferramentas necessárias para fomentar a confiança e a 

segurança ao longo de todo o processo. Este apoio deve ser orientado para a promoção da 

capacitação da PSC e das famílias, com o objetivo de fortalecer a sua resiliência e recursos, 

de forma a mitigar as possíveis consequências adversas da situação a longo prazo (Antunes, 

2021). A parceria nos cuidados que abrange a PSC, a sua família e o enfermeiro é 

considerado facilitador da capacitação (Lindberg et al., 2015). O processo de capacitação 

requer compromisso combinado com relacionamentos nutritivos e interativos construídos 

na confiança e respeito mútuos. Os benefícios de melhorar a capacitação da PSC são 

extensos e são usufruídos não só pela PSC, mas por todos os elementos da tríade (Lindberg 

et al., 2015).  

Em síntese, a Teoria das Transições, de Afaf Meleis, constitui um referencial teórico 

essencial no cuidado à PSC. Define a transição como um processo dinâmico e interativo de 

mudança, associado à vulnerabilidade, que requer adaptação progressiva e reformulação 

identitária. A sua aplicação na prática de enfermagem destaca a importância de uma 

abordagem centrada na pessoa e na família, promovendo participação ativa, estratégias de 

coping eficazes e apoio continuado ao longo do processo de transição. 

Em cenários clínicos de elevada complexidade, onde a instabilidade vital é uma 

constante, o enfermeiro assume um papel determinante, não apenas na monitorização e 

suporte das funções vitais, mas também na prestação de cuidados holísticos, contínuos e 

personalizados. Estes cuidados devem ser sensíveis aos fatores pessoais, familiares, sociais 

e organizacionais que influenciam a vivência da transição, valorizando a individualidade de 

cada pessoa e a sua rede de suporte. 
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A utilização do diário em UCI, emerge também como uma intervenção terapêutica 

de enfermagem com impacto significativo. Esta ferramenta promove a consciencialização 

da experiência de internamento, fortalece os laços entre o doente, a família e a equipa 

multidisciplinar, facilita a expressão emocional e favorece a atribuição de significado às 

memórias desfragmentadas, contribuindo para a integração de uma nova identidade 

coerente com a realidade experienciada.  

O alinhamento entre teoria e prática permite ao enfermeiro intervir de forma mais 

eficaz, orientando o processo no sentido da autonomização, do bem-estar emocional e da 

reestruturação funcional da PSC. 

 

2. Contextualização do Contexto Clínico  

 

Atualmente, os cuidados de saúde apresentam exigências cada vez maiores, tornando 

indispensável que a Enfermagem, enquanto ciência, se desenvolva com base na prática e na 

investigação. Este contributo é essencial para a evolução qualitativa da prestação dos 

cuidados, assim como para o desenvolvimento de novas competências na área da 

enfermagem. Deste modo, é fundamental o desenvolvimento de um corpo de conhecimento 

científico sólido e aplicável à prática clínica. Neste contexto, os estágios de natureza 

profissional (ENP) assumem um papel crucial. São uma componente essencial da formação 

académica e profissional, indispensáveis para o aprimoramento de conhecimentos e 

competências em ambientes clínicos. 

 

2.1. Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica (SUMC) 

 

Os Serviços de Urgência (SU) tornaram-se, progressivamente, a principal porta de 

entrada do Serviço Nacional de Saúde (SNS), enfrentando desafios significativos que 

impulsionaram profundas alterações e reformulações, visando responder ao crescente 

número de admissões. 

Em 2001, o Ministério da Saúde estabeleceu a 'Rede Hospitalar de 

Urgência/Emergência' com o propósito de garantir o encaminhamento adequado da 

população para os diversos serviços de saúde, assegurando uma resposta eficiente às 

necessidades de urgência e emergência. Neste mesmo documento, foram definidos os 
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conceitos de situações Urgentes e Emergentes como: “todas as situações clínicas de 

instalação súbita, desde as não graves até às graves, com risco de estabelecimento de 

falência de funções vitais” e “situações clínicas de estabelecimento súbito, em que existe, 

estabelecido ou eminente, o compromisso de uma ou mais funções vitais” (Ministério da 

Saúde, 2021, p. 7). Sendo ambas as situações clínicas plausíveis de referenciação para um 

SU hospitalar. 

A Administração Central dos Serviços de Saúde (ACSS) determina que o principal 

objetivo dos SU é a receção, diagnóstico e tratamento de doentes acidentados ou com 

doenças súbitas que requerem atendimento imediato em ambiente hospitalar. O Despacho 

n.º 10319/2014 regulamenta a estrutura do Sistema Integrado de Emergência Médica 

(SIEM) em termos de responsabilidade hospitalar e interação com serviços pré-

hospitalares, definindo também os níveis de responsabilidade, organização, recursos 

humanos, formação, critérios de qualidade, e processos de monitorização e avaliação dos 

SU (Ministério da Saúde, 2014). Este despacho reestruturou os SU em três níveis: Serviço 

de Urgência Básica (SUB), Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica (SUMC) e Serviço de 

Urgência Polivalente (SUP), com base na disponibilidade de recursos e capacidade de 

resposta.  

Realizei o estágio num SUMC, segundo nível da rede de urgência, que apoia os SUB 

e referencia casos complexos para os SUP (Ministério da Saúde, 2014). Este nível de 

atendimento integra uma Sala de Emergência (SE) e uma Unidade de Cuidados Intermédios 

(UCIM), contando com equipas multidisciplinares diferenciadas, compostas por médicos, 

enfermeiros, técnicos de diagnóstico e terapêutica, entre outros profissionais com formação 

especializada. A estrutura funcional do SUMC está organizada de forma a assegurar uma 

resposta célere e eficaz a situações clínicas urgentes e emergentes. Para tal, assume 

particular relevância a formação contínua dos profissionais, nomeadamente em Suporte 

Avançado de Vida (SAV) e no transporte de doentes críticos, bem como a existência de uma 

Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER) com gestão integrada (Ministério da 

Saúde, 2014). 

Funcionalmente está dividido em três grandes áreas: Urgência Geral, Urgência 

Pediátrica e Urgência de Ginecologia e Obstetrícia.  A valência de adultos, onde decorreu o 

estágio, apresenta uma organização funcional bem estruturada, composta por receção e 

triagem, Salas de Emergência (SE) e de Trauma, áreas clínicas organizadas por prioridade 

(verde/azul, amarela e laranja), áreas dedicadas a Cirurgia/Ortopedia e Doentes 

Respiratórios (ADR), Unidade de Observação (OBS), Unidade de Decisão Clínica (UDC), bem 
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como salas de apoio aos cuidados de enfermagem, farmácia, parque de equipamentos e 

armazém de consumíveis. O serviço de Imagiologia, localizado no mesmo piso, assegura o 

apoio diagnóstico permanente, garantindo a realização atempada de exames 

complementares indispensáveis à avaliação clínica e à tomada de decisão terapêutica no 

contexto de urgência. 

A equipa de enfermagem é constituída por u m  t o t a l  d e 96 enfermeiros, sendo 

que destes faz parte: 1 Enfermeiro Gestor; 4 Enfermeiros em Especialistas em Médico-

Cirúrgica; 4 Enfermeiros em Especialista- Reabilitação; restantes enfermeiros de cuidados 

gerais.  A equipa encontra-se dividida em cinco equipas para uma melhor orientação e 

organização dos recursos. Cada equipa tem o seu enfermeiro responsável, que substitui o 

Enfermeiro Chefe do Serviço, na ausência deste. 

Nos turnos diurnos a equipa de enfermagem a assegurar funções tem um rácio de 

20 elementos contando com a presença do enfermeiro gestor e da enfermeira de apoio à 

gestão e, no turno noturno, estão ao serviço 14 elementos.  

A escolha do contexto clínico no SUMC, deveu-se à especificidade que este serviço 

de urgência comporta, prevendo o desenvolvimento de competências úteis ao contexto de 

trabalho. A minha experiência profissional atual remete-se a um SUB e considerei que a 

realização do ENP neste local seria enriquecedora para o desenvolvimento das minhas 

capacidades técnicas, das minhas competências pré-adquiridas para a excelência na 

prestação de cuidados e para o desenvolvimento da perícia na área de especialidade, com 

particular foco na abordagem à PSC. Segundo Silva e Silva (2004), o potencial de 

desenvolvimento é tanto maior quanto mais rica for a natureza e o número de vivências em 

contextos diversificados. 

 

2.2. Unidade de Emergência Extra-Hospitalar (EEH) 

 

A EEH tem recebido crescente interesse por parte dos profissionais que integram 

equipas multidisciplinares, assim como de entidades governamentais, o que tem gerado 

investimentos substanciais, tanto a nível económico quanto humano. Este empenho visa 

aprimorar a eficácia na resposta a várias situações clínicas em particular de paragem 

cardiorrespiratória (PCR). 

Com o objetivo de potenciar o crescimento e o desenvolvimento de competências 

específicas na área de intervenção em situação de PCR, optei por realizar um dos estágios 
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no contexto do Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM) - Assistência Extra-

Hospitalar, que teve lugar numa ambulância de Suporte Imediato de Vida (SIV) e numa 

VMER no norte do país. 

Este contexto clínico proporcionou-me uma compreensão abrangente do percurso 

da PSC que necessita de cuidados de Enfermagem Especializada em Enfermagem Médico-

Cirúrgica, abrangendo desde os cuidados pré-hospitalares, passando pelo SU, até ao 

internamento numa UCI. Além disso, permitiu-me reconhecer a importância do EEEMC 

tanto nas ambulâncias de SIV como nas VMER.  

A instituição dos serviços de emergência médica em Portugal iniciou-se em 1981, 

com a criação do INEM, sob a tutela do Ministério da Saúde. Este instituto é incumbido da 

organização e coordenação do SIEM, que visa garantir uma resposta ágil e eficaz em 

situações de urgência e emergência médica, através da colaboração de diversos 

intervenientes do sistema nacional de saúde (INEM, 2020). 

O SIEM constitui uma rede complexa que abrange todo o território nacional, 

incluindo as principais regiões como Lisboa, Porto, Coimbra e Faro. Esta rede envolve uma 

multiplicidade de agentes, incluindo operadores das Centrais de Emergência 112, técnicos 

e enfermeiros dos Centros de Orientação de Doentes Urgentes (CODU), autoridades 

policiais, bombeiros, a Cruz Vermelha Portuguesa, além de profissionais de saúde e de 

telecomunicações. A eficácia na prestação de cuidados de urgência e emergência depende 

essencialmente da colaboração e da coordenação entre estes agentes (INEM,2020). 

O funcionamento do CODU é garantido por uma equipa de médicos, enfermeiros e 

técnicos qualificados, que recebem chamadas provenientes do número 112. Realizam 

triagens rápidas com algoritmos, fornecem aconselhamento, acionam meios de socorro e 

preparam a receção de doentes referenciados em unidades de saúde (INEM,2020). 

Atualmente, existem quatro CODUs ativos, situados no Porto, Coimbra, Lisboa e 

Faro, que operam em interligação permanente, assegurando a cobertura e a eficiência do 

sistema em todo o país (INEM, 2013). 

Para responder de forma rápida e eficaz em situações de emergência médica extra-

hospitalar, o INEM disponibiliza diversos tipos de meios de assistência, cada um com 

características específicas que satisfazem as diferentes necessidades. 

Entre os meios de socorro disponíveis, destaco as ambulâncias de SIV e as VMER, 

uma vez que o estágio foi realizado em ambos os contextos. 
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As ambulâncias de SIV são veículos de socorro cuja principal finalidade é a 

estabilização de vítimas de acidentes ou doenças súbitas em situações de emergência, além 

de proporcionar acompanhamento e transporte inter-hospitalar de PSC. Estas ambulâncias 

são predominantemente acionadas para ocorrências classificadas como P1 — situações 

prioritárias que envolvem risco imediato de vida — representando 98% das chamadas. Por 

outro lado, são acionadas para ocorrências P3 — em que a vítima é considerada urgente, 

mas cuja intervenção pode ocorrer dentro de um prazo superior — em apenas 2% dos casos 

(INEM, 2020). Encontram-se sediadas essencialmente em SUB e são tripuladas por um 

técnico de emergência pré-hospitalar (TEPH) e um enfermeiro do INEM, ambos 

devidamente habilitados (Ordem dos Enfermeiros [OE],2021). O enfermeiro no meio SIV 

assume-se como o elemento mais qualificado e a sua intervenção é fulcral, pois cabe-lhe 

fazer uma avaliação rápida e apropriada da vítima, para uma identificação pronta de focos 

de instabilidade a fim de dar uma resposta pronta e antecipatória aos mesmos. Neste meio, 

tive a oportunidade de realizar, na sua maioria, os turnos com uma enfermeira orientadora 

designada pelos responsáveis do INEM. O fato de contar com um enfermeiro de referência 

transmite maior segurança e encoraja a partilha de experiências, assim como a discussão 

das situações vivenciadas e das dúvidas que surgiram ao longo do estágio. 

A VMER é um veículo de rápida intervenção e estabilização da vítima em contexto 

pré-hospitalar, designado para o transporte imediato de uma equipa médica diretamente 

ao local da ocorrência, sendo acionado exclusivamente para ocorrências prioritárias (P1) 

(INEM, 2020). A equipa é constituída por um Enfermeiro e Médico, dispõe de equipamento 

para o SAV em situações do foro médico ou traumatológico. Atuando na dependência direta 

dos CODU, as VMER têm base hospitalar, funcionando como uma extensão do SU à 

comunidade. Os turnos na VMER foram realizados com diferentes enfermeiros e médicos, 

num centro hospitalar que abrange tanto a área urbana quanto a suburbana, 

proporcionando-me diversas experiências em contextos distintos. 

Ambos os meios, aquando de uma ocorrência, são ativados pelo CODU através de um 

sinal sonoro, seguido de um alerta visual disponibilizado pela aplicação informática INEM 

Tool for Emergency Alert Medical System (iTEAMS). Este sistema disponibiliza informações 

cruciais, incluindo o número da ocorrência, as vítimas envolvidas, o motivo da ativação 

(como doença súbita, trauma ou outras situações), a idade das pessoas bem como a 

localização da ocorrência, que abrange a morada e os pontos de georreferência (INEM, 

2022b) Adicionalmente, são indicados quaisquer outros meios que tenham sido ativados 

para o local. Além deste sinal sonoro, é enviada uma mensagem para o telemóvel do meio, 
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notificando a sua ativação, como também poderá ocorrer um contacto telefónico para 

transmitir informações adicionais consideradas pertinentes. 

No que concerne ao meio SIV, a transmissão de dados e informações sobre a 

ocorrência para o CODU é obrigatória e é realizada após a avaliação da vítima, sendo 

efetuada através de contacto telefónico ou via rádio, utilizando o Sistema Integrado de 

Redes de Emergência e Segurança de Portugal (SIRESP). Neste contato, procede-se 

igualmente à validação terapêutica e ao encaminhamento adequado conforme a situação 

clínica apresentada.  

Em ambas as unidades, desde a saída da base até à chegada ao hospital, é 

recomendado o envio do status do veículo através da rede SIRESP, na qual cada número do 

rádio corresponde a uma mensagem predefinida. Este sistema permite não apenas a 

geolocalização do meio, mas também possibilita ao CODU monitorizar, em tempo real, a 

evolução da ocorrência, facilitando assim uma gestão eficaz e apropriada dos recursos 

disponíveis. 

Deste modo, a EEH é de cariz multidisciplinar e muito assente no trabalho em 

equipa, independentemente do contexto onde ocorre. O EE desempenha um papel crucial 

ao proporcionar uma resposta rápida e eficaz, apoiada num raciocínio ágil, assertivo e ético. 

Este enfoque visa assegurar uma prática de excelência, em consonância com as evidências 

disponíveis nesta área (Gaspar,2022). 

 

2.3. Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) 

 

Os Serviços de Medicina Intensiva (SMI) têm como principal responsabilidade a 

observação, monitorização e tratamento de pessoas em situação crítica, cuja condição de 

saúde apresenta potencial de reversibilidade. Estes contextos assistenciais encontram-se 

estruturados para assegurar a vigilância contínua e o suporte das funções vitais, sendo 

dotados de equipas multidisciplinares altamente especializadas, compostas por médicos e 

enfermeiros e outros profissionais de saúde. Paralelamente, os SMI dispõem de recursos 

materiais, equipamento de alta tecnologia e infraestruturas adequadas, permitindo a 

prestação de cuidados intensivos eficazes a doentes com uma ou mais funções vitais em 

risco iminente de falência (Administração Central do Sistema de Saúde, 2023). 

O ENP na UCIP desenvolveu-se no SMIP (Serviço de Medicina Intensiva Polivalente) 

de um Centro Hospitalar Universitário da região Norte de Portugal. Este SMI encontra-se 



  

17 

subdividido em duas unidades, o SMI1 com 14 camas para doentes de nível III (intensivos) 

e o SMI2 com 18 camas para doentes de nível II (intermédios). A equipa SMI é composto por 

85 enfermeiros, 19 médicos e 29 assistentes operacionais.   

A equipa de enfermagem é constituída por um enfermeiro gestor, oito enfermeiros 

especialistas em Enfermagem de Reabilitação e dezassete especialistas em EMC. 

Adicionalmente, vários elementos da equipa encontram-se, atualmente, a frequentar cursos 

de Mestrado em Enfermagem, nas diversas áreas de especialização, evidenciando um forte 

investimento na qualificação e desenvolvimento contínuo dos profissionais. 

Diariamente, o planeamento de turnos contempla 16 enfermeiros no turno da 

manhã, distribuídos entre o SMI I (seis enfermeiros), o SMI II (sete enfermeiros) e dois 

enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitação. No turno da tarde, estão 

escalados 14 enfermeiros, enquanto no turno da noite se encontram em funções 13 

enfermeiros. Este planeamento e distribuição varia de acordo com a acuidade dos doentes 

nas duas unidades. 

Em cada turno, está designado um enfermeiro por unidade – geralmente um 

enfermeiro especialista ou responsável de turno – que assume as funções de coordenação 

de equipa e supervisão dos cuidados prestados. 

 

3. Pressupostos Teóricos Orientadores do Desenvolvimento de 

Competências Gerais do Enfermeiro Especialista (EE) 

 

O desenvolvimento das competências do EE assenta em pressupostos teóricos que 

orientam a prática avançada em enfermagem, garantindo uma prestação de cuidados 

baseada na excelência clínica, na tomada de decisão fundamentada e na liderança 

profissional. A evolução da enfermagem enquanto disciplina tem sido sustentada por 

referenciais teóricos que destacam a importância do pensamento crítico, a autonomia e a 

humanização dos cuidados. Assim, este capítulo explora os domínios de competências 

comuns e específicas do EEEMC-PSC, evidenciando o seu contributo para a qualidade dos 

cuidados prestados, a segurança do doente e a evolução da prática profissional. 
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3.1. Os Domínios de Competências Comuns dos Enfermeiros Especialistas 

(EE)  

 

O Regulamento n.º 140/2019, publicado no Diário da República, ajusta o 

Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros ao Estatuto da Ordem dos 

Enfermeiros (EOE), garantindo a sua conformidade com as exigências atuais e as melhores 

práticas em saúde. À luz desta regulamentação o EE é reconhecido pela sua competência 

científica, técnica e humana para prestar cuidados especializados. Segundo a Ordem dos 

Enfermeiros (OE), o desenvolvimento do EE baseia-se num modelo de competências, 

abrangendo inicialmente competências comuns a todas as especialidades, que evoluem com 

maior especificidade e individualidade ao longo da prática profissional. 

Assim, as competências comuns são partilhadas por todos os EE, 

independentemente da sua área de atuação. Estas competências manifestam-se através da 

elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão dos cuidados, bem como pela 

prestação de suporte efetivo ao exercício profissional especializado nas áreas de formação, 

investigação e assessoria (OE, 2019). Os domínios de competências comuns do EE, incluem 

a responsabilidade profissional, ética e legal; a gestão dos cuidados; o desenvolvimento de 

aprendizagens profissionais; e a melhoria contínua da qualidade. A seguir, descrevo essas 

competências, destacando as atividades que realizei durante os diferentes ENP. 

 

3.1.1. Domínio da Responsabilidade Profissional e Ética Legal 

 

Durante a prática profissional, a ética e deontologia constituem pilares que devem 

acompanhar a nossa conduta e que têm como pressuposto o valor fundamental da vida 

humana (OE, 2015). Assim, é fundamental manter uma visão abrangente e uma análise 

crítica sobre os possíveis conflitos éticos que enfrentamos diariamente, fundamentando a 

tomada de decisão nos direitos, deveres, valores e princípios que norteiam a profissão 

(OE,2015). Deve-se, também, considerar o respeito pela autonomia, proteção e segurança 

dos doentes, promovendo a equidade nos cuidados, bem como a preservação da nossa 

própria dignidade enquanto profissionais de enfermagem (OE,2015). De forma a atender às 

especificidades desta competência, procurei orientar toda a minha atuação durante os ENP 

com decisões fundamentadas pelos princípios éticos, valores morais e normas 

deontológicas da profissão, os quais foram destacados em várias aulas teóricas. Mantive, de 
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forma contínua, o respeito pelos direitos humanos universais, promovendo a segurança, 

privacidade e dignidade do doente, com base na Lei n.º 15/2014, que delineia claramente 

os direitos e deveres dos doentes nos diferentes serviços de saúde (Assembleia da 

República, 2014). 

Em contexto de urgência, foi mais comum do que seria desejável, encontrar salas 

sobrelotadas, macas dispersas pelos corredores e tempos de espera acima do desejável. Este 

cenário, tão frequentemente observado, tornou difícil, mas não impossível, uma prática 

respeitante de alguns deveres deontológicos, como por exemplo, o respeito pela intimidade 

do doente, o dever da informação que o doente detém, o dever da humanização dos cuidados 

e o dever da excelência do exercício profissional.  

Assim, e de forma a dar resposta a estes constrangimentos, principiava pela colheita 

informal do consentimento informado do doente para a execução de cuidados. Como 

medidas estratégicas mitigantes, recorria ao uso de cortinas divisórias, empregava um tom 

de voz baixo, e quando o estado clínico do doente o permitia, usava uma área mais 

reservada. Procurei desenvolver um plano para a resolução de problemas em colaboração 

com o doente e a sua família, garantindo o máximo respeito pela sua privacidade e 

dignidade. 

Em contexto EEH, onde a atuação frequentemente ocorre no exterior e envolve a 

realização de procedimentos invasivos, foram implementadas barreiras para salvaguardar 

os princípios éticos. Estas barreiras eram por vezes criadas através das viaturas de 

emergência ou por meio de biombos improvisados, utilizando mantas térmicas e casacos, 

de modo a proteger a privacidade do doente e a obstruir o campo de visão das pessoas nas 

proximidades. Quando a transferência do doente era viável, todos os procedimentos eram 

realizados já dentro da viatura de emergência. 

No âmbito de estágio em UCI, foi evidente a preocupação em salvaguardar a 

confidencialidade e a segurança da informação durante a passagem de turno de 

enfermagem, assegurando que apenas profissionais diretamente envolvidos estivessem 

presentes. Embora se tratasse de uma UCI em "open space", a individualização de cada 

unidade de cuidados através de cortinas permitiu garantir a privacidade e a dignidade do 

doente durante os procedimentos, promovendo cuidados centrados na pessoa e 

respeitadores dos seus direitos fundamentais. 

Um dos dilemas éticos com que fui confrontada, e que considero mais relevante, 

prende-se com a atuação do Enfermeiro em contexto de SIV, perante uma situação de PCR. 
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Esta ocorrência destacou-se pela complexidade dos constrangimentos suscitados, 

abrangendo simultaneamente as dimensões ética, deontológica e jurídico-legal inerentes à 

prática de enfermagem. Contextualizando, na abordagem da vítima em PCR, o protocolo SIV 

para Adultos estabelece que deve ser iniciado o Suporte Básico de Vida (SBV) e seguido o 

algoritmo de tratamento, que inclui a Desfibrilhação Automática Externa (caso o ritmo 

cardíaco o justifique), a colocação de acesso periférico/intraósseo e a colocação de máscara 

laríngea (INEM, 2013). O referido protocolo adverte que não devem ser iniciadas manobras 

de reanimação em situações de morte evidente, como a decapitação, hemicorporectomia, 

carbonização e decomposição do corpo (INEM, 2013). Consequentemente, perante a 

ausência de médico neste contexto, compete ao enfermeiro seguir o protocolo estabelecido, 

independentemente das particularidades, como a condição clínica do doente ou o tempo 

decorrido desde a identificação da PCR. Foram diversas as situações em que se cumpriu este 

protocolo, tanto em doentes em rigidez cadavérica como em situações paliativas ou em 

quadros irreversíveis. Estas circunstâncias resultaram em tentativas de reanimação 

consideradas fúteis, o que provocou profundas reflexões da minha parte e a necessidade de 

questionar e procurar respostas junto dos meus orientadores. Foram promovidos diversos 

momentos de debriefing sobre a intervenção do enfermeiro em contexto SIV. Por um lado, é 

dever do enfermeiro atribuir igual valor à vida de todas as pessoas e defender a vida 

humana em todas as circunstâncias, conforme o artigo 82.º do Código Deontológico do 

Enfermeiro [CDE] (OE, 2015). Por outro lado, a obrigatoriedade de iniciar manobras de 

reanimação, mesmo sabendo que a PCR será irreversível, pode constituir uma violação do 

direito a morrer com dignidade, conforme o artigo 87.º do CDE (OE,2015). Perante o 

exposto, questiono: os avanços científicos na área da saúde têm sido acompanhados por 

uma atualização adequada da legislação, baseada nos princípios éticos universalmente 

reconhecidos? 

Durante o estágio em UCI, foram também vivenciadas situações clínicas de elevada 

complexidade que exigiram reflexão ética e análise crítica em articulação com as 

enfermeiras orientadoras e a equipa multidisciplinar. Destacaram-se, neste âmbito, 

decisões de não escalada terapêutica perante situações de prognóstico reservado, falência 

do tratamento instituído ou iminência da morte, sempre após discussão entre o médico e o 

enfermeiro responsável e com o envolvimento da família, promovendo cuidados centrados 

na pessoa. 

A comunicação com a família revelou-se central neste processo, exigindo uma 

abordagem assertiva, empática e esclarecedora, bem como a flexibilização dos horários de 
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visita, de forma a garantir suporte emocional. Estas experiências contribuíram 

significativamente para o desenvolvimento de competências relacionais em contextos de 

fim de vida, sublinhando a importância da dignidade humana e da transmissão adequada de 

más notícias. 

Do ponto de vista ético e legal, evidenciou-se ainda a abordagem ao potencial dador 

de órgãos, uma temática inicialmente pouco familiar, mas de elevada complexidade e 

responsabilidade. Este processo pressupõe o cumprimento rigoroso dos critérios legais 

para a declaração de morte cerebral, conforme definidos pela Ordem dos Médicos (1994), 

bem como a implementação de medidas de suporte à homeostasia corporal, de modo a 

garantir a viabilidade dos órgãos para eventual colheita.  A participação ativa na prestação 

de cuidados ao potencial dador, em colaboração com a equipa multiprofissional, 

possibilitou o desenvolvimento de competências específicas na gestão hemodinâmica e na 

manutenção das funções fisiológicas em contexto de morte cerebral conforme orientações 

do Instituto Português do Sangue e da Transplantação (2013). Esta experiência foi 

particularmente relevante no âmbito do perfil de competências do EEEMC, ao integrar 

conhecimentos científicos, tomada de decisão clínica e respeito pelos princípios éticos, 

nomeadamente a dignidade do dador e o dever de humanização dos cuidados, mesmo após 

o diagnostico de morte cerebral. 

Relativamente à postura e conduta profissional adotada nos diferentes ENP, foram 

várias as oportunidades de participar em processos de tomada de decisão quer para 

intervenções autónomas quer interdependentes, que, para além de promoverem a reflexão, 

foram norteadas pelos princípios da Bioética. A Bioética estabelece orientações gerais e 

específicas para a tomada de decisão, fundamentando-se em quatro princípios: o princípio 

da autonomia, o princípio da beneficência, o princípio da justiça e o princípio da não-

maleficência. Estes princípios, na área deste mestrado, visam promover, garantir e 

salvaguardar os interesses da PSC e da sua família. 

O princípio da autonomia confere ao doente o direito à liberdade de escolha e 

decisão, desde que esteja devidamente informado, esclarecido e fundamentado 

relativamente ao seu estado clínico (Beauchamp & Childress, 1994). As diretivas 

antecipadas de vontade, na forma de testamento vital, conforme estabelecido pela Lei n.º 

25/2012, também se inserem neste contexto (Assembleia da Républica, 2012). Embora não 

tenha vivenciado nenhuma situação especifica neste âmbito durante os estágios, a sua 

relevância torna-se particularmente evidente, sobretudo quando o doente não possui a 

capacidade de exprimir a sua vontade (Assembleia da República, 2012). Nas circunstâncias 
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que o exigiram, mantive sempre presente o respeito pela vida e pela dignidade humana, a 

não discriminação e a proteção dos mais vulneráveis. Sempre que não foi possível obter o 

consentimento informado, recorreu-se ao consentimento presumido, tendo os princípios da 

beneficência e da não maleficência como orientadores. O propósito foi proporcionar à PSC 

o melhor tratamento para a sua condição clínica, enquanto se assumia a responsabilidade 

de evitar o sofrimento desproporcionado que resulta em poucos ou nenhuns benefícios 

(Beauchamp & Childress, 1994). 

Relativamente ao princípio da justiça, que implica tratar situações semelhantes de 

forma equivalente e situações distintas conforme as suas diferenças (OE, 2015), houve uma 

situação no SUMC em que este princípio foi aplicável. Tratava-se de duas doentes idosas, 

mas muito distintas: uma, plenamente orientada em todas as suas dimensões e autónoma; 

a outra, com um processo demencial avançado, vulnerável, apresentando desorientação, 

agitação e não colaborante quando abordada pelos profissionais. 

A presença de acompanhantes, segundo as diretivas do SUMC, apenas era permitida 

por cada duas horas. Perante esta situação, intervim junto da equipa e solicitei que fosse 

permitida a presença da pessoa significativa da doente com demência durante todo o seu 

percurso no SUMC. Foi claramente evidente a vantagem desta estratégia de nos adaptar às 

diferenças e prestar um cuidado equitativo e adequado à justa medida das necessidades da 

situação, uma vez que a doente ficou mais calma e colaborante, auxiliando a equipa na 

prestação dos cuidados prestados e levando também a uma maior satisfação da família. Por 

vezes pequenos gestos têm grande significado no ato de cuidar. Importa referir que a 

fundamentação desta exceção foi comunicada de forma transparente aos restantes doentes 

e acompanhantes, de modo a evitar conflitos de interesse e reforçar a confiança na equidade 

dos cuidados prestados. 

Em contexto EEH, foi igualmente considerado e respeitado o disposto na 

Deliberação n.º 14/2011, que reconhece o direito de acompanhamento dos doentes 

urgentes e/ou emergentes em ambulâncias de socorro, independentemente da intervenção 

da VMER (OE, 2017). Este documento estabelece as condições que o acompanhante deve 

cumprir e prevê a possibilidade de recusa de acompanhamento por parte de familiares, nas 

situações em que possa comprometer a eficácia dos cuidados de emergência. 

No desenvolvimento deste domínio e com a pesquisa sobre as premissas que o 

mesmo abrange, compreendi que o EE possui uma responsabilidade profissional adicional, 

fundamentada no respeito pela ética e pelo quadro jurídico-legal e deontológico da 



  

23 

profissão. Contudo, tal responsabilidade exige uma capacidade de adaptação que, embora 

elementar, apresenta uma complexidade na sua aplicação. 

Numa fase inicial da prática profissional, a aplicação destes princípios éticos tende 

a ser automática e baseada no cumprimento de normas. No entanto, com o desenvolvimento 

da proficiência, esta abordagem evolui para uma análise crítica e contextualizada, 

integrando os princípios deontológicos com os valores pessoais do enfermeiro e do doente. 

Como futura EE e Mestre, sinto que nos distinguimos dos níveis mais iniciais pela 

capacidade de respeitar a ética e a deontologia da profissão, ao mesmo tempo que lhe 

imprimimos um carácter único, resultante da nossa originalidade pessoal. 

 

3.1.2. Domínio da Gestão de Cuidados 

 

A gestão dos cuidados de enfermagem reveste-se de uma importância fundamental 

para assegurar uma prestação de cuidados seguros, protegendo os interesses do doente e 

visando a otimização da qualidade dos cuidados. Esta gestão abrange não só recursos 

humanos (a equipa) como também os recursos materiais. 

No âmbito desta competência, espera-se que o EE desenvolva uma gestão de 

cuidados adequada, adaptando a sua liderança e a gestão dos recursos aos contextos 

dinâmicos, assegurando ao mesmo tempo a segurança e a qualidade dos cuidados prestados 

(OE, 2019).  

Neste âmbito, em contexto do SUMC, tive a oportunidade de colaborar na gestão de 

alguns turnos, sob a orientação do Enfermeiro Responsável de Equipa (ERE), considerando 

que o meu orientador de estágio não desempenhava essas funções. Nesses períodos, o 

especial enfoque esteve na gestão do serviço, bem como na coordenação eficiente dos 

recursos materiais e humanos. Compreendi que o ERE tem como primordial 

responsabilidade garantir que o turno decorra com todas as condições de segurança, quer 

para a equipa de enfermagem e assistentes operacionais, quer para os utilizadores do SUMC. 

Dessa forma, o ERE percorre todas as áreas do SUMC para obter uma visão global do serviço, 

avaliando o volume de trabalho em cada setor, com o objetivo de gerir os recursos humanos 

disponíveis e, se necessário, redistribuí-los. Além disso, assegura a disponibilidade de 

recursos materiais adequados, articulando-se com diferentes serviços, como os serviços de 

aprovisionamento e farmacêuticos. É também função deste profissional, o apoio à sala de 
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emergência. Tratando-se de um elemento experiente é fundamental a sua orientação na 

equipa, no providenciar dos meios necessários e na verificação e reposição da SE. 

Como gestor de equipa, este deve destacar-se pela diferenciação, atendendo às 

competências definidas no Regulamento n.º 140/2019 da OE (OE, 2019), que estabelece as 

atribuições no domínio da gestão dos cuidados. Este documento explicita que o EE é 

responsável pela gestão dos cuidados, otimizando as respostas da enfermagem e da equipa 

de saúde, assegurando a segurança e qualidade dos cuidados. Além disso, cabe-lhe adequar 

os recursos às necessidades de cuidados, identificando o estilo de liderança mais apropriado 

para garantir a qualidade dos cuidados prestados (OE, 2019). Deve fundamentar a sua 

prática clínica especializada em evidências científicas, assumindo a responsabilidade de ser 

um facilitador da aprendizagem no contexto de trabalho (OE, 2019).  

Cada Enfermeiro Chefe e/ou Responsável de Equipa adota um estilo de liderança 

próprio, o qual, de acordo com Schneider et al. (2019), pode ser entendido como um 

fenómeno de grupo que favorece a execução das tarefas profissionais de forma harmoniosa, 

promovendo a motivação e a satisfação da equipa.  

Embora não tenha assumido essa função de forma ativa, adquiri uma compreensão 

profunda da sua relevância no contexto dos cuidados, encontrando-me mais preparada 

para, no futuro, exercer essa função com competência. 

Relativamente à gestão dos cuidados, os turnos em que fui destacada para a SE, 

proporcionou-me uma oportunidade valiosa para desenvolver competências especializadas 

no cuidado à PSC, no SUMC. Essa experiência foi crucial para aprimorar a minha capacidade 

de resposta rápida, decisões clínicas sob pressão e habilidades técnicas e humanas 

necessárias no atendimento à PSC, em particular quando é necessário recorrer a atitudes 

terapêuticas com recurso tecnológico, como o uso de ventiladores, desfibriladores e outros 

equipamentos essenciais.  

Esta competência foi reforçada com a responsabilidade diária de verificar a SE nos 

turnos da manhã, o que me proporcionou um conhecimento mais aprofundado da sua 

organização. Esta incluía três boxes de emergência para adultos, uma box pediátrica, 

cabines de apoio, armários de SAV (adulto e pediatria), carro de procedimentos, carro de 

medicação de emergência, documentação de apoio, saco para emergências internas, além 

da realização de testes aos ventiladores, desfibrilhadores e otimização de Bipaps. Esta 

verificação exigia o registo e confirmação de todos os materiais no sistema informático. 

Numa dessas ocasiões, identifiquei a ausência da preparação completa do circuito de um 
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ventilador, tendo procedido de imediato à sua correção. Esta situação reforçou a 

importância da verificação rigorosa do material como elemento essencial para a excelência 

dos cuidados de Enfermagem prestados à PSC. 

Além da SE, também tive a oportunidade de contatar com as diferentes áreas do 

SUMC. Essa rotação permitiu-me expandir a visão sobre o seu funcionamento geral e 

desenvolver uma abordagem holística, compreendendo as diferentes dinâmicas e fluxos de 

trabalho em cada área. A experiência variada enriqueceu, ainda mais, a minha prática 

clínica, proporcionando-me uma base sólida tanto no atendimento especializado quanto na 

gestão dos cuidados em diferentes contextos de urgência e emergência. 

No âmbito da gestão dos cuidados em contexto de EEH, um dos principais objetivos 

consistiu na reflexão crítica sobre a prática do enfermeiro em diferentes contextos, 

nomeadamente na SIV e na VMER. A observação da dinâmica de trabalho e do desempenho 

destes profissionais revelou-se essencial para compreender os processos de identificação 

de problemas e tomada de decisão, promovendo uma atuação fundamentada e ajustada às 

exigências específicas de cada situação. 

Na VMER, foi evidente a harmonia entre os membros da equipa. O trabalho 

colaborativo entre enfermeiros e médicos, sustentada por procedimentos sistematizados, 

permitiu que cada membro desempenhasse um papel claro e definido na identificação e 

gestão das variáveis que estavam comprometidas, bem como daquelas com potencial para 

agravar o estado clínico do doente. Esta articulação eficaz revelou-se fundamental para 

garantir uma intervenção rápida e apropriada nas situações de emergência. 

Na SIV, evidencio o papel do enfermeiro enquanto líder de equipa, reconhecendo-o 

como o elemento mais diferenciado. Este assume a responsabilidade de organizar a sua 

intervenção com base num processo rigoroso de tomada de decisão, ao mesmo tempo que 

coordena e supervisiona as ações executadas pelo TEPH e pelos demais intervenientes do 

SIEM. A sua capacidade de liderança é crucial para a eficácia da resposta às situações de 

emergência, assegurando uma abordagem integrada e sistemática no cuidado ao doente. 

Tendo como referência estas abordagens, procurei ao longo do estágio-EEH 

implementar uma gestão e adequação dos cuidados, nos diferentes contextos. Deste modo, 

tornou-se imperativo que eu adquirisse um conhecimento aprofundado acerca dos 

protocolos existentes e das estratégias de atuação em conformidade com as condições 

clínicas do doente.  Adicionalmente, tornou-se essencial familiarizar-me com os 

equipamentos existentes, os fármacos disponíveis e a sua disposição nas malas de 
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transporte nas diferentes viaturas médicas de emergência. Desta forma, garanti uma gestão 

mais rápida e eficaz dos procedimentos, das possíveis complicações e efeitos adversos, 

atuando em conformidade com as diretrizes estabelecidas.  

No domínio da gestão dos recursos, a cada turno validei juntamente com o meu 

orientador, e em colaboração com o TEPH (SIV) ou médico (VMER), a funcionalidade dos 

equipamentos e assegurei a disponibilidade dos materiais de consumo clínico e produtos 

farmacêuticos, identificando as faltas e avarias.  

Neste sentido, otimizei o trabalho da equipa, adaptando a liderança e a gestão dos 

recursos às situações, numa perspetiva de otimização da qualidade. 

Relativamente ao estágio em UCI, para além da prestação direta de cuidados, foi 

possível participar em turnos de coordenação em colaboração com as enfermeiras 

orientadoras. Esta experiência proporcionou o desenvolvimento de competências na gestão 

do serviço, incluindo a organização e priorização dos cuidados, a articulação das pausas da 

equipa de enfermagem e a afetação de profissionais aos doentes internados, sempre com 

foco na continuidade e segurança dos cuidados. Adicionalmente, houve envolvimento na 

gestão de recursos humanos e materiais, com tarefas como o planeamento de pedidos de 

material e medicação à farmácia, verificação de prazos de validade, controlo de stock e 

adequado acondicionamento dos produtos.  

Ainda, de forma a assegurar uma gestão eficiente dos recursos humanos, prevenindo 

a sobrecarga da equipa de enfermagem e promovendo a qualidade dos cuidados prestados, 

tive a oportunidade de aplicar, em cada turno, o Nursing Activities Score (NAS). Esta 

ferramenta quantifica a carga de trabalho de enfermagem, abrangendo tanto os cuidados 

diretos ao doente e à família – como higiene, mobilização e apoio emocional – como os 

cuidados indiretos, nomeadamente tarefas administrativas e de gestão. Importa salientar 

que o NAS não depende da gravidade clínica do doente, uma vez que foi concebido e 

validado com base nas atividades autónomas e interdependentes dos profissionais de 

enfermagem. Surge, assim, como um instrumento essencial para apoiar a gestão e o 

planeamento de recursos humanos, permitindo ajustar a afetação de profissionais por 

turno, distribuir equitativamente os doentes entre os enfermeiros e, consequentemente, 

otimizar a qualidade dos cuidados de saúde prestados (Macedo, 2017). 

Estas atividades reforçaram a importância da eficiência organizacional e da tomada 

de decisão fundamentada.  
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 Foi igualmente possível participar em diversas reuniões clínicas diárias da equipa 

médica, momentos privilegiados para a partilha interprofissional de informação e 

articulação do trabalho em equipa. Nessas reuniões, a enfermeira coordenadora assume um 

papel central, fornecendo dados relevantes sobre a evolução clínica e os cuidados de 

enfermagem prestados aos doentes internados. 

De igual modo, foi proporcionada a possibilidade de acompanhar o Enfermeiro 

Gestor e a enfermeira em funções de apoio à gestão, o que permitiu observar de forma mais 

aprofundada a coordenação da equipa de enfermagem e de assistentes operacionais, a 

organização da unidade e a gestão de equipamentos e recursos humanos. Destacou-se, 

ainda, a atenção à promoção da satisfação profissional dos enfermeiros, evidenciada na 

distribuição equitativa do plano de cuidados e na valorização das relações interpessoais, 

fatores que contribuíram positivamente para a qualidade do ambiente de cuidados, das 

práticas assistenciais e do processo de tomada de decisão em enfermagem.   

No âmbito da gestão dos cuidados, a colaboração no processo de admissão da PSC 

na UCI revelou-se fundamental. Este procedimento, exige preparação prévia, incluindo a 

verificação e operacionalização de equipamentos (como ventiladores, bombas perfusoras e 

monitores), bem como a antecipação de procedimentos e preparação dos materiais 

necessários à sua execução, como a colocação de linha arterial, cateter venoso central e 

preparação de fármacos. A participação ativa nestas intervenções contribuiu para a 

otimização do tempo e para a continuidade e segurança da prestação de cuidados. 

Em todos os contextos de estágio, tornou-se evidente a complexidade da gestão em 

saúde, acentuada pelo aumento da procura por cuidados. A proximidade com os 

profissionais responsáveis pela gestão e as reflexões realizadas permitiram o 

desenvolvimento de competências na gestão de cuidados e de recursos, adequadas à 

complexidade das situações clínicas vivenciadas. 

 

3.1.3. Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

 

A evolução e desenvolvimento continuo do ser humano assentam num conjunto de 

fatores que possibilitam a aquisição de capacidades de adaptação ao meio envolvente. A 

capacitação e o conhecimento constituem um recurso essencial para a promoção dessa 

adaptação, uma vez que permite a construção de um conjunto de saberes indispensáveis 

para enfrentar as exigências que surgem a cada instante. Este contínuo processo de 



  

28 

aprendizagem é crucial para capacitar os indivíduos a lidar eficazmente com os desafios do 

mundo atual. 

No âmbito do domínio das aprendizagens profissionais, a OE define que o EE 

“desenvolve o autoconhecimento e a assertividade (…) baseia a sua praxis clínica 

especializada em evidência científica” (OE, 2019, p. 4749). Esta competência foi a que 

potenciou um processo reflexivo e avaliação retrospetiva de todo o meu percurso 

profissional na tentativa de dar resposta ao subdomínio “Detém consciência de si enquanto 

pessoa e enfermeiro” (OE, 2019, p. 4749). 

A escolha dos diferentes contextos clínicos, neste processo de formação, é resultado 

de um perfil profissional criado ao longo de treze anos de exercício clínico de onde 

sobressaiu o interesse particular pela PSC e que exigiu, além de conhecimentos teóricos 

abrangentes, uma capacidade exímia de lidar com situações de stress, capacidade de 

improvisação, raciocínio perspicaz, destreza técnica e perfil empático e assertivo. No 

entanto, o alcance de níveis de competência profissional superiores exige a conjugação de 

várias vertentes através de uma dedicação no seu esplendor absoluto e treino contínuo: 

competência teórica e técnica, destreza motora fina, competência relacional, emocional, 

espiritual e cultural. 

Reconhecendo assim estas competências, e validando que o EE é um promotor de 

aprendizagem no seio da equipa parti pelo diagnóstico das minhas necessidades formativas 

adicionais e específicas à PSC e empreendi uma prática clínica baseada na evidência 

científica mais atualizada, tendo recorrido a diferentes estratégias, onde saliento a formação 

SAV, Ventilação Invasiva e Não invasiva realizadas como componentes integrais e 

avaliativas do percurso de mestrado. 

Além disso, participei nos seguintes eventos científicos: IV Congresso Internacional 

Critical Care - CESPU'24 realizado 11 e 12 de outubro de 2024 (ANEXO I e II), onde fui 

palestrante, e onde foram submetidos dois resumos para apresentação via E-Posters sobre 

as temáticas: “Efeitos do Diário em Cuidados Intensivos: Uma revisão integrativa” (ANEXO 

III); “Proposta de Clinical Pathway para a Gestão da Síndrome Pós Internamento em 

Cuidados Intensivos” (ANEXO IV); no 1º Congresso Internacional de Enfermagem em 

Doente Crítico, que se realizou nos dias 8 e 9 de Novembro de 2024, com a duração de 16 

horas (ANEXO V); e por fim, no  2º Congresso de Enfermagem de Urgência do Hospital Pedro 

Hispano, que decorreu nos dias 12 e 13 de março de 2025, com a duração de 9 horas (ANEXO 

VI), onde foram submetidos dois resumos apresentados na modalidade via E-Posters sobre 
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os seguintes temas: “Avaliação precoce do risco de queda no Serviço de Urgência” (ANEXO 

VII); “Fatores de Risco para Quedas em Adultos: Revisão Integrativa” (ANEXO VIII). 

Não poderia deixar de destacar o debriefing implementado no SUMC, na EEH e na 

UCI e que, tal como descreve Oliveira et al. (2024), tem como objetivo refletir sobre o 

ocorrido, compreender a linha de raciocínio das tomadas de decisão, corrigir a estratégia e 

reelaborar uma linha de atuação para casos futuros semelhantes ao vivenciado. Estas 

oportunidades constituíram, sem dúvida, uma mais-valia para a minha aprendizagem e 

desenvolvimento formativo, pois possibilitou a partilha de experiências, o pensamento 

crítico-reflexivo e a ponderação em relação às tomadas de decisão.  

Destaco, ainda, a formação realizada durante o estágio no SUMC, dirigida aos 

enfermeiros e a estudantes da EEEMC-PSC, subordinada ao tema “Cuidados ao Cateter 

Venoso Central – Controlo e Prevenção de Infeção”. O planeamento desta formação exigiu 

uma pesquisa minuciosa sobre a temática, permitindo a apresentação de dados e 

informações fundamentadas nas mais recentes evidências científicas (o tema será abordado 

de forma mais detalhada no capítulo seguinte). 

Já durante o estágio EEH, tive a oportunidade de participar dois dias no Curso de 

VMER intitulado de Emergências Médicas, destinado a médicos e enfermeiros. Esta 

experiência proporcionou-me a aquisição de competências adicionais na área dos cuidados 

extra-hospitalares, enriquecendo assim a minha formação e prática profissional. Além disso, 

participei em várias formações promovidas pelo INEM, com o objetivo de ampliar meu 

conhecimento em diversos temas relevantes. Destaco: "Formação em Via Verde Acidente 

Vascular Cerebral (VV-AVC)" (ANEXO IX), destinada a fornecer conhecimentos operacionais 

sobre a VVAVC; "Formação em Via Verde Coronária (VVC) (ANEXO X)", com foco nos 

procedimentos relacionados à VVC; "Meeting CPCIRA (Comissão de Prevenção e Controlo 

de Infeção e Resistência aos Antimicrobianos)”, cujo propósito foi contextualizar o papel do 

EE na CPCIRA do INEM.  

No âmbito do estágio em UCI, desenvolvi e dinamizei o 3º ciclo de Webinares do SMI 

intitulado Escrever para Curar: O Diário como ferramenta para mitigar o Stress Pós-

Traumático (SPT) em Doentes de Cuidados Intensivos (APÊNDICE I).  Esta sessão teve como 

principal objetivo dar a conhecer o diário como uma estratégia inovadora e humanizadora 

de cuidados, ainda não implementada nesta unidade, destacando o seu potencial impacto 

na mitigação do SPT, na promoção do bem-estar emocional da PSC e dos seus familiares, 

bem como no fortalecimento da relação terapêutica e da articulação entre a equipa 
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multidisciplinar, a pessoa cuidada e a sua rede de apoio. Apesar do crescente 

reconhecimento do apoio ao uso do diário nas UCIs, persistem diversos desafios para a sua 

implementação e sustentabilidade na prática clínica (Rogan et al., 2020). Durante o webinar, 

foram abordadas as principais dúvidas e barreiras manifestadas pelos profissionais de 

saúde, assim como estratégias potenciais para as ultrapassar. A proposta foi dada a 

conhecer aos responsáveis do serviço, encontrando-se em apreciação, representando uma 

intervenção promissora para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados na 

UCI. 

A consolidação dos conhecimentos teóricos, práticos e funcionais permitiu-me 

prestar cuidados de forma mais segura e competente durante os estágios, bem como 

partilhar esses saberes com as equipas onde estive integrada, incentivando a reflexão, a 

investigação e a futura participação em eventos científicos. 

É fundamental que o EE mantenha um conjunto de conhecimentos constantemente 

atualizados, com vista à melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados. Esta 

atualização não apenas valoriza a nossa imagem profissional, mas também reforça a aposta 

na formação contínua e específica. Tal abordagem permite-nos rever regularmente a nossa 

prática e assumir responsabilidades no seio da equipa, contribuindo assim para a eficácia 

do trabalho colaborativo e para a excelência dos cuidados de saúde. 

 

3.1.4. Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 

 

A qualidade dos cuidados em saúde é um pilar essencial dos sistemas de saúde 

globais e uma exigência para todos os profissionais, incluindo o EE. De acordo com a World 

Health Organization (WHO) (2020), a qualidade é definida como "a medida em que os 

serviços de saúde proporcionam uma maior probabilidade de alcançar os resultados 

desejados, em conformidade com os conhecimentos científicos e profissionais atualizados" 

(WHO,2020, p. 13).  

Em Portugal, o Plano Nacional de Saúde (PNS) 2021-2030 define a melhoria 

contínua da qualidade dos cuidados como uma prioridade no sistema de saúde. A melhoria 

contínua da qualidade exige que os cuidados prestados sejam adequados, efetivos e seguros, 

a utilização dos recursos seja eficaz e eficiente e a prestação de cuidados seja equitativa, 

satisfazendo a população face às necessidades e expetativas da sua saúde. Neste sentido, o 
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PNS 2021-2030 assegura o acesso à saúde de qualidade e promove o bem-estar para todos, 

em todas as idades (Direção-Geral da Saúde, 2021). 

Em 2001, a OE reconhece também esta prioridade, estabelecendo os padrões de 

qualidade específicos para os cuidados de enfermagem, com o objetivo principal de 

“promover o exercício profissional da enfermagem a nível dos mais elevados padrões de 

qualidade” (OE, 2001, p.7). Esses padrões não apenas elevam a qualidade dos cuidados 

prestados, mas estimulam os profissionais a aperfeiçoarem as suas práticas, 

fundamentando-se em evidências e critérios bem definidos, promovendo a reflexão crítica 

sobre as suas ações e a implementação de projetos destinados à melhoria contínua da 

qualidade.  

Neste domínio, tão abrangente, o EE assume uma função primordial ao atuar como 

um agente dinamizador no desenvolvimento e apoio das iniciativas estratégicas 

institucionais relacionadas com a governação clínica. O EE deve ser responsável pelo 

desenvolvimento de práticas de qualidade, pela gestão e colaboração em programas de 

melhoria contínua, bem como pela garantia de um ambiente terapêutico e seguro (OE, 

2019). 

No que diz respeito ao desenvolvimento desta competência, e apesar de não ter 

participado na implementação de auditorias clínicas, pude observar e participar, no 

contexto do SUMC, EEH e UCI, na realização de atividades diárias de gestão com o propósito 

da melhoria continua da qualidade dos cuidados e cuidados mais seguros para os doentes. 

Ao longo dos estágios, foi evidente a constante preocupação dos enfermeiros em 

assegurar que a administração da terapêutica medicamentosa cumpria rigorosamente as 

normas e protocolos instituídos, nomeadamente no que respeita à correta identificação dos 

fármacos, vias e sistemas de administração. Neste contexto, tanto no SUMC como na UCI, 

encontrava-se implementado o sistema Pyxis, uma tecnologia de apoio à gestão segura da 

medicação. Este sistema automatizado apenas permite a dispensa de fármacos previamente 

prescritos para cada doente, contribuindo de forma significativa para a minimização do erro 

humano e para o reforço da segurança na prática clínica. No entanto, devido à complexidade 

e diferença de ambiente de cuidados com que me encontrava familiarizada, fiz questão de 

assegurar a administração de fármacos de forma segura, com dupla confirmação, via e hora 

de administração numa tentativa de evidenciar a necessidade desta prática segura e de 

forma a poder promover a sua continuidade. 
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Já no contexto de EEH, no que se refere à segurança terapêutica, o enfermeiro 

responsabiliza-se pela implementação de protocolos terapêuticos complexos, 

responsabilizando-se pela confirmação de prescrição com o médico presente no CODU, 

preparação, administração, monitorização e vigilância da PSC após a administração de 

terapêutica. Esta padronização de procedimentos e protocolos bem como o cumprimento 

de normas instituídas contribuem para as boas práticas, promovem a diminuição da 

ocorrência do erro e, consequentemente, a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. 

No seguimento deste tema, é essencial refletir sobre a Norma n.º 017/2022 da 

Direção-Geral da Saúde (DGS), a qual estabelece a "Política de Notificação e Gestão de 

Incidentes de Segurança do Doente", com o objetivo de otimizar o processo de notificação e 

gestão de incidentes, sendo este unificado no Plano Nacional de Segurança do Doente 

(DGS,2022). Este processo visa promover uma cultura de segurança, incentivar a notificação 

de incidentes de segurança do doente, privilegiando a aprendizagem a partir dos erros de 

forma não punitiva, gerir e analisar os incidentes, e implementar medidas corretivas ou de 

melhoria para prevenir a ocorrência de novos incidentes (DGS, 2022). 

Apesar da existência deste sistema denominado HER+ (Health Event & Risk 

management- Gestão de Eventos e Riscos em Saúde), nos contextos de estágio, pude 

verificar que raramente é utilizado. A cultura da “punição”, de alguma forma, ajuda a 

explicar este facto. Ao refletir com membros da equipa de enfermagem e orientadores, 

consolidei a convicção de que é imperativo romper com uma abordagem centrada no “erro” 

e promover uma cultura orientada para a “rotinização das boas práticas”, valorizando a 

aprendizagem decorrente da análise/reflexão dos erros. Desta prática, a abordagem e a 

metodologia adotadas pelos EE na condução dos processos assumem um papel 

determinante. Deste modo, impõe-se uma reflexão crítica essencial: "Quais as lições 

apreendidas a partir do ocorrido?" Acredito que a predisposição para partilhar dificuldades 

e limitações está intrinsecamente ligada à perceção, por parte dos profissionais, de que a 

liderança das equipas tem como propósito genuíno a otimização do desempenho individual, 

promovendo, consequentemente, a melhoria da performance coletiva. 

A segurança e a qualidade dos cuidados verificam-se também quando existe uma 

comunicação eficaz entre os profissionais. Nos diversos transportes intra e inter-

hospitalares realizados, fui responsável pela transmissão da informação clínica e pela 

gestão da transição dos cuidados de saúde, recorrendo à técnica de comunicação ISBAR. 

Esta mnemónica organiza a comunicação em cinco componentes: Identificação, Situação, 

Antecedentes Pessoais, Avaliação e Recomendações. A utilização desta técnica, está 
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alinhada com o estabelecido na norma nº 001/2017 de 8 de fevereiro, da DGS, e que reforça 

os objetivos delineados pelo Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020. De 

acordo com esta norma, “a transição de cuidados deve obedecer a uma comunicação eficaz 

na transferência de informação entre as equipas prestadoras de cuidados, para segurança 

do doente, devendo ser normalizada utilizando a técnica ISBAR” (DGS, 2017, p.1). Este 

processo contribui para a redução da ocorrência de eventos adversos, prevenindo falhas na 

transmissão de informação que possam comprometer a continuidade dos cuidados e o 

sucesso do tratamento (DGS, 2017). 

Na realidade da EEH, em que o ruido e a agitação, tanto internos como externos ao 

ambiente clínico é uma constante, adivinhou-se desafiante a efetividade deste processo. No 

entanto, houve um esforço coletivo em cumprir com a metodologia ISBAR, para garantir 

uma comunicação eficaz e precisa tanto no CODU como no ambiente hospitalar. Por sua vez, 

o recurso à Plataforma iTEAMS facilita uma comunicação digital eficiente, permitindo o 

registo estruturado de dados identificativos da vítima, antecedentes de saúde, medicação 

habitual, avaliações clínicas, escalas utilizadas, protocolos e procedimentos adotados. Além 

disso, possibilita a inserção de observações em campo de texto livre e o envio de alertas de 

“via verde” para o CODU, contribuindo para uma resposta mais ágil e integrada. 

No âmbito ainda desta temática, tive a oportunidade de participar numa formação, 

direcionada a profissionais de enfermagem e estudantes, sobre a técnica ISBAR e a sua 

aplicabilidade no contexto do SUMC. Esta formação foi conduzida pelo responsável pela 

parametrização do SClinic no SUMC, proporcionando uma abordagem estruturada à 

comunicação clínica. Durante a formação, foi reconhecida a relevância desta ferramenta 

para minimizar potenciais erros, especialmente num serviço caracterizado por um elevado 

número de profissionais envolvidos, em que a interação constante com outros serviços 

hospitalares e uma elevada rotatividade de doentes, são fatores que aumentam a 

probabilidade de ocorrência de eventos adversos. 

 Relativamente à qualidade da documentação e do registo dos cuidados de 

enfermagem, estes foram essenciais para garantir a segurança, eficácia e continuidade dos 

cuidados prestados aos doentes, além de contribuir para a melhoria contínua da prática 

profissional. No estágio do SUMC, na unidade de Observação (OBS), tive a oportunidade de 

desenvolver e aprofundar competências na área dos Sistemas de Informação em 

Enfermagem (SIE), com particular enfoque no Sclinic, algo que, até então, não tinha sido 

possível no meu contexto profissional. Isto porque, embora utilize o SIE - Sclinic no SUB 

onde exerço funções, o sistema carece da incorporação de uma série de parametrizações 
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essenciais para descrever de forma mais detalhada e precisa os cuidados de enfermagem 

prestados.  

Esta aprendizagem, levou-me a refletir sobre a prática clínica da equipa do SUB ao 

nível do Sclinic, permitindo-me analisar sobre os focos de enfermagem mais frequentes, 

quais os diagnósticos de enfermagem mais pertinentes e quais as intervenções e ou atitudes 

terapêuticas mais adequadas e ajustadas à condição clínica da PSC.  

Em contexto de UCI, o SIE utilizado era o B-ICU-CARE®, da B-Simple, concebido 

especificamente para estas unidades e ajustado às exigências deste ambiente clínico. 

Destaca-se pela sua interface prática, intuitiva e funcional, permitindo o registo célere e 

estruturado de diagnósticos, intervenções, avaliações e resultados. Contudo, a ausência de 

interoperabilidade com o sistema SClínico® — utilizado nas restantes unidades de 

internamento — constitui uma limitação significativa, dificultando a continuidade da 

informação e comprometendo a fluidez da comunicação entre serviços com plataformas 

distintas. 

Inserido no Sclinic e no B-Simple, temos indicadores baseados na avaliação do risco 

de queda e de úlcera de pressão (UP) e com larga implementação no OBS do SUMC e na UCI. 

A escala de Braden é a escala que se encontra preconizada para avaliação do risco de UP 

(DGS, 2011), e a de Morse para o risco de queda (DGS, 2019).  

A Escala de Braden deve ser executada nas primeiras seis horas após admissão do 

doente no centro hospitalar, com registo em processo clínico e posteriormente avaliado a 

cada 24 horas em todas as unidades de internamento (DGS, 2011). Já a Escala de Morse é 

avaliada em todos os doentes internados, onde é possível saber se o mesmo não apresenta 

risco de queda, baixo risco de queda ou alto risco de queda. A aplicação deve ser efetuada 

no momento da admissão, quando ocorre alteração do estado clínico do doente, no 

momento da sua transferência e quando ocorre uma queda (DGS, 2019). 

A aplicação prática dessas estratégias exemplifica o foco preventivo na prestação de 

cuidados, ao identificar e estratificar riscos, implementando ações para a sua redução ou 

eliminação. Além disso, essas medidas funcionam como indicadores de qualidade e 

segurança dos cuidados de enfermagem. 

No âmbito da EEH, com o intuito de avaliar a qualidade dos registos e das práticas 

clínicas, realizei uma análise sobre os relatórios emitidos pelo INEM relativamente aos 

processos assistenciais, frequentemente designados como "vias verdes". Da análise 

constatei que há uma avaliação contínua e sistemática de todos os registos referentes às 
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intervenções realizadas no âmbito do protocolo em questão, destacando-se o elevado nível 

de qualidade na implementação do protocolo para dor torácica. Estes relatórios avaliam não 

apenas os tempos médios de deslocação, mas também os procedimentos realizados, como 

a execução de eletrocardiogramas e a administração de terapêutica, bem como o 

encaminhamento dado a cada ocorrência, incluindo a referenciação para unidades de 

hemodinâmica e a realização de fibrinólise. Cada relatório, publicado semestralmente, 

retrata a monitorização dos indicadores, identifica constrangimentos e apresenta sugestões 

de melhoria. Na minha perspetiva, esta monitorização contínua das práticas, tanto a nível 

individual como coletivo, constitui não apenas uma ferramenta motivadora para a melhoria 

dos cuidados, mas também permite identificar lacunas e oportunidades de melhoria nos 

processos assistenciais. Ainda numa perspetiva individual, durante este estágio, o INEM 

disponibilizou uma plataforma de formação, na qual eram registadas todas as ocorrências 

vivenciadas. Esta plataforma estava estruturada de forma a incluir a identificação da 

situação, a avaliação primária sistematizada, as intervenções realizadas e os protocolos 

instituídos, bem como a reavaliação e o encaminhamento apropriado. A partir destes dados, 

foram realizadas reflexões colaborativas com os enfermeiros orientadores, com o objetivo 

de otimizar a abordagem clínica de acordo com os protocolos existentes e aprimorar a 

prestação de cuidados fundamentados em evidência. 

Ainda no domínio da melhoria contínua, em contexto da ambulância SIV, constatei 

que é implementado periodicamente um projeto de supervisão de pares, fundamentado na 

supervisão clínica, no qual tive a oportunidade de colaborar. A supervisão clínica é descrita 

como um “processo dinâmico, sistemático, interpessoal e formal, entre o supervisor clínico 

e supervisado, com o objetivo de estruturação da aprendizagem, a construção de 

conhecimento e o desenvolvimento de competências profissionais, analíticas e reflexivas. 

Este processo visa promover a decisão autónoma, valorizando a proteção da pessoa, a 

segurança e a qualidade dos cuidados (...)” (OE, 2018, p. 16657) 

Em análise com o enfermeiro orientador, esta ação é considerada relevante, uma vez 

que promove uma aprendizagem centrada na prática, empregando estratégias de 

pensamento crítico reflexivo e modelos para a tomada de decisão. Além disso, contribui 

para a consciencialização do profissional e estimula a participação da equipa na formação e 

no fortalecimento das relações interpessoais entre pares (Teixeira et al., 2021) 

As práticas seguras (Ministério da Saúde, 2022c) também remetem para as 

estratégias de redução das IACS (Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde). No contexto 

do SUMC e da UCI, a implementação de diversos “feixes de intervenção”, constituem-se 
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como medidas facilitadoras e promotoras do controlo das IACS. Nesta perspetiva, em 

contexto do SUMC foi possível colaborar num programa de melhoria contínua relativamente 

à manutenção e manipulação do CVC (APENDICE I), e, deste modo, materializar a unidade 

de competência “Planeia programas de melhoria contínua” (OE,2019).  

Em contexto de UCI, tive a oportunidade de acompanhar os enfermeiros 

especialistas dinamizadores e elos de ligação do Programa de Prevenção e Controlo de 

Infeções e Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA) na realização de auditorias internas. 

Estas incidiram sobre a adesão à higiene das mãos, bem como sobre os feixes de prevenção 

da infeção urinária associada ao cateter vesical, da infeção relacionada com o cateter 

vascular central e da pneumonia associada à intubação (PAI). Da análise crítica e reflexão 

dos resultados das referidas auditorias, foram implementadas intervenções direcionadas, 

nomeadamente o reforço das boas práticas e a otimização dos registos de enfermagem, com 

o intuito de colmatar as lacunas identificadas.  

A familiarização e revisão das normas de boas práticas e orientações clínicas 

vigentes, estavam acessíveis numa plataforma digital disponível via intranet institucional, 

tendo facilitado a minha participação ativa na sua implementação, assegurando a 

uniformização das práticas e o acesso à evidência científica, reforçando assim o 

compromisso com a melhoria continua da qualidade e a segurança dos cuidados prestados. 

De realçar, que as ações dinamizadoras observadas e implementadas na UCI 

inserem-se no âmbito do projeto STOP Infeção Hospitalar 2.0, no qual a unidade hospitalar 

está integrada. Este é um projeto da DGS, em parceria com a Fundação Calouste Gulbenkian 

e com o apoio técnico-científico do Institute for Healthcare Improvement (IHI), tendo como 

objetivo reduzir em 50% a incidência das infeções hospitalares entre 2023 e 2025, em 22 

instituições (39 hospitais) portugueses. Este projeto dá seguimento ao Desafio STOP Infeção 

Hospitalar, que decorreu entre 2015-2018, com o objetivo de responder ao fato de Portugal 

ser um dos países da União Europeia com maior taxa de incidência de IACS (Serviço 

Nacional de Saúde,2022). 

Saliento que os cuidados de enfermagem devem estar permanentemente orientados 

para a garantia da qualidade em todas as etapas do seu processo. Para tal, torna-se 

imprescindível a capacitação contínua dos profissionais relativamente aos indicadores de 

qualidade sensíveis aos cuidados de enfermagem, os quais não só favorecem a aceitação, 

como também reforçam a visibilidade do papel dos enfermeiros no contexto do sistema de 

saúde. 
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4. Cuidar da Pessoa em Situação Crítica (PSC): Das Atividades 

Desenvolvidas às Competências Especificas Adquiridas  

 

O processo de aquisição e desenvolvimento de competências especializadas foi 

pautado por diversas experiências e atividades realizadas com o propósito de alcançar os 

objetivos previamente estabelecidos para os ENP. Estas atividades estão apresentadas de 

forma transversal aos diferentes contextos de estágio, destacando-se aquelas que se 

revelaram fundamentais para a concretização de cada um dos objetivos estabelecidos. 

 

4.1. Cuidar a Pessoa, a Família/Cuidador a Vivenciar Processos Complexos 

de Doença Crítica ou Falência Orgânica 

 

Nos doentes admitidos ao SUMC, a intervenção de enfermagem tem início com a 

avaliação realizada no momento da triagem ou imediatamente após a admissão na sala de 

emergência. Assim, considerando a minha experiência profissional prévia em SU, incluindo 

a realização de triagem, foi consensual, em articulação com o enfermeiro orientador, que 

não haveria benefício significativo em dedicar vários turnos a esta área durante o estágio. 

No entanto, foi-me dado a oportunidade de conhecer os protocolos diferenciados e 

especialidades que o serviço dispõe, mas também pôr em prática dois deles, a VVAVC e a 

VVC.  

O Protocolo de Triagem de Manchester (PTM) tem como objetivo organizar e 

priorizar o atendimento no SU, garantindo cuidados ajustados às necessidades dos doentes 

com qualidade e segurança (DGS, 2015). Esta metodologia adota uma abordagem objetiva e 

sistematizada, permitindo a identificação precoce de situações emergentes e a integração 

em protocolos VV. No final da avaliação, é atribuído um nível de prioridade com base nos 

critérios de gravidade identificados. 

A aplicação do PTM requer um elevado nível de conhecimento, experiência e 

perspicácia, bem como competências avançadas na área da comunicação. Esta última 

constitui uma competência específica do EEEMC, uma vez que este é capaz de avaliar e 

identificar de forma célere potenciais focos de instabilidade, além de gerir eficazmente a 

comunicação interpessoal com o doente e a sua família/cuidador, fundamentando a relação 

terapêutica num contexto desconhecido e gerador de elevada ansiedade. Ao colaborar com 

diferentes enfermeiros no posto de triagem, permitiu-me desenvolver novas estratégias 
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facilitadoras de comunicação, sobretudo ao aprofundar as queixas dos doentes, 

particularmente quando estas se apresentavam de forma complexa ou inespecífica. 

Os doentes triados como emergentes, e a quem é atribuída a pulseira de cor 

vermelha, assim como aqueles que se enquadravam nos critérios de ativação das duas vias 

verdes disponíveis no SUMC -VVAVC e VVC, são encaminhados de forma direta e imediata 

para a SE. A PSC em situação emergente é sujeita a uma avaliação inicial realizada segundo 

o algoritmo ABCDE (A – airway, B – breathing, C – circulation, D – disability e E – exposure). 

Consiste numa avaliação sistematizada que permite despistar situações de risco de vida, 

recolher e analisar dados relevantes e intervir de acordo com a priorização dos problemas 

identificados (American College of Surgions & Committee on Trauma, 2009).  

Com o objetivo de desenvolver a competência no cuidado à PSC no SUMC, procurei, 

sempre que possível, estar presente em todas as ativações da SE, que se configura como o 

local ideal para uma abordagem mais eficaz a pessoas em situações graves, emergentes e 

críticas. Em todas estas ativações a abordagem seguia um método rigoroso, aplicada pelo 

enfermeiro da SE e pelo enfermeiro coordenador de equipa. O doente era posicionado 

rapidamente numa das macas da box de emergência, onde era realizada a avaliação da 

permeabilidade da via aérea e intervenção rápida com adjuvantes, se necessário (A); feita a 

estabilização e avaliação da ventilação (B) com leitura de oximetria periférica de oxigénio, 

da frequência respiratória e a administração de oxigénio em altos débitos por máscara 

Venturi ou máscara de alta concentração, avaliada a circulação com colocação de 

monitorização cardíaca contínua e monitorização de pressão arterial e frequência cardíaca, 

realizado o eletrocardiograma de 12 derivações, efetivada a cateterização de 2 acessos 

venosos periféricos de grande calibre e a colheita de sangue (C); avaliada a reação pupilar e 

o estabelecimento do valor da Escala de Coma de Glasgow, a medição da temperatura 

corporal e a monitorização da glicemia capilar (D); finalizando com a exposição do doente 

com a remoção de roupa e observação das áreas corporais (E). Esta abordagem de 

prioridades, já familiar e aplicada no meu contexto profissional, aliada à realização do curso 

ITLS (International Trauma Life Support), contribuiu para a consolidação de conhecimentos 

mais fundamentados durante o estágio. 

Relativamente às VV existentes no SUMC em questão, as VVAVC e VVC foram as que 

mais presenciei. Constatei que este SUMC tem a capacidade de fazer o diagnóstico clínico e 

imagiológico de AVC e efetuar o tratamento trombolítico, tal como preconizado no 

Despacho n.º 10319/2014 do Ministério da Saúde. O protocolo clínico de atuação encontra-

se em conformidade com as diretrizes estipuladas na Norma n.º 015/2017, da DGS, que 
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destaca a variável tempo de resposta como fator crucial para os resultados no tratamento 

do AVC. A aplicação deste protocolo tem como objetivo garantir uma abordagem 

estratégica, sistemática e metódica por parte da equipa multidisciplinar, prevenindo, assim, 

atrasos no acesso ao tratamento preconizado. 

A implementação do protocolo de VVAVC destacou-se, pela celeridade e eficácia da 

atuação dos profissionais, desde o momento da admissão da pessoa no SUMC até à sua 

transferência para a unidade de referenciação. Segundo Pereira (2017), os enfermeiros 

desempenham um papel crucial no reconhecimento dos sinais e sintomas em pessoas 

vítimas de AVC, assegurando a rápida ativação da VVAVC a partir da triagem.  

Na abordagem à VVC, o desenvolvimento de competências especializadas no 

cuidado à PSC atribui ao EEEMC um papel crucial na gestão da fase aguda do Enfarte Agudo 

do Miocárdio (EAM). O tempo decorrido entre o início dos sintomas e a realização da 

reperfusão é amplamente reconhecido como um dos principais fatores determinantes do 

grau de lesão miocárdica, com impacto direto nos índices de mortalidade e morbilidade, 

especialmente nos casos de EAM com supradesnivelamento do segmento ST (EAMSST) 

(Ermida, 2018). Assim, a atuação célere, precisa e eficaz do EEEMC é essencial para 

assegurar a segurança da pessoa e garantir a qualidade dos cuidados prestados, alicerçando 

todas as intervenções e decisões na melhor evidência científica disponível.  

Ainda neste contexto, não devemos negligenciar a gestão dos cuidados relacionados 

com a dor torácica, devendo ir para além da simples redução da dor para níveis aceitáveis, 

e focando-nos, sobretudo, na prevenção do agravamento da condição subjacente. O cuidado 

deve centrar-se no controlo eficaz da dor torácica, na identificação precoce da isquemia do 

miocárdio e no reconhecimento das complicações, promovendo o acesso rápido ao 

tratamento definitivo (Silva et al., 2019). Esta abordagem está diretamente relacionada às 

competências do EEEMC na abordagem à PSC, que envolve a gestão diferenciada da dor, do 

bem-estar da PSC e/ou da falência orgânica (OE, 2018).  

Prosseguindo no âmbito dos doentes que são acometidos por um evento critico, 

como o doente vítima de EAMSST, é frequente a ocorrência de perturbações emocionais 

resultantes da manifestação súbita da patologia ou de situações de trauma inesperado. Aqui, 

destaco a relevância do EEEMC na promoção do bem-estar destes doentes, através da gestão 

das perturbações emocionais associadas a estas situações, assegurando simultaneamente o 

acompanhamento adequado às suas famílias.  
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A família é conceptualizada como: “conjunto de seres humanos considerados como 

unidade social ou todo coletivo composto de membros unidos por consanguinidade, 

afinidades emocionais ou relações legais, incluindo as pessoas significativas. A unidade 

social constituída pela família como um todo é vista como algo mais do que os indivíduos e 

as relações de sangue, afinidades emocionais ou relações legais, incluindo as pessoas 

significativas, que constituem as partes do grupo” (Conselho Internacional de Enfermeiros 

[CIE], 2005, p.65). 

Reconhecendo a importância da família na manutenção da saúde física e mental do 

doente, bem como no seu papel como recurso essencial na gestão de situações de stress 

associadas à vida comunitária, dediquei-me a apoiar a dinâmica familiar. Para tal, procurei 

disponibilizar-me e adotar uma comunicação aberta, abordando todas as dúvidas, medos e 

anseios da família. Ainda, implementei estratégias facilitadoras, como escuta ativa, empatia 

e diálogo sincero, tomei atenção às expressões verbais e não-verbais, o que possibilitou uma 

comunicação eficaz e uma partilha de informações de qualidade. Dessa forma, criei 

condições adequadas para fornecer esclarecimentos claros e precisos. Ao utilizar uma 

comunicação aberta, como estratégia facilitadora, possibilita, e é uma solução para o êxito 

no processo de adaptação saúde/doença, diminuindo a ansiedade e o stress acumulado 

(Saiote, 2010). 

Tentei que toda a minha prestação de cuidados fosse realizada de forma holística, 

em tempo oportuno e eficaz. As estratégias de comunicação facilitadoras utilizadas, deram 

especial enfase à comunicação interpessoal entre pares, equipa multidisciplinar, 

doente/família/cuidador, adaptando-as à complexidade da situação geradora de stress. 

Esta abordagem vai ao encontro do que refere Rabin (2017): "Uma comunicação eficaz 

reduz o stress e aumenta a satisfação do doente e da família, através do uso de uma 

linguagem acessível, considerando o nível sociocultural e o estado emocional" (p. 44). 

Importa ainda acrescentar algumas das competências técnicas adquiridas na 

unidade de OBS, sendo ela composta por oito camas e integrada no SUMC, é uma unidade 

de internamento de curta duração destinada a doentes de diversas especialidades médicas 

e cirúrgicas, que necessitam de monitorização contínua, não invasiva ou, ocasionalmente, 

invasiva. Segundo a OE (2019), esta unidade está capacitada para realizar manobras de 

reanimação e articulação com serviços de nível superior, destacando-se pelo elevado 

número de admissões de doentes críticos, muitos dos quais requerem ventilação mecânica 

não invasiva (VMNI) devido a patologias respiratórias e/ou cardíacas. 
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Neste âmbito, foi possível aplicar os meus conhecimentos sobre VMNI e aprimorar 

as minhas competências na avaliação do doente, focando na adaptação e no conforto 

durante a utilização do VNI. Assim, quando ineficaz adaptação ao dispositivo, o doente era 

alvo de intervenção médica e de enfermagem ao final da primeira hora após o início da 

atitude terapêutica. Necessitando assim, quer de ajustes dos parâmetros ventilatórios, quer 

melhoria e adequação das intervenções de enfermagem no domínio do conforto 

(reposicionar o doente, avaliar necessidade de optar por outro tipo de máscara, etc). Tive 

também a oportunidade de aperfeiçoar a minha capacidade na recolha de dados preditivos 

relacionados com sinais e sintomas de esforço respiratório, tais como o movimento 

respiratório assimétrico, a utilização de músculos acessórios, a presença de sons 

respiratórios como roncos e sibilos, a dispneia verbalizada pelo doente, a ausência do 

reflexo de tosse, e a presença de secreções, por vezes em quantidade moderada e de 

consistência espessa, o que dificulta a sua mobilização e expelição. Estes dados, 

evidenciavam a necessidade de um correto posicionamento do doente para uma melhor 

expansão da caixa torácica, bem como a importância de instruir o doente sobre a sincronia 

com o ventilador não invasivo e a técnica de tosse assistida. 

No domínio da resposta a situações de emergência, tive a oportunidade de 

acompanhar a equipa de emergência interna (EEI) durante a sua ativação. Esta equipa é 

composta por um enfermeiro do SUMC, geralmente o enfermeiro da SE, e por um médico. O 

processo de ativação inicia-se com o contacto do médico, através do número europeu de 

emergência intra-hospitalar (2222), sendo posteriormente acionado o enfermeiro. Os 

critérios para a ativação da EEI incluem: comprometimento da via aérea, paragem 

respiratória, frequência respiratória superior a 35 ou inferior a 6 ciclos por minuto, 

saturação periférica de oxigénio inferior a 85% mesmo com suporte de oxigénio, paragem 

cardiorrespiratória (PCR), frequência cardíaca inferior a 40 ou superior a 140 batimentos 

por minuto, pressão arterial sistólica inferior a 90 mmHg, redução de 2 pontos na Escala de 

Coma de Glasgow, crise convulsiva prolongada ou recorrente, e perda súbita de consciência 

(DGS, 2010; INEM, 2019). 

Uma das principais responsabilidades da EEI é, coordenar a comunicação e as 

equipas presentes no local da ocorrência. Isso é particularmente relevante em serviços onde 

as situações de emergência não são frequentes, o que pode resultar em menor destreza e 

conhecimento dos profissionais perante estas situações. Após cada ativação, todo o material 

utilizado é reposto de forma a garantir que a equipa esteja plenamente operacional e 

preparada para uma eventual nova ativação. 
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Em contexto de EEH, a diversidade e imprevisibilidade das situações clínicas exige 

que o enfermeiro possua competências diferenciadas para intervir junto da pessoa em 

situação crítica, independentemente do quadro clínico, do ambiente envolvente ou das 

condições em que se realiza a prestação de cuidados. Neste âmbito, constatei que, na 

prestação de cuidados em EEH, existe uma uniformização da prática, sustentada na 

aplicação rigorosa de protocolos clínicos complexos, o que assegura uma resposta célere, 

eficaz e segura perante a instabilidade da condição do doente. 

Na SIV, o enfermeiro rege-se pelos diversos protocolos de atuação, sob a supervisão 

médica e clínica do INEM, sendo os mais comuns: “Abordagem da Vítima”, “Paragem 

Cardiorrespiratória no Adulto”, “Alteração do Estado de Consciência”, “Alergia”, 

“Convulsões”, “Dispneia”, “Dor Torácica”, “Disritmias” e “Hemorragia”. Estes protocolos em 

vigor são validados e periodicamente atualizados pelo Conselho de Direção do INEM, 

garantindo a sua pertinência, atualidade e eficácia na resposta a situações de emergência 

médica (Mota et al., 2020). Embora a atuação dos enfermeiros, no que respeita à prescrição 

e validação de fármacos, esteja regulamentada e sujeita à supervisão médica, importa 

sublinhar que as suas intervenções se integram num modelo de prática profissional que 

contempla tanto dimensões autónomas como interdependentes. Em contextos de 

emergência, os enfermeiros devem intervir com base na sua qualificação técnico-científica, 

visando a preservação ou a recuperação das funções vitais da pessoa (OE, 2021). 

A abordagem à PSC, ainda que possa ser ajustada em função da condição clínica e do 

contexto específico, segue, em meio extra-hospitalar, a aplicação sistematizada da 

metodologia ABCDE, como referência estruturante para a avaliação e intervenção inicial. Os 

principais objetivos desta sequência ABCDE são: proporcionar um tratamento life saving, 

simplificar a gestão de situações clínicas complexas, funcionar como um algoritmo 

estruturado para a avaliação e tratamento da PSC, promover uma maior sensibilização dos 

profissionais de saúde e otimizar o tempo para o diagnóstico precoce e o início do 

tratamento (Thim et al., 2012). 

Durante o estágio, constatei a efetividade desta metodologia em diversas situações, 

reconhecendo os benefícios na sistematização desta avaliação sequencial. Considero que foi 

uma das competências mais relevantes que desenvolvi e aperfeiçoei. Esta abordagem foi 

fundamental na tomada de decisões, definição de prioridades e na otimização do 

desempenho da equipa. Além disso, contribuiu significativamente para a melhoria da 

qualidade dos cuidados, promovendo agilidade no raciocínio e execução precisa dos 

procedimentos técnicos. 
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Foi igualmente importante observar nas diversas saídas, as competências exigidas 

ao enfermeiro SIV em contexto extra-hospitalar, atuando como Team Leader, tanto na 

gestão de protocolos como na sua capacidade de tomada de decisão rápida e sistematizada, 

apoiada nos anos de experiência e com uma análise crítica fundamentada na evidência mais 

atualizada. Ressalvo ainda a ligação estreita que se estabelece com o Médico Regulador (MR) 

do CODU, através da partilha de informação do estado PSC por parte do enfermeiro, com o 

intuito da melhor estabilização e orientação da PSC. 

Relembro resumidamente uma das situações vivenciadas no estágio em meio SIV, 

perante um doente com síndrome coronário agudo. Fomos ativados para um pedido de 

apoio diferenciado, num hospital privado, para uma dor torácica. À nossa chegada, 

identificamos um doente do sexo masculino entre 65-70 anos, com comorbilidades 

associadas, que tinha desencadeado um episódio de dor torácica com cerca de uma hora de 

evolução. Apresentava-se polipneico, diaforético, com palidez cutânea, dor de intensidade 

9 (na escala numérica para avaliação da dor). Na sequência da implementação da 

metodologia ABCDE, e em conformidade com o protocolo para dor torácica, procedeu-se à 

realização de um ECG (eletrocardiograma) de 12 derivações, no qual se identificou um 

supradesnivelamento do segmento ST. De imediato, os dados foram transmitidos ao MR do 

CODU que após observação do ECG validou a atuação em conformidade com o protocolo 

EAM, já iniciado. O CODU deu indicação para transportar o doente para o Hospital de 

Referência com Hemodinâmica, tendo sido ativada VVC.  

Este episódio confirmou a importância de uma atuação articulada, coordenada e 

eficaz por parte da equipa da SIV, a qual permitiu o reconhecimento célere dos ritmos 

cardíacos identificados e a implementação de intervenções adequadas, em estreita 

colaboração com o MR do CODU, sem qualquer hesitação. Paralelamente, foi possível 

intervir no controlo da dor não apenas através da terapêutica farmacológica instituída, mas 

também por meio da implementação de estratégias não farmacológicas, integradas numa 

abordagem holística e centrada na PSC. Entre estas estratégias destaco o apoio emocional, 

com técnicas orientadas para a promoção de tranquilidade e conforto, contribuindo para a 

redução da ansiedade; o toque terapêutico, que favorece sentimentos de segurança e bem-

estar através do contacto físico intencional e humanizado; e a utilização da técnica da 

distração, redirecionando a atenção para temas ou estímulos neutros ou positivos, com o 

objetivo de atenuar a perceção da dor (OE, 2008). 

Com o avançar do estágio em contexto SIV e VMER, aliado ao aperfeiçoamento das 

minhas competências técnicas e não técnicas, bem como ao conhecimento dos protocolos 
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existentes, fui progressivamente conseguindo envolver a família nos cuidados. Esta, além 

de ser uma fonte valiosa de informações, desempenhava, em algumas situações, o papel de 

transmitir tranquilidade ao doente, contribuindo assim para o seu envolvimento ativo nos 

cuidados prestados. Considero que, todas estas competências desenvolvidas, foram 

essenciais para o sucesso e para a qualidade dos cuidados prestados.  

Ainda neste âmbito, tive a oportunidade de realizar um dos turnos na base do CODU 

do Norte, com o objetivo de compreender a divisão de tarefas de todos os intervenientes, e 

a dinâmica do serviço. A ativação e o encaminhamento das chamadas são realizados com 

base na triagem e avaliação efetuadas. A triagem telefónica é realizada através do programa 

TETRICOSY (Telephonic Triage And Counseling System) e fundamenta-se em fluxogramas 

de decisão que consideram a queixa principal do doente, seguindo uma avaliação 

sistemática e criteriosa de todas as situações. A ativação dos meios é realizada com base na 

triagem efetuada, podendo envolver desde um aconselhamento até à ativação de recursos 

mais especializados, sempre em conformidade com a gravidade da situação, bem como a 

proximidade e acessibilidade do local da ocorrência (INEM, 2022a). É fundamental destacar 

o papel dos enfermeiros, recentemente integrados nos centros CODU, cuja função é 

acompanhar as equipas de emergência no terreno e receber dados clínicos e operacionais, 

visando garantir o melhor desfecho para o doente e uma coordenação mais eficaz das 

equipas, em colaboração com o MR. 

Este estágio, em contexto de SIV, VMER e na base do CODU, proporcionou-me a 

aquisição de novos conhecimentos teórico-práticos, fundamentais para consolidar a 

importância de uma avaliação rigorosa, da priorização adequada dos cuidados e do 

reconhecimento atempado de possíveis complicações da PSC, contribuindo para a 

promoção da sua recuperação integral. 

A UCI onde decorreu o último estágio encontrava-se vocacionada para a prestação 

de cuidados a doentes adultos, com patologias de foro médico e cirúrgico, admitidos em 

contexto de urgência/emergência ou de forma programada, nomeadamente após 

intervenções cirúrgicas de elevado risco. A diversidade e complexidade das situações 

clínicas observadas proporcionaram-me a oportunidade de desenvolver competências 

específicas ao nível da monitorização hemodinâmica e neurológica. 

No entanto, foi o doente neurocrítico que, pela complexidade hemodinâmica que lhe 

é inerente, mais contribuiu de forma significativa para o meu desenvolvimento profissional 

e académico, ao proporcionar a oportunidade de ampliar a minha perspetiva sobre os 
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cuidados de enfermagem. Neste sentido, considerei pertinente aprofundar os meus 

conhecimentos e confrontar o meu conhecimento teórico-científico e teórico-prático, neste 

contexto, tão distinto daquele a que estou habitualmente exposta. 

Assim, procurei aprofundar a competência de vigilância do doente neurocrítico, 

nomeadamente, o doente com Hipertensão Intracraniana (HIC), com enfoque na 

identificação precoce de instabilidades e na gestão eficaz das mesmas, de acordo com as 

prioridades clínicas. Esta vigilância, foi exercida durante uma situação clínica experienciada 

em contexto de estágio. A situaça o envolveu uma PSC, na seque ncia de uma hemorragia 

subaracnoide (HSA) de grau V na escala de Hunt-Hess — quadro caracterizado por de fice 

neurolo gico major (Rosen & Macdonald, 2005). 

A pressão intracraniana (PIC) corresponde à força exercida pelos constituintes 

intracranianos — cérebro, sangue e líquor — no interior do crânio (Associação de Medicina 

Intensiva Brasileira, 2014). Segundo a doutrina de Monro-Kellie, qualquer aumento de 

volume ou a presença de um elemento adicional - como hematoma, neoplasia ou edema - 

compromete esse equilíbrio e eleva a PIC (Benson et al., 2023) 

A lesão primária pode desencadear lesões secundárias, responsáveis por agravar a 

disfunção cerebral através de hipoxia tecidual, perda da integridade da barreira 

hematoencefálica, edema e HIC (Barreto, 2017). No entanto, estas lesões secundárias 

podem ser, em muitos casos, prevenidas ou tratadas precocemente, contribuindo para a 

melhoria do prognóstico clínico (Zrelak et al., 2020; Ponce & Mendes, 2015).  

A HIC surge assim, como uma emerge ncia me dica e deve ser reconhecida e tratada 

o mais rapidamente possí vel (Esperança, 2024). 

No caso específico deste doente, durante a minha prestação de cuidados, foram 

vários os episódios de elevação transitória da PIC, tendo assumido em conjunto com as 

orientadoras, a responsabilidade de os avaliar de forma crítica, mobilizando os meus 

conhecimentos clínicos e monitorizando continuamente a resposta às intervenções 

realizadas, com o objetivo de prevenir a lesão cerebral secundária, nomeadamente 

episódios de HIC prolongada e isquemia cerebral. 

As intervenções de enfermagem centraram-se na otimização da perfusão cerebral e 

no controlo da PIC, através de uma abordagem multidimensional. Umas das medidas que 

priorizei consistiu no posicionamento terapêutico em semi-fowler, com elevação da 

cabeceira a 30º e a manutenção do alinhamento neutro da cabeça, assegurando uma 

drenagem venosa cerebral eficaz. Promovi uma vigilância rigorosa dos parâmetros 
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neurológicos, respiratórios e hemodinâmicos, nomeadamente a monitorização da escala de 

coma de Glasgow (GCS), da pressão de perfusão cerebral (PPC) e da capnografia, 

assegurando a manutenção dos valores de CO₂ entre 35–40 mmHg. Este controlo permitiu-

me evitar episódios de hiperventilação inadvertida, prevenindo a isquemia cerebral 

associada. 

Para promover o conforto e prevenir a dor, recorri à lateralização e mobilização 

suaves, respeitando sempre a integridade física e emocional da PSC. Utilizei a Behavioral 

Pain Scale (BPS) para avaliação sistemática da dor, o que me permitiu ajustar a 

sedoanalgesia em articulação com as minhas orientadoras e restante equipa 

multidisciplinar. No doente com risco de HIC, a gestão da sedação é essencial, pois permite 

controlar a ansiedade, agitação e dor, sendo recomendado um nível de sedação entre -4 e -

5 (sedação profunda) na escala Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) nas primeiras 72 

horas. Habitualmente era utilizado o fentanil e tramadol para analgesia, e propofol ou 

midazolam para sedação. O propofol pode causar hipotensão, exigindo suporte com aminas 

vasopressoras. 

Planeei também os cuidados de forma a minimizar estímulos sensoriais excessivos, 

como ruído, luz e intervenções desnecessárias, promovendo um ambiente terapêutico mais 

estável. 

Procedi à vigilância contínua da temperatura corporal, uma vez que a hipertermia 

agrava a HIC, e apliquei medidas físicas para manter a temperatura dentro dos limites 

desejáveis. Após estabilização hemodinâmica, do doente, foi iniciada a nutrição entérica 

precoce, respeitando os protocolos em vigor e reconhecendo a sua importância na 

recuperação metabólica do doente neurocrítico. 

Em articulação com a equipa médica, e com base nas várias gasometrias arteriais 

realizadas, dediquei particular atenção à vigilância do equilíbrio hidroeletrolítico e à gestão 

da osmoterapia, assegurando a monitorização da função renal e a reposição adequada de 

fluidos, de acordo com os objetivos terapêuticos definidos. 

Importa referir que, para conseguir integrar e aplicar muitas destas competências, 

foi necessário um esforço contínuo de estudo e pesquisa complementar, que me permitiu 

aprofundar conhecimentos e aplicá-los de forma fundamentada e segura. 

No doente com HIC, a intervenção do EEEMC é fundamental para garantir uma 

prática de excelência, centrada na identificação precoce de sinais de agravamento, 
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prevenção de complicações e lesões secundárias, promoção da perfusão cerebral e melhoria 

do prognóstico neurológico. 

Ainda neste contexto de estágio, tive a oportunidade de realizar e aperfeiçoar 

diversas técnicas e procedimentos, nomeadamente na colocação, manutenção e remoção de 

cateteres central, arterial e vesical, nas técnicas de substituição renal, na gasometria 

arterial, ventilação mecânica invasiva e não invasiva. Participei nos cuidados de 

enfermagem durante a entubação e extubação endotraqueal, bem como na manutenção da 

via aérea básica ou artificial. Desenvolvi competências na análise de modos ventilatórios, 

interpretação de curvas de pressão, fluxo e volume, e na prestação de cuidados a doentes 

sob terapêutica sedativa, inotrópica e cronotrópica. 

Aprofundei ainda conhecimentos relativos à monitorização hemodinâmica invasiva, 

nomeadamente na pressão arterial invasiva e na pressão tecidular de oxigénio (PtiO₂), bem 

como nas técnicas de monitorização não invasiva, incluindo o índice bispectral (BIS), 

eletroencefalografia contínua (EEG), ECG e capnografia. Paralelamente, prestei cuidados a 

doentes no pós-operatório de diversas intervenções cirúrgicas, com destaque para a 

vigilância pós-gastrectomia total e o acompanhamento de pessoas com drenos torácicos e 

abdominais. 

A vivência de um internamento em UCI por uma situação de doença crítica, tem um 

forte impacto físico e emocional na PSC e na família. Nestes contextos, é essencial que os 

cuidados de enfermagem sejam humanizados, valorizando a construção de uma relação 

terapêutica com ambos (Mendes, 2018). Durante todo o meu estágio, a comunicação 

assumiu um papel central na construção de uma relação de confiança com o doente, sempre 

que possível, e com os seus familiares. Neste sentido, demonstrei disponibilidade para o 

esclarecimento de dúvidas, tanto de forma presencial como através de contacto telefónico, 

promovendo a compreensão da situação clínica e do funcionamento da unidade. Ainda, 

acompanhei visitas familiares, participei no acolhimento, identifiquei o familiar de 

referência e prestei apoio emocional e informativo, assegurando a transmissão clara de 

orientações e cuidados a observar durante a visita. 

Estas intervenções enquadram-se nos princípios da Teoria das Transições de Afaf 

Meleis, que preconiza uma atuação contínua e interventiva por parte do enfermeiro ao longo 

do processo de transição, com o objetivo de promover respostas adaptativas e contribuir 

para uma transição saudável (Meleis et al., 2000). 
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Ainda neste a mbito, e com o objetivo de apoiar a PSC e a sua famí lia nas perturbaço es 

emocionais associadas a  doença aguda e/ou fale ncia orga nica, partilhei com a equipa da UCI 

estrate gias baseadas na evide ncia que demonstram efica cia na reduça o da ansiedade, 

sintomas depressivos e a perturbaça o de stress po s-trauma tico (PSPT). Destaco, entre essas 

estrate gias, a recomendaça o da utilizaça o de dia rios em UCI, em articulaça o com a consulta 

de follow-up ja  implementada na unidade, ambas reconhecidas como ferramentas u teis na 

prevença o de distu rbios psicolo gicos a longo prazo, tanto na pessoa internada como nos 

seus familiares (Eaton et al., 2019; Hendriks et al., 2019).  

Gostaria de enfatizar que, este esta gio contribuiu significativamente para o 

desenvolvimento do meu espí rito crí tico e para a reformulaça o do meu raciocí nio em 

enfermagem, anteriormente sustentado por uma base teo rica limitada. A diversidade e 

complexidade do contexto clí nico levantaram em mim inseguranças e incertezas, desafiando 

o que ate  enta o considerava consolidado, e impulsionando uma reflexa o profunda sobre o 

conhecimento adquirido. Este confronto tornou-se essencial para consolidar compete ncias 

alicerçadas em evide ncia cientí fica atualizada. Destaco ainda o papel dos enfermeiros 

orientadores, cuja experie ncia e perspetivas distintas enriqueceram o meu percurso, 

reforçando a responsabilidade e tica de salvaguardar a dignidade da pessoa doente, 

sobretudo em contextos de limitaça o do investimento terape utico. 

 

4.2. Dinamização de Respostas em Emergências, Exceção e Catástrofe  

 

Os cuidados à PSC podem resultar de emergências, exceções ou catástrofes que 

colocam a vida em risco (OE, 2018). Dinamizar a resposta em emergências, exceção e 

catástrofe, da conceção à ação integra uma das competências específicas do EEEMC na área 

da PSC (OE,2018).  

A OE distingue três situações que demandam a atuação específica do EEEMC no 

cuidado à PSC. A situação de emergência “resulta da agressão sofrida por um indivíduo por 

parte de um qualquer fator, que lhe causa a perda de saúde, de forma brusca e violenta, 

afetando ou ameaçando a integridade de um ou mais órgãos vitais, colocando a vítima em 

risco de vida. A assistência à vítima deve ser realizada de forma imediata” (OE, 2018, 

p.19362); a situação de exceção “consiste fundamentalmente numa situação em que se 

verifica, um desequilíbrio entre as necessidades e os recursos disponíveis que vai exigir a 

atuação, coordenação e gestão criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponíveis” (OE, 
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2018, p. 19362). Por outro lado, a catástrofe é definida na Lei de Bases da Proteção Civil — 

Lei n.º 27/2006, artigo 3.º, ponto 2, como “acidente grave ou a série de acidentes graves 

suscetíveis de provocarem elevados prejuízos materiais e, eventualmente, vítimas, afetando 

intensamente as condições de vida e o tecido socioeconómico em áreas ou na totalidade do 

território nacional” (República Portuguesa, 2006). Esta definição enquadra-se nos 

contextos de exceção previstos no exercício profissional do EEEMC (OE,2018) 

A potencialidade de ocorrência de catástrofes de diferentes magnitudes exige que 

todas as instituições do SNS realizem periodicamente uma análise da sua situação. Essa 

análise deve considerar as constantes alterações, tanto internas quanto externas, para 

planear eficazmente a resposta de emergência a qualquer cenário. Para esse fim, a 

elaboração de um plano de emergência é uma ferramenta essencial para as unidades do SNS. 

Nesse contexto, a DGS emitiu a orientação 007/2010 - Guia Geral de Orientação e 

Elaboração de um Plano de Emergência das Unidades de Saúde, que recomenda a todas as 

unidades a criação de um plano de emergência médica em conformidade com esta 

normativa. Esta orientação enfatiza a importância de promover uma cultura de prevenção, 

planeamento, segurança e gestão de risco, elementos cruciais para garantir uma ação 

coordenada, integrada, eficaz e eficiente de todos os profissionais de uma instituição que 

possa ser afetada por uma crise (DGS, 2010). 

A capacidade do hospital para responder a situações de emergência, exceção ou 

catástrofe é fundamental para o desempenho dos profissionais, particularmente dos 

enfermeiros. Para tal, é indispensável um plano de emergência e catástrofe bem definido. 

Este plano visa permitir a adequada preparação de recursos, assegurando uma resposta 

eficaz em caso de catástrofe e conferindo ao hospital um elevado nível de segurança. 

Nas ULSs, onde decorreram os ENP SUMC e UCIP, existem Planos de Emergência 

Externos e Planos de Emergência Internos, ambos destinados a responder a potenciais 

situações de catástrofe. O objetivo central desses planos é proporcionar a melhor 

assistência às vítimas em todas as circunstâncias, seguindo uma lógica de prontidão, alerta, 

ativação, receção, tratamento, recuperação e auditoria. Em ambos os contextos, tive a 

oportunidade de consultar a documentaça o relativa ao Plano Interno de Emerge ncia e de 

Continge ncia, incluindo protocolos, algoritmos e procedimentos que orientam a 

organizaça o, comunicaça o e gesta o de ocorre ncias crí ticas. Estes planos te m como principal 

objetivo assegurar a ra pida classificaça o das ví timas, de acordo com a gravidade clí nica e as 

probabilidades de sobrevive ncia, definindo assim a prioridade no atendimento. No exercício 

das suas funções, o EEEMC à PSC, ativa a resposta com base em critérios de competência 
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específicos. Isso inclui assegurar condições de segurança, realizar triagens primária e 

secundária em situações de catástrofe, garantir a continuidade dos cuidados por meio de 

registos concisos e demonstrar conhecimento sobre o "Plano Municipal de Catástrofe e 

Emergência" e o "Plano Interno de Emergência", comunicando estas informações à equipa 

multidisciplinar. Além disso, avalia continuamente a eficácia da sua atuação, corrigindo 

eventuais falhas e comunicando de forma clara e direta em situações de emergência. 

Em contexto de atuação extra-hospitalar, nos dias 27 de fevereiro e 22 de março de 

2025, tive a oportunidade de integrar dois exercícios de simulacro, realizados 

respetivamente no Túnel do Marão e na Zona Industrial de Fafe. 

Os simulacros, exercícios e treinos assumem um papel fundamental no planeamento 

de emergência, ao possibilitarem a elaboração, validação e atualização contínua dos planos 

operacionais, bem como a capacitação das equipas envolvidas para uma resposta eficaz em 

situações de acidente ou catástrofe. No âmbito do Plano Nacional de Emergência e dos 

Planos Municipais, estas ações são regularmente testadas através de exercícios que 

simulam cenários reais, promovendo a articulação entre os diversos agentes de proteção 

civil (Godinho, 2020). 

Existem diversos tipos de exercícios, destacando-se os Postos de Comando (CPX) e 

os exercícios do tipo LivEx. Os CPX decorrem em ambiente de Sala de Operações, visando 

avaliar o estado de prontidão, a capacidade de resposta e a mobilização de recursos. Por sua 

vez, os LivEx são exercícios operacionais que envolvem meios humanos e equipamentos no 

terreno, tendo como objetivo testar a disponibilidade e a eficácia operacional das forças 

envolvidas (Godinho, 2020). 

Antes da realização de qualquer exercício, é realizada uma formação em sala, 

semanas antes, onde são apresentados o plano de emergência e o elenco de ocorrências 

previstas. Este documento identifica as equipas envolvidas, os seus elementos e as 

respetivas missões. Nos briefings prévios aos simulacros, são revistos os papéis individuais 

e coletivos, bem como os procedimentos operacionais a adotar, garantindo a preparação 

adequada de todos os intervenientes (Godinho, 2020). 

O simulacro do túnel do Marão, foi efetuado a partir de um posto de comando (CPX), 

e possibilitou validar a conformidade das novas versões dos planos de prevenção, 

emergência interna e plano prévio de intervenção, além de avaliar a articulação entre os 

agentes de proteção civil e outras entidades em caso de incêndio de uma viatura no interior 

do túnel. Ademais, permitiu agilizar os procedimentos de todos os intervenientes, 
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favorecendo a coordenação das funções desempenhadas e promovendo a criação de 

automatismos. O exercício envolveu diversas corporações de bombeiros, agentes da 

proteção civil, forças de segurança, além de médicos e enfermeiros do INEM, e a 

concessionária da infraestrutura, entre outras entidades. 

O simulacro realizado na zona industrial de Fafe, designado HELINGOTEX’25, teve 

início com a simulação da queda de uma aeronave sobre um edifício industrial. Esta ação 

possibilitou testar a organização da resposta a um acidente grave, validar a articulação entre 

os diversos agentes de proteção civil, a eficácia dos procedimentos do Plano Municipal de 

Emergência de Proteção Civil de Fafe e a capacidade de resposta operacional face a um 

cenário complexo. Foram ainda treinadas as equipas internas da empresa envolvida e 

avaliada a prontidão dos serviços municipais perante a ativação do plano. 

Neste simulacro, tive a oportunidade de desempenhar funções enquanto enfermeiro 

responsável pela triagem primária, recorrendo ao método START (Simple Triage and Rapid 

Treatment), o qual permite efetuar uma triagem célere de um elevado número de vítimas, 

classificando-as por cores, em função da prioridade clínica de intervenção (INEM, 2012). 

Paralelamente, acompanhei a dinâmica do Posto Médico Avançado (PMA), o que me 

proporcionou uma perspetiva abrangente sobre todo o processo de socorro, desde a 

atuação inicial na zona de impacto até à organização da evacuação secundária. Esta 

experiência revelou-se particularmente enriquecedora, permitindo consolidar 

competências na gestão de vítimas múltiplas e na articulação entre os diferentes níveis da 

resposta em contexto de emergência. 

Adicionalmente, este exercício evidenciou-se não apenas pela natureza do cenário 

— queda de aeronave com envolvimento de matérias perigosas e múltiplas vítimas (13) —

, mas também pela oportunidade que proporcionou de cooperação operacional entre o 

CODU Norte e os diversos agentes de proteção civil envolvidos. A dinâmica estabelecida 

reforçou a importância da gestão integrada em contextos de exceção, cuja complexidade 

aumenta em função do número de variáveis operacionais e entidades intervenientes, 

exigindo uma resposta coordenada, eficiente e tecnicamente qualificada. 

Após a realização destes tipos de exercício, é evidente que cada situação deve ser 

avaliada individualmente, decidida rapidamente e resolvida eficazmente com recursos 

humanos devidamente preparados, com formação adequada e equipamento apropriado, 

além de uma boa articulação com os demais agentes de proteção civil. Mais importante do 

que a definição de exceção, emergência ou catástrofe, é a preparação das equipas com 
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protocolos de atuação bem definidos e treino adequado, e que estejam disponíveis. Estes 

simulacros devem ainda ser realizados e discutidos após cada atuação por todos os 

intervenientes. Além disso, é crucial promover planos de formação para todos os agentes de 

proteção civil, visando a operacionalização de uma força conjunta capaz de atuar nestes 

eventos táticos. Deste modo, quando eventos como este ocorrerem, haverá equipas prontas 

para se deslocar rapidamente ao local, coordenar a ocorrência e informar o CODU sobre a 

situação, assegurando assim uma resposta de qualidade. 

Neste contexto, destaca-se o papel do EEEMC, cuja intervenção é determinante em 

situações de emergência, exceção e catástrofe. A sua capacidade de aplicar uma abordagem 

ágil, inteligente e fundamentada à gestão dos cuidados, bem como a sua adaptação a 

contextos adversos, são elementos chave para uma resposta coordenada e centrada na PSC. 

  

4.3. Prevenção e Intervenção de Controlo de Infeção Resistência 

Antimicrobianos na Pessoa em Situação Crítica (PSC) ou Falência 

Orgânica  

 

Os cuidados ao doente crítico implicam também uma preocupação acrescida no que 

concerne à prevenção e controlo de infeção, muitas vezes decorrentes de fatores 

intrínsecos, como a idade e a presença de doenças crónicas, mas também devido a fatores 

extrínsecos, como a instabilidade hemodinâmica, à fragilidade inerente à imunossupressão 

induzida, a elevada prevalência de procedimentos e utilização de dispositivos invasivos.  

As IACS representam uma das principais ameaças à segurança do doente a nível 

global, estando associadas ao aumento da morbilidade, mortalidade, tempo de 

internamento e custos hospitalares (Gomes, 2021). De acordo com a OE (2017), as IACS 

resultam da aquisição de agentes infeciosos ou das suas toxinas durante a prestação de 

cuidados de saúde, podendo também afetar os profissionais. 

Neste âmbito, o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021–2026, 

estruturado em cinco pilares, integra a temática das IACS no Pilar 5 – Práticas seguras em 

ambientes seguros, estabelecendo como objetivo estratégico a redução das IACS e das 

resistências aos antimicrobianos. Para tal, propõe que 95% das unidades de saúde cumpram 

o primeiro momento da higiene das mãos e que se obtenha uma redução de 30% na 

incidência de infeção urinária associada a cateter vesical, infeção da corrente sanguínea 
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associada a cateter venoso central, pneumonia associada à ventilação mecânica e infeção do 

local cirúrgico (Ministério da saúde, 2021). 

De forma a garantir práticas assistenciais seguras e a proteção de todos os 

intervenientes no contexto dos cuidados de saúde, base fundamental do Pilar 5, é 

fundamental que os profissionais de saúde apliquem sistematicamente as Precauções 

Básicas de Controlo de Infeção (PBCI). As PBCI têm como princípio subjacente que não há 

doente de risco, mas sim procedimentos de risco. Estas devem ser implementadas em 

qualquer ambiente de saúde, independentemente da presença de infeção, e incluem: a 

colocação e avaliação do risco do doente, higiene das mãos, etiqueta respiratória, uso de 

equipamentos de proteção individual (EPIs),reprocessamento dos dispositivos médicos de 

uso múltiplo e outros equipamentos/materiais; gestão segura do ambiente, dos 

equipamentos, das roupas, do sangue e fluidos corporais, bem como a eliminação adequada 

de resíduos, práticas seguras na preparação e administração de injetáveis e a exposição a 

agentes microbianos no local de trabalho (DGS, 2023). 

A PSC tem maior suscetibilidade a IACS, devido à sua condição clínica e à utilização 

de dispositivos invasivos (Barros, 2019; Cruz e Martins 2019). 

A infeção nosocomial da corrente sanguínea (INCS), frequentemente associada ao 

uso do CVC, é uma das mais prevalentes e com maior taxa de mortalidade (DGS, 2018). 

Apesar de ser um recurso essencial para o acesso vascular, o CVC implica riscos 

significativos relacionados com a sua inserção e manipulação (DGS, 2022). A prevenção 

destas infeções depende diretamente da competência dos profissionais, da formação 

contínua, da adesão a práticas asséticas rigorosas e da implementação de precauções de 

barreira estéril (GEMAV, 2017; Ronco et al., 2019; Thomas, 2019). Segundo Ronco et al. 

(2019), a formação dos profissionais de saúde torna-se uma prioridade, particularmente no 

que concerne à prevenção de infeções, através da adoção de técnicas assépticas rigorosas e 

da implementação de precauções de barreira estéril em todos os momentos de manipulação 

do CVC. 

Desde o início do estágio no SUMC, que a equipa de enfermagem revelou sentir 

necessidade de melhorar a sua prática dos cuidados perante o doente portador de CVC. 

Deste modo, validou-se a pertinência do tema com o enfermeiro chefe e o 

enfermeiro orientador de estágio, considerando aliciante o desafio de uniformizar o 

procedimento de manuseamento/manutenção/otimização do CVC, à pessoa em situação 

crítica no SUMC.  
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Desta forma, elaborou-se, uma revisão bibliográfica narrativa sobre a bundle de 

prevenção da infeção relacionada com o CVC, e os cuidados de enfermagem inerentes à 

inserção, manutenção e manuseamento do CVC, tendo por base a norma clínica nº 

022/2015 da DGS, atualizada a 29 de agosto de 2022.  Os conteúdos teóricos foram 

operacionalizados sob a forma de projeto formativo, concebido com o objetivo de capacitar 

os profissionais de enfermagem na correta manutenção/otimização e manuseamento do 

CVC.  Este recurso foi disponibilizado em formato PowerPoint e áudio incorporado e 

inserido na plataforma Moodle institucional, de forma a facilitar o acesso e a autonomia no 

processo de aprendizagem (APENDICE III). Como complemento à formação, foi ainda 

desenvolvido um poster informativo, afixado na SE, com o intuito de reforçar de forma 

acessível e visual, os procedimentos essenciais à correta manutenção e manuseamento do 

CVC (APENDICE IV).  

A sessão de formação foi avaliada através da aplicação do questionário de satisfação 

institucional, em vigor na ULS do SUMC. Instrumento disponibilizado aos formandos após a 

conclusão integral da formação na plataforma Moodle, permitindo aferir o impacto 

percebido e a qualidade do recurso formativo desenvolvido (realizou-se após termino do 

meu estágio). 

Apesar do projeto formativo se encontrar ainda em fase de disponibilização e 

consulta por parte dos enfermeiros do SMUC, é possível concluir que o conhecimento, a 

formação e as competências a serem adquiridas através deste recurso têm o potencial de 

determinar a qualidade e a segurança dos cuidados prestados, contribuindo para uma 

prática mais fundamentada e eficaz. 

Em contexto pré-hospitalar, o INEM instituiu, em 2014, a Comissão de Controlo de 

Infeções e Resistência aos Antimicrobianos (CCIRA), com o objetivo de reduzir as IACS, 

tanto nos doentes como nos profissionais de saúde (INEM, 2020). De acordo com a 

informação disponibilizada pelo INEM, a CCIRA, tem centrado a sua atuação em áreas 

prioritárias para a prevenção das IACS no contexto pré-hospitalar, nomeadamente: higiene 

das mãos, etiqueta respiratória, uso adequado de EPIs, colocação e transporte de doentes, 

descontaminação de dispositivos médicos, controlo ambiental, gestão segura da roupa 

hospitalar, práticas seguras na preparação e administração de medicamentos injetáveis, e 

prevenção da exposição ocupacional a agentes infeciosos (INEM, 2020) 

Apesar das particularidades do contexto pré-hospitalar, que exigem uma constante 

adaptação dos procedimentos às condições frequentemente adversas e imprevisíveis do 
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terreno, observou-se uma preocupação transversal por parte dos profissionais 

relativamente à prevenção e controlo da infeção. Exemplos dessa prática incluem a 

higienização semanal sistemática de toda a carga e viatura da SIV e VMER, a utilização 

criteriosa dos EPIs, bem como a limpeza e desinfeção regulares das salas de trabalho e do 

material clínico utilizado. 

Em todas as ocorrências observadas, foi evidente a adoção de medidas de prevenção 

e controlo de infeção por parte da equipa, nomeadamente através do uso adequado de EPIs, 

da higienização das mãos com solução antisséptica à base de álcool, da aplicação de práticas 

asséticas na realização de procedimentos invasivos e da gestão correta dos resíduos 

hospitalares, sempre que o contexto o permitia. Era ainda assegurada a recolha integral dos 

resíduos para posterior acondicionamento na área destinada aos materiais contaminados. 

Em situações que exigiram procedimentos invasivos na célula sanitária das ambulâncias de 

socorro, observou-se uma clara preocupação em estabelecer circuitos distintos para 

materiais limpos e sujos, promovendo práticas eficazes de prevenção e controlo da infeção. 

Foi-me igualmente facultado o acesso ao manual da ambulância SIV, o qual sistematiza 

orientações coerentes com os princípios de prevenção e controlo de infeção. Este 

documento destaca recomendações fundamentais, nomeadamente no que respeita à 

utilização adequada de equipamentos de proteção individual, à implementação de práticas 

eficazes de descontaminação de materiais e equipamentos, bem como à organização de 

circuitos específicos para a recolha e tratamento de resíduos, contribuindo para a segurança 

dos cuidados prestados.  

Durante este estágio, tive a oportunidade de participar em reuniões e colaborar em 

auditorias tanto na Unidade de EEH como no meio de emergência, com o objetivo de 

sensibilizar para as boas práticas e avaliar a taxa de cumprimento das Precauções Básicas 

de Controlo de Infeção (PBCI). Durante as reuniões, foram abordados diversos aspetos 

relativos à gestão da higiene e segurança no contexto pré-hospitalar, incluindo a 

higienização semanal do veículo e a limpeza entre ocorrências, o acondicionamento 

adequado do material e a correta posição do doente na ambulância. Também foi discutido 

o processo de separação e recolha dos resíduos, garantindo o seu acondicionamento 

adequado à chegada à base.  

Ao participar nestas auditorias obtive uma visão aprofundada sobre a 

operacionalidade dos meios, permitindo-me identificar as dificuldades enfrentadas pelos 

profissionais do contexto pré-hospitalar, bem como as necessidades específicas de 

formação e melhorias na área do PPCIRA. Importa destacar que estas atividades 



  

56 

desempenham um papel crucial na monitorização da evolução dos indicadores de 

qualidade, na avaliação da eficácia das medidas implementadas e, quando os objetivos não 

são alcançados, na identificação das áreas que necessitam de melhorias. As auditorias 

constituem, igualmente, oportunidades para a sensibilização e capacitação dos 

profissionais, permitindo um contato direto e contínuo com a equipa (INEM, 2024). 

Como mencionado anteriormente, durante o estágio em EEH, participei numa 

formação da CPCIRA sobre as PBCI promovida pelo INEM. Esta formação teve como objetivo 

contextualizar o papel do enfermeiro especialista na CPCIRA, permitindo-me aprofundar 

conhecimentos e desenvolver competências essenciais para garantir a segurança do doente 

e da equipa, promovendo a prevenção e controlo de infeções no contexto pré-hospitalar. 

Deste modo, reconheço a infeção como um eixo prioritário da minha prática clínica, tendo 

reforçado a intervenção orientada para a sua prevenção e controlo, mesmo face à 

complexidade dos contextos e à necessidade de uma resposta atempada e eficaz. 

Durante o ENP em UCIP, verifiquei que a pneumonia associada à ventilação 

mecânica (PAI) constitui a infeção nosocomial mais prevalente, associando-se ao aumento 

da duração da ventilação, consumo de antibióticos, tempo de internamento e custos (DGS, 

2022). A PAI ocorre em doentes com prótese ventilatória ou que foram extubados há menos 

de 48h. Para a sua prevenção, a DGS atualizou a Norma n.º 021/2015, cujos Feixes de 

Intervenção ou Bundles incluem: sedação ligeira baseada na analgesia, teste diário de 

ventilação espontânea, elevação da cabeceira a 30º, higiene oral com clorohexidina 0,2%, 

pelo menos, 3x ao dia, e monitorização da pressão do cuff (DGS, 2022). Medidas adicionais 

incluem a substituição dos circuitos ventilatórios apenas quando estritamente necessário, 

a utilização de Heat and Moisture Exchanger (HME) e o uso de tubos com aspiração 

subglótica em ventilações superiores a 72h. Adicionalmente, era realizada a vigilância da 

sonda nasogástrica e da tolerância à nutrição permitindo assim prevenir pneumonia por 

aspiração. A implementação destas recomendações visa reduzir a incidência de PAI em 30% 

(DGS,2022) 

Relativamente aos CVC, verifiquei que toda a equipa seguia as recomendações do 

Bundle inserção e manutenção do CVC definido na norma atualizada (DGS, 2022), 

implementando sistematicamente medidas como a higienização das mãos, a técnica no-

touch, a desinfeção com clorohexidina a 2% durante 15 segundos, a adoção de técnica 

asséptica em todas as manipulações e os cuidados adequados com o penso. Também, era 

efetuada a troca regular das válvulas, sistemas de perfusão e prolongadores a cada 96 horas, 

bem como, nas vias não utilizadas, a substituição da válvula no mesmo intervalo, concluindo 
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com a sua verificação da permeabilidade e salinização com solução de cloreto de Sódio a 

0,9% (ampola de uso único). 

Durante o estágio, segui igualmente estas orientações, assegurando o cumprimento 

rigoroso das boas práticas, incluindo a avaliação regular do local de inserção do CVC, 

essencial na prevenção das IACS.  

Relativamente às boas práticas de manutenção do cateter vesical, e de acordo com a 

norma da DGS – Feixe de Intervenções para a Prevenção da Infeção Urinária Associada a 

Cateter Vesical (DGS, 2022) –, procedia à reavaliação diária da necessidade de manutenção 

do dispositivo, promovendo a sua remoção precoce sempre que clinicamente viável, medida 

essencial na prevenção da infeção urinária associada. Garantia o posicionamento do saco de 

drenagem abaixo do nível da bexiga, evitando o seu contacto com o chão, e procedia ao seu 

esvaziamento quando atingia 2/3 da capacidade. A higiene diária do meato era assegurada, 

sendo intensificada em casos de diarreia. A manipulação do sistema era feita com técnica 

asséptica, incluindo desinfeção adequada das mãos e uso correto de equipamento de 

proteção. Quando a integridade do sistema era comprometida, procedia-se à sua 

substituição integral. 

No que concerne à prevenção e controlo da transmissão de microrganismos 

multirresistentes na UCI, era realizada a higiene corporal diária com toalhetes de gluconato 

de clorohexidina a 2% durante os primeiros cinco dias de internamento (excluindo a face). 

O rastreio de MRSA e ERC era realizado na admissão, através de zaragatoas (nasal, ferida e 

região anal), mantendo-se o doente em isolamento de contacto até resultados definitivos. 

Na unidade, existia um protocolo institucional baseado em todas estas normas e 

boas práticas, cujo cumprimento era registado no sistema informático BSimple®.  

Importa destacar o contributo da unidade curricular “Prevenção de Infeções 

Associadas aos Cuidados de Saúde”, lecionada no âmbito do mestrado, cuja articulação com 

a prática clínica em estágio permitiu não só a consolidação de competências, como também 

uma reflexão crítica sobre o papel do EE na prevenção e controlo da infeção. Neste contexto, 

o ENP na UCIP revelou-se particularmente significativo para o desenvolvimento das 

competências do EEEMC-PSC, dada a elevada vulnerabilidade da pessoa em situação crítica 

e a sólida implementação de políticas de controlo de infeção neste ambiente de cuidados. 
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4.4. Contributo da Componente Clínica para o Desenvolvimento Pessoal e 

Profissional do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica à Pessoa em Situação Crítica (EEEMC-PSC) 

 

A citação “Se queres resultados diferentes, não faças sempre o mesmo”, 

frequentemente atribuída a Paul Watzlawick, espelha o princípio que orienta o meu 

percurso profissional. Num mundo em constante evolução, é imprescindível sair da zona de 

conforto, questionar práticas instituídas e procurar novas abordagens. Esta consciência 

crítica motiva-me a evoluir continuamente — não apenas por mim, mas sobretudo pela 

qualidade dos cuidados que presto e pela dignidade das pessoas a quem cuido. 

O estágio realizado no SUMC revelou-se essencial para o desenvolvimento de 

competências especializadas em EMC, com enfoque na PSC. Num contexto caracterizado por 

imprevisibilidade e elevada exigência clínica, consolidei aptidões fundamentais como a 

tomada de decisão célere, a triagem de prioridades e a gestão de situações emergentes, 

incluindo intervenções de complexidade elevada. Paralelamente, o facto de exercer em 

contexto de urgência básica permitiu-me reconhecer ganhos significativos na minha 

abordagem ao doente crítico, possibilitando uma postura mais estruturada, segura e 

diferenciada. 

O ENP-EEH permitiu-me, por sua vez, desenvolver competências num ambiente não 

controlado, mais instável e imprevisível, reforçando a importância de uma atuação ágil, 

segura e centrada na pessoa. Esta experiência evidenciou o papel determinante da 

comunicação na equipa multidisciplinar, especialmente nos momentos de transição de 

cuidados, fundamentais para assegurar a continuidade, segurança e individualização da 

intervenção. 

A experiência na UCIP foi ainda uma oportunidade única para refletir criticamente 

sobre a minha prática habitual, promovendo a consciencialização sobre a necessidade 

permanente de melhoria da qualidade dos cuidados. O contacto com uma equipa altamente 

diferenciada e com um elevado número de PSC permitiu consolidar competências técnicas 

e humanas, num ambiente tecnicamente exigente, mas seguro e promotor da excelência dos 

cuidados. No entanto, implicou uma exigência acrescida, uma vez que me deparei com 

tecnologias complexas, como a ventilação mecânica e a administração de fármacos 

altamente especializados. Este ambiente, inicialmente desafiante, exigiu um período de 

adaptação, sustentado por um investimento pessoal significativo, quer ao nível do estudo 
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autónomo, quer da prática supervisionada, para que me sentisse capacitada a prestar 

cuidados diferenciados com segurança e rigor técnico-científico.  

Este contexto proporcionou também a oportunidade de partilhar a temática da 

revisão integrativa da literatura, promovendo o aprofundamento do conhecimento e a 

reflexão crítica sobre a prevenção e gestão da perturbação de stress pós-traumático (PSPT) 

vivenciado pela PSC e respetiva família/cuidador. O webinar desenvolvido — “Escrever 

para curar: Diário como Ferramenta para Mitigar o Stress Pós-Traumático em doentes de 

Cuidados Intensivos” — centrou-se, entre outras estratégias, na implementação do DPI, 

ainda pouco explorado em Portugal, mas com forte reconhecimento internacional no âmbito 

da humanização dos cuidados. 

Apesar do tempo limitado de estágio, foi possível apresentar uma proposta de guia 

orientador para a integração do DPI na consulta de follow-up da UCIP, tendo a equipa de 

enfermagem, nomeadamente o enfermeiro-chefe e os elementos da consulta, demonstrado 

interesse e abertura para dar continuidade à iniciativa, reconhecendo-a como uma das 

prioridades da unidade: a humanização dos cuidados intensivos. 

A conclusão das diferentes componentes clínicas representou uma etapa marcante 

no meu desenvolvimento profissional, promovendo a consolidação de competências 

específicas no cuidado à PSC e incentivando uma prática fundamentada na reflexão crítica 

e na melhor evidência disponível. Realçaram ainda a importância do papel enriquecedor e 

distintivo do EE no seio da equipa de saúde. Cuidar da pessoa, da família e do cuidador que 

atravessam processos complexos de doença crítica, com funções vitais comprometidas e em 

risco iminente de falência, requer cuidados de enfermagem de elevada complexidade, para 

uma resposta eficaz às necessidades fundamentais de manutenção da vida. 



  

 

Capítulo II - A Prática de Cuidados Baseada na Evidência 

 

A qualidade de um sistema de saúde é assegurada por profissionais de saúde 

competentes, entusiasmados e comprometidos, que demonstram adaptabilidade constante, 

promovem inovações e abordam de forma eficaz os desafios relacionados a problemas de 

saúde em constante crescimento e complexidade. Diante das atuais adversidades do SNS, os 

enfermeiros, como pilares fundamentais, reconhecem a necessidade de prestar cuidados 

que estejam alinhados com a melhor e mais recente evidência científica.  

De acordo com Kérouac et al. (2005), a formação difunde os conhecimentos 

essenciais para a prática e impulsiona a investigação, promovendo a evolução dos 

conhecimentos. Os autores evidenciam a articulação contínua entre prática, teoria e 

investigação no desenvolvimento da Enfermagem. Afaf Meleis, defende que os enfermeiros, 

para além da prática clínica, devem envolver-se ativamente na investigação, uma vez que o 

conhecimento deve ser dinâmico e permanentemente atualizado face às exigências dos 

contextos clínicos (Meleis,2010). 

Neste sentido, reconhecendo a importância da investigação como motor de 

transformação da prática e de produção de conhecimento, realizei uma revisão integrativa 

da literatura subordinada ao tema “Diário como Ferramenta para Mitigar o Stress Pós-

Traumático em doentes de Cuidados Intensivos”. Esta revisão procurou aprofundar o 

contributo desta estratégia no contexto dos cuidados intensivos, reforçando a pertinência 

de práticas fundamentadas na evidência científica e sensíveis às dimensões emocionais da 

PSC. 

 

1. Revisão Integrativa da Literatura (RIL): Diário como Ferramenta para 

Mitigar o Stress Pós-Traumático em Doentes de Cuidados Intensivos 

 

A utilização do diário tem vindo a ser uma intervenção promissora, capaz de ajudar 

os doentes a reconstruir a narrativa da sua hospitalização, facilitando a sua compreensão e 

integração emocional da experiência em unidades de cuidados intensivos. A necessidade de 

aprofundar esta temática justifica-se pela crescente valorização da saúde mental em 

contexto crítico e pela importância de implementar estratégias de cuidado baseadas na 

melhor evidência científica disponível. Compreender o impacto e o potencial terapêutico do 
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diário pode contribuir para práticas de enfermagem mais humanizadas, eficazes e centradas 

na pessoa. 

 

1.1. Enquadramento Conceptual 

 

As UCI são ambientes altamente especializados, destinados ao tratamento da PSC, 

com risco iminente de vida, que requerem vigilância contínua por profissionais qualificados 

e recurso a tecnologias avançadas de diagnóstico e intervenção, baseadas em protocolos 

clínicos rigorosos (Ministério da Saúde, 2013). Frequentemente, associadas ao sofrimento 

e à morte, estas unidades constituem um espaço complexo e exigente, tanto para os doentes 

como para os profissionais de saúde (Proença & Agnolo, 2011). 

São estas características que se destacam nas vivencias dos doentes, traduzidas 

como acontecimento único, vivido de forma única e singular, indutor de stress, alterando 

temporariamente ou os seus projetos de vida, ou até mesmo constituindo uma ameaça à sua 

existência (Almeida M; Ribeiro J., 2008). 

A capacidade de cada doente em superar a situação de crise gerada pelo 

internamento em UCI´s depende, não só da perceção que tem da situação de doença e da 

crise que está a atravessar, mas também dos mecanismos intrínsecos e extrínsecos que 

dispõe para lidar com a situação (Garrouste-Orgeas et al., 2017; Kredentser et al., 2018, 

Sayde et al., 2020). 

As UCI´s, são referidas como espaços físicos limitativamente fechados, com luz 

artificial, ruído permanente, ambiente hostil e emocionalmente desgastante (Correia, 

2020). Com múltiplos fatores de stress associados aos procedimentos invasivos e/ou 

dolorosos; às múltiplas terapêuticas que incluem a administração frequente de fármacos; e 

à ventilação mecânica. Os doentes manifestam delírio; apresentam alterações do ciclo sono-

vigília, bem como a capacidade limitada na comunicação e autonomia reduzida (Carvalhão 

& Aleixo, 2021).  

Perante estas complicações estimuladoras de stress associado às UCI´s, os doentes 

podem vir a desenvolver a perturbação de Stress Pós-Traumático (SPT) (Carvalhão & 

Aleixo, 2021). 

O SPT é uma perturbação enquadrada na classe dos traumas e transtornos 

relacionados com o stress identificada no Manual de Diagnóstico e Estatística das 
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Perturbações Mentais. É caraterizada por sintomas de temor intenso e pavor que são 

despoletados por acontecimentos tormentosos que representem algum tipo de intimação à 

integridade física da pessoa (Associação Americana de Psiquiatria (2014), Pereira, 2012). 

Os fatores de risco que despoletam o desenvolvimento de sintomas de SPT, são 

extrínsecos e intrínsecos. Os extrínsecos, estão essencialmente relacionados aos eventos 

críticos e marcantes da sua situação clínica e aos tratamentos invasores durante o 

internamento. Os fatores intrínsecos estão associados às memórias reminiscentes após o 

internamento em UCI´s (Garrouste-Orgeas et al., 2017; Kredentser et al., 2018, Sayde et al., 

2020). Orvelius et al., (2016) referencia que 6 meses após o internamento, cerca de 78% 

dos doentes com alta da UCI´s tem recordações do seu internamento. Essas recordações 

podem surgir sob forma de pesadelos noturnos, memórias impactantes indesejadas 

alterando significativamente a qualidade do sono e diminuindo a qualidade de vida dos 

doentes (Lago, 2020). 

De uma forma muito objetiva e clara, Oliveira et al., (2021) menciona que não basta 

garantir a sobrevivência dos doentes internados em UCI´s, é necessário mitigar as sequelas 

que afetam de forma significativa, e causam danos à manutenção da qualidade de vida dos 

doentes após alta das UCI´s. 

Assim, o diário em cuidados intensivos surge como estratégica empírica, valiosa, e 

de baixo custo, que remonta os anos 80’s na Dinamarca, e que foi alargada a outros países 

no norte da Europa como a Suécia, Noruega, Reino Unido, Suíça e Alemanha (Garrouste-

Orgeas et al., 2017). 

O diário é constituído por uma narrativa de eventos e/ou observações pertinentes, 

escrita por toda a equipa multidisciplinar, familiares ou visitas e entregue ao doente após a 

sua alta (Lasiter et al., 2016). Pressupõe de que a memória é um dos maiores preditores de 

disfunção psicológica após o internamento em UCI´s (Garrouste-Orgeas et al., 2017). O 

diário visa preencher e consolidar as lacunas existentes, diminuir o efeito das memórias 

intrusivas, desmistificar as memórias traumáticas causadas pelo internamento (Halm, 

2019) e definir metas realistas para uma recuperação (Flahault et al., 2022). A construção 

do diário deve obedecer as guidelines existentes para a uniformização da informação 

contida e para que produza o efeito desejado, devendo este conter detalhes, por ordem 

cronológica, sobre a hospitalização e os progressos diários da pessoa (Torres L. et al., 2020). 

Apesar dos benefícios que o diário tem demonstrado na redução da incidência SPT, 

atualmente, ainda não existe evidência considerável sobre os seus efeitos e contributos nos 
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doentes internados nas UCI´s, e que permita recomendar sua massificação como estratégia 

terapêutica. Deste modo, realizamos uma RIL com objetivo analisar a produção científica 

sobre o efeito do diário no stress pós-traumático nos doentes internados em cuidados 

intensivos. 

 

1.2. Método 

 

Procedeu-se a uma RIL, com recurso a estudos de investigação publicados entre 

2019 e 2024. A revisão integrativa é um método valioso para a enfermagem, na medida em 

que permite a síntese e análise de diversos estudos relevantes, sustentando a tomada de 

decisão e melhoria da prática clínica (Mendes et al., 2008). 

A RIL foi norteada pelas 6 etapas metodológicas de Mendes et al. (2008): 1º) 

definição do tema e determinação da questão de partida; 2º) delinear os critérios para 

inclusão e exclusão dos estudos; 3º) organização e extração da informação dos artigos 

elegidos; 4º) avaliação dos estudos; 5º) interpretação dos resultados; 6º) Resumo do 

conhecimento extraído. Desta forma a questão de partida foi elaborado pela norma PICO: 

Qual o efeito do diário (I) no stress pós-traumático (O) nos doentes (P) internados em cuidados 

intensivos?  

A pesquisa na web foi realizada nos meses abril, maio e junho de 2024, utilizou-se a 

plataforma EBSCOhost (CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health 

Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane 

Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register, Library, Information 

Science & Technology Abstracts, MedicLatina, Cochrane Clinical Answers). A estratégia de 

busca incidiu na associação dos seguintes descritores em língua inglesa validados através 

dos Descritores em Ciências da Saúde para Português do Brasil – DeCS.: “Diary” AND 

“Critical Care” AND “Stress disorders, Post traumatic”.  

Foram ainda utilizadas duas bases de dados, nomeadamente a Pubmed e 

Sciencedirect, recorrendo aos descritores: “Diary”, “ICU”, “stress disorder, post traumatic”. 

Na fase inicial, foram definidos como critérios de inclusão para a revisão: artigos 

publicados entre 2019-2024; com texto integral de acesso livre; escritos no idioma 

português e inglês, em que os participantes foram doentes críticos com idade superior a 18 

anos e que utilizariam o diário como ferramenta para mitigar o SPT em contexto de UCI´s. 

Como critérios de exclusão: o adulto com patologias de foro psiquiátrico ou com demência. 
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Posteriormente, de modo a ir de encontro aos critérios de inclusão estabelecidos, foram 

realizadas as seguintes etapas: inclusão/exclusão do artigo através do título e do resumo; 

por fim, a inclusão/exclusão do artigo pela leitura do texto integral. Foram identificados 478 

artigos, dos quais 7 integraram a revisão, como se pode verificar na Figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

1.3. Resultados 

Os 7 estudos que integram a RIL distribuem-se por diferentes tipos de métodos: 4 

utilizam metodologia quantitativa (1 estudo exploratório - descritivo e 3 experimental - 

controlado); e 3 são revisões da literatura. Os estudos que integram a revisão e os principais 

resultados encontrados estão explanados no quadro 1. 

Figura 1 – Método de seleção dos artigos 

Fonte: MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated 
guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71 
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Tabela 1 – Síntese da evidência científica 

Título: The impact of intensive care unit diaries on patients’ and relatives’ outcomes: a systematic review and meta-analysis. 

Autores 
País / Ano de 

Publicação 
Tipo de estudo Participantes Objetivos Principais Conclusões 

Barreto B., Luz M., 

Rios M., Lopes A., 

Flores D. 

Brasil, 2019 Revisão 

sistemática 

literatura 

n= 12 artigos Reavaliar a literatura atual sobre 

o efeito dos diários de UCI´s para 

os doentes internados e seus 

familiares. Fornecer uma 

descrição detalhada da estrutura 

do diário, a impressão dos 

profissionais de saúde sobre a 

escrita dos diários e os 

comentários dos doentes ao 

receberem um diário de UCI´s. 

Os diários de UCI´s podem reduzir o risco 

de depressão, os efeitos negativos dos 

tratamentos efetuados em cuidados 

intensivos e na qualidade de vida dos 

doentes. 

O diário de UCI´s foi associado a um menor 

risco de depressão e a uma melhor 

qualidade de vida, sem uma diminuição na 

ansiedade ou na perturbação de stress pós-

traumático (PSPT). 

 

Título: Effect of na ICU Diary on Posttraumatic Stress Disorder Symptoms Among Patients Receiving Mechanical Ventilation. 

Autores 
País / Ano de 

Publicação 

Tipo de 

estudo 
Participantes Objetivos Principais Conclusões 

Garrouste-Orgeas, M., Flahault, 

C., Vinatier, I., Rigaud, J., 

Thieulot-Rolin, N., Mercier, E., 

França, 2019 Estudo 

quantitativo, 

Grupo de intervenção 

n=355 que tiveram o diário 

preenchido 

Avaliar o efeito de um 

diário de UCI´s nas 

consequências 

O uso do diário de UCI´s não 

reduziu significativamente a 

percentagem de sintomas 
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Rouget, A., Grand, H., Lesieur, O., 

Tamion, F., Hamidfar, R., 

Renault, A., Parmentier-

Decrucq, E., Monseau, Y., 

Argaud, L., Bretonnière, C., 

Lautrette, A., Badié, J., Boulet, E., 

& Timsit, J. 

experimental, 

controlado 

Grupo de Controlo n=354 

tiveram o cuidado usual de 

UCI´s sem o 

preenchimento do diário 

psicológicas após 3 

meses do 

internamento na 

UCI´s. 

significativos de SPT após 3 meses 

do internamento em UCI´s. 

Os resultados sugerem que o diário 

não modificou as consequências 

psicológicas de um internamento 

em UCI´s. 

 

Título: Intensive care unit diaries, part 2: impact of diaries and follow-up consultation on post–intensive care syndrome. 

Autores 
País / Ano de 

Publicação 
Tipo de estudo Participantes Objetivos Principais Conclusões 

Halm, M. Estados 

Unidos, 2019 

Revisão sistemática 

da literatura 

n=11 artigos Perceber se a implementação de 

diários de UCI´s e/ou consulta de 

acompanhamento reduzem a 

ansiedade, depressão, stress pós-

traumático transtorno de stress 

pós-traumático, deficiências 

físicas/cognitivas e se melhoraram 

a qualidade de vida dos doentes 

sobreviventes à doença crítica. 

Os diários nas UCI´s têm um efeito positivo no 

doente crítico ao nível da ansiedade, depressão e 

qualidade de vida, evidenciando um potencial 

efeito positivo relacionado com o stress pós-

traumático manifestado pelo doente crítico. 

Num dos ensaios clínicos, o diário juntamente com 

a psico educação e acompanhamento de follow-up, 

melhoraram a depressão e o stress pós-

traumático. 
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Título: Implementing an intensive care unit (ICU) diary program at a large academic medical center: Results from a randomized control trial evaluating 

psychological morbidity associated with critical illness 

Autores 
País / Ano de 

Publicação 

Tipo de 

estudo 
Participantes Objetivos Principais Conclusões 

Sayde, G.; 

Stefanescu, 

A.; Conrad E.; 

Nielsen N.; 

Hammer R. 

Estados 

Unidos, 2020 

Estudo 

quantitativo, 

experimental, 

controlado 

Grupo de 

intervenção (uso do 

diário e psico 

educação à 

cabeceira do 

doente) n=5 

Grupo de controlo 

(uso de psico 

educação à 

cabeceira do 

doente) n=8 

Avaliar a eficácia do uso 

do diário e 

psicoeducação em 

comparação com 

apenas o uso de 

educação à cabeceira 

do leito do doente na 

redução do stress pós-

traumático em doentes 

após internamento em 

Unidade de cuidado 

intensivos 

Não houve benefício no uso de um diário na (UCI´s) em 

comparação com o uso da educação à cabeceira do leito do 

doente na redução do stress pós-traumático. 

O grupo de controlo apresentou uma redução significativa 

nos sintomas de stress pós-traumático, hiperexcitação e 

depressão 4 semanas após a alta comparativamente ao 

grupo de intervenção. 

O feedback dos doentes e das famílias relativamente ao 

uso do diário foi valioso, uma vez que referem ter ajudado 

no processo de recuperação. 

Suspeitam que o verdadeiro benefício dos diários de UCI´s 

não está simplesmente em criá-los inicialmente, mas em 

usá-los para terapia de exposição progressiva em 

ambiente ambulatório. 
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Título: Effect of relatives’ intensive care unit diaries on post traumatic stress in patients and relatives (DRIP-study): A mixed methods study 

Autores 
País / Ano de 

Publicação 
Tipo de estudo Participantes Objetivos Principais Conclusões 

Nielsen A.; Angel S.; 

Egerod I. 

Dinamarca, 

2020 

Método 

quantitativo 

exploratório-

descritivo 

n= 11 

familiares 

n= 10 doentes 

internados 

em UCI´s 

Explorar a relação entre o 

sofrimento psicológico e a partilha 

do diário entre doentes e 

familiares, investigando: 1) o uso 

do diário, 2) a perceção do diário e 

3) os sintomas de stress 

psicológico. 

Os doentes que rececionaram o diário de 

forma positiva, estava relacionado à 

frequência de leitura e partilha do diário 

com os seus familiares. Apesar de o diário 

escrito por familiares não prevenir o stress 

pós-traumático, alguns doentes consideram-

no valioso para dar sentido à sua doença 

crítica e ao seu tempo na UCI´s. 

 

Título: The Effect of Intensive Care Unit Diaries on Posttraumatic Stress Disorder, Anxiety, and Depression 

Autores 
País / Ano de 

Publicação 
Tipo de estudo Participantes Objetivos Principais Conclusões 

Gazzato A.; 

Scquizzato T.; 

Imbriaco, G.; Negro, 

A.; Garrido M.; 

Landoni G.; Zangrillo 

A.; Borghi G.; 

2022 Revisão 

sistemática da 

literatura 

n= 7 estudos 

incluídos 

Investigar os efeitos dos 

diários de UCI´s no SPT, 

depressão e ansiedade 

de doentes internados na 

UCI´s. 

 

Foram encontradas evidências para apoiar a eficácia 

dos diários de UCI´s na redução do stress pós-

traumático. 

O uso do diário de cuidados intensivos está associado 

a uma redução do stress pós-traumático em cerca de 

28% em comparação com os cuidados padrão. 
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Título: The effect of nurse-initiated diary intervention on posttraumatic stress disorder and recall of memories in ICU survivors: a randomized controlled trial. 

Autores 
País / Ano de 

Publicação 
Tipo de estudo Participantes Objetivos Principais Conclusões 

Rashidi E.; Razban 

F.; Asadi N. 

Irão, 2024 Estudo 

quantitativo 

experimental, 

controlado 

n=28 

participantes 

Estudar o efeito da 

intervenção do uso do 

diário iniciada por 

enfermeiros no stress 

pós-traumático e na 

evocação de memórias 

enquanto doente de 

UCI´s. 

Os resultados mostraram que o diário iniciado por 

enfermeiros foi eficaz na redução do stress pós-

traumático e na recordação clara de memórias dos 

doentes admitidos em UCI´s. Sugerem este tipo de 

intervenção para reduzir o stress pós-traumático 

nestes doentes. 
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1.4. Discussão 

 

Tendo em conta a multiplicidade de situações complexas nas UCI`s, são vários os 

potenciais agentes de stress que podem pôr em causa o bem-estar físico e psicológico dos 

doentes em estado crítico (Travers A.,2010). Muitos destes doentes, têm memórias confusas 

ou assustadoras do período de internamento, pelo que o uso dos diários pode-os ajudar e 

às suas famílias no processo de recuperação, ajudando a preencher lacunas e atribuir 

significado às suas memórias (Pattison et al., 2019). Tendo em conta que, como referido no 

enquadramento conceptual, um dos fatores de risco para o desenvolvimento de SPT são os 

fatores extrínsecos ao internamento, o diário vai desmistificar o que foi cada procedimento 

e qual a sua importância, bem como a função de cada equipamento que faz parte da 

monitorização e vigilância do doente internado em UCI´s (Garrouste-Orgeas M. et al., 2014). 

Os estudos realizados para avaliar a efetividade do diário em UCI revelam resultados 

diversos. De forma geral, a evidência aponta para benefícios relevantes, embora variáveis, 

na mitigação das consequências psicológicas do internamento. Halm (2019) identificou 

melhorias em indicadores como ansiedade, depressão e qualidade de vida, associadas à 

utilização do diário, em consonância com Barreto et al. (2019), que destacou o seu papel na 

redução dos efeitos negativos dos tratamentos implementados. De forma complementar, 

Rashidi et al. (2024) demonstraram a efetividade do diário na diminuição dos sintomas de 

stress pós-traumático (SPT). Já o estudo de Nielsen et al. (2020) sobressaiu que a perceção 

positiva dos doentes relativamente ao diário estava associada à frequência com que este era 

lido e partilhado com os familiares. Embora a utilização do diário por familiares não mostre 

prevenir o desenvolvimento de SPT, alguns doentes consideraram-no uma ferramenta 

valiosa para dar significado à sua doença crítica e ao tempo de internamento na UCI. 

Além disso, alguns doentes descrevem o diário como um ato personalizado de 

atenção e carinho, especialmente quando transmite mensagens encorajadoras dos 

familiares e profissionais de saúde durante o período de internamento (Glimelius Petersson 

et al., 2018). Na mesma linha de pensamento, Rashidi et al. (2024), acentua o papel 

fundamental dos enfermeiros ao iniciarem o diário, uma vez que fornecem informação 

objetiva e real aos doentes, excluem experiências irreais e atribuem sequência aos eventos 

que ocorreram na UCI´s, melhorando a perceção de memórias. Gazzato et al. (2022) afirmam 

que os doentes ao relacionar os sonhos com a narrativa e fotografias no diário da UCI, 

podem distinguir entre realidade e imaginação. Ao determinar se algumas memórias são 
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interpretações erradas do que aconteceu, pode permitir que os doentes compreendam seus 

medos e sintomas, atenuando possíveis danos psicológicos. O seu estudo afirma que o uso 

de diários na UCI´s está associado a uma diminuição da ocorrência do stress pós-traumático 

nos doentes após a alta da UCI de cerca de 28% em comparação com os cuidados padrão. 

Contudo o estudo de Garrouste-Orgeas et al. (2019), salientou que o uso do diário 

de UCI´s não reduziu significativamente a percentagem de sintomas significativos de SPT 

após 3 meses do internamento em UCI´s, nem modificou as consequências psicológicas de 

um internamento em UCI´s. Segundo Flahault et al. (2022),este efeito contrário no que diz 

respeito aos diários de UCI´s, tem a ver com a preparação prévia do doente em receber o 

diário, ou seja, é necessário realizar um “briefing” do diário com o doente, e prepara-lo para 

o receber e compartilhá-lo.  

Cerca de 20% dos doentes e familiares referem que não desejam ler o diário e que 

este só devia ser uma estratégia a adotar para quem expresse interesse em tal (Glimelius 

Petersson et al. (2018). Nielsen et al. (2020) acrescenta que, cada pessoa é dotada da sua 

individualidade, tendo por isso diferentes necessidades, e se há quem queira reconstruir a 

história, há quem prefira seguir em frente e considere que a experiência de reviver o 

percurso em UCI´s é dotada de demasiadas emoções dolorosas. Sayde et al. (2020), enfatiza 

que o verdadeiro benefício dos diários de UCI´s não está simplesmente em criá-los 

inicialmente, mas em usá-los para terapia de exposição progressiva em ambiente 

ambulatório se o doente assim o entender. Ou ainda, utilizar outras estratégias, que aliadas 

ao diário, potenciam o seu efeito, nomeadamente a sua análise e discussão com os familiares 

na consulta de follow up, a visita às UCI´s como parte integrante da consulta (Kredentser M. 

et al., 2018) e a psicoeducação (Garrouste-Orgeas et al., 2019). Recentemente, Gazzato A. et 

al. (2022) salienta que é necessário avaliar e identificar apropriadamente quais são as 

pessoas que beneficiam do diário para evitar o agravamento da disfunção psicológica. 

Em termos de evidência científica, os resultados a que tivemos acesso apontam tanto 

para benefícios como para desafios associados ao uso do diário em contexto de cuidados 

intensivos. Embora os diários possam desempenhar um papel preventivo, encorajar a 

resiliência e promover a recuperação dos doentes internados em UCI, subsistem dúvidas 

quanto à abordagem mais adequada, à sua real eficácia e à identificação dos doentes que 

efetivamente poderão beneficiar desta intervenção. 

A principal limitação deste estudo foi o número reduzido de estudos a que tivemos 

acesso. Torna-se imperativo a realização de mais estudos que tornem os resultados mais 
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representativos, tanto na população mundial, como adaptados à população portuguesa, 

para que esta intervenção seja disseminada e assim recomendada como estratégia 

terapêutica. 

 

Implicações para a prática clínica 

Os resultados obtidos, sugerem que o diário poderá ser uma ferramenta útil para o 

acompanhamento do doente e da família após o internamento em UCI´s. Poder-se-ia 

equacionar, a possibilidade de criar um grupo de trabalho multidisciplinar nas UCIs 

destinado a construir diretrizes e normas orientadoras que guiem os profissionais de saúde, 

familiares e amigos na realização do diário em cuidados intensivos e posteriormente a sua 

implementação. 

 

1.5. Nota Conclusiva 

 

Os cuidados intensivos per si, incorporam uma realidade em que os avanços 

tecnológicos e a perícia técnica se sobrepõem ao cuidado, à pessoa na sua plenitude, 

incluindo relações interpessoais e individualização dos cuidados, sendo urgente a sua 

humanização. A implementação do diário é uma estratégia catalisadora, integrante da 

humanização dos cuidados, cujo benefício é mitigar os efeitos que advêm do internamento 

em UCI’s e que as suas consequências psicológicas, nomeadamente o SPT são evidentes. Não 

é claro como os diários podem intervir nos sintomas prevalentes e preditivos de memórias 

traumáticas delirantes, como também o seu poder em substituir delírios por narrativas 

factuais, e consequentemente produzir efeito no SPT. No entanto, é uma estratégia 

apreciada pelo doente, não só pela partilha das emoções dos familiares e amigos 

decorrentes do processo de saúde/doença, como também pela valorização da atenção e da 

personalização dos cuidados da equipa de saúde ao dedicarem tempo no registo e narrativa 

da sua história nos cuidados intensivos.  

Contudo, apesar de ser uma estratégia reconhecida com agrado pelos doentes, 

alguns consideram os diários geradores de stress e sofrimento ao relembrar todo o processo 

de internamento em UCI´s, pelo que é fundamental o acompanhamento individualizado e 

personalizado após a alta hospitalar.  
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É importante salientar que, para otimizar o efeito do diário, é desejável que este 

esteja integrado juntamente com outras estratégias, nomeadamente a psicoeducação, a 

consulta de follow up, e mecanismos semelhantes, uma vez que é considerado um momento 

inestimável para discutir a recuperação física, emocional e psicológica dos doentes. Além 

disso, permite uma visão holística sobre sua doença à medida que vai lendo sobre sua 

experiência, ajudando assim a formar uma memória construtiva. 

Apesar dos profissionais de saúde estarem sensibilizados para com as 

consequências psicológicas resultantes de um internamento em UCI´s, tanto para a pessoa 

internada como para os seus familiares, os dados da sua prevalência revelam que é uma 

área que carece de uma maior e melhor intervenção por parte dos mesmos.  

Deste modo, este estudo para além de contribuir para a divulgação da temática como 

estratégia inovadora, tornou também claro, que as necessidades psicológicas e os sintomas 

de SPT dos sobreviventes das UCI´s após a alta são crônicos e prevalentes, e merecem 

esforços aprimorados em prevenção, educação, tratamento e acesso aos cuidados.  

 

2. Desenvolvimento de Competências Científicas e Académicas Através do 

Trabalho de Investigação no Mestrado 

 

O desenvolvimento do trabalho de investigação intitulado “Diário como ferramenta 

para Mitigar o Stress Pós-traumático em doentes de Cuidados intensivos”, constitui um 

contributo essencial para a consolidação das competências exigidas para a obtenção do grau 

de Mestre em EMC-PSC. Esta consolidação vai de encontro com os objetivos definidos no 

artigo 15º do Decreto-Lei nº 65/2018, de 16 de agosto, que estabelece o perfil de 

competências do grau de mestre, nomeadamente no que se refere à aquisição de 

conhecimentos altamente especializados, à capacidade de intervenção crítica em contextos 

complexos e imprevisíveis, e à produção e aplicação de conhecimento inovador com 

impacto na qualidade dos cuidados.  

A realização desta RIL exigiu o desenvolvimento de capacidades metodológicas, 

desde a formulação da pergunta de investigação, à análise critica e sistematizada da 

evidencia científica mais atual, até à síntese e discussão dos resultados. Esta exigência 

metodológica, fomentou o pensamento critico reflexivo, competência nuclear do grau de 

mestre, permitindo consolidar e transformar o conhecimento teórico existente em saber 

científico aplicável, com potencial impacto na eficácia e segurança dos cuidados prestados 
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à PSC. Este percurso investigativo, permitiu-me aprofundar o domínio científico na área da 

humanização dos cuidados intensivos, nomeadamente no reconhecimento da PSPT, como 

fenómenos emergentes na PSC e suas famílias, e na identificação de estratégias inovadoras 

para a sua prevenção e mitigação. 

O trabalho revelou-se igualmente estruturante no desenvolvimento de 

competências éticas, técnicas e culturais, ao promover a reflexão crítica sobre a dimensão 

emocional vivida pela PSC e respetiva família, durante o internamento em UCI, bem como o 

papel do enfermeiro na promoção de cuidados integrados, sensíveis e humanizados, com 

repercussões significativas na qualidade de vida após alta hospitalar.  

Além disso, a partilha dos resultados da RIL com a equipa da UCIP, através do 

webinar “Escrever para Curar: O Dário como ferramenta para mitigar o Stress Pós-

traumático em doentes de cuidados intensivos”, evidenciou o potencial do conhecimento 

científico enquanto catalisador de mudança. Esta apresentação promoveu o pensamento 

crítico, e inspirou a discussão em torno de abordagens centradas na pessoa e na sua 

singularidade, reforçando a importância de estratégias diferenciadoras e humanizadoras 

que valorizam a experiência do doente e da sua família.   

Este processo, conduzido de forma autónoma e sustentado em evidencia científica 

robusta, possibilitou a consolidação de competências avançadas de investigação e 

intervenção clínica, destacando-se a capacidade de atuar estrategicamente em contextos 

complexos e em constante evolução. Trata-se assim, de um contributo significativo para o 

desenvolvimento da disciplina de enfermagem, promovendo a melhoria continua da prática 

especializada centrada na PSC. 

Importa, no entanto, reforçar que este é um caminho em construção. A necessidade 

de aprofundar o conhecimento sobre a experiência vivida pela PSC durante o internamento 

em UCI permanece atual e pertinente. Investigar este fenómeno nos diversos contextos, 

mantendo uma abordagem metodológica centrada na filosofia das essências, permitirá 

identificar novas singularidades, os aspetos comuns da vivência, ampliando o entendimento 

do cuidado humanizado e contribuindo para uma prática mais sensível, ética e 

personalizada. Neste sentido, destaca-se que a RIL desenvolvida no âmbito do mestrado foi 

submetida a uma revista científica da área da saúde, tendo sido aceite e publicada, facto que 

reforça a relevância, rigor metodológico e contributo científico do estudo para a área da 

enfermagem especializada (ANEXO XI). 
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Conclusão 

 

A Enfermagem, enquanto ciência humanista e disciplina do cuidar, acompanha de 

forma transversal a pessoa ao longo do ciclo vital, numa perspetiva holística e multicultural. 

A sua intervenção visa não apenas a promoção da saúde e a prevenção da doença, mas 

também o apoio à readaptação funcional e psicossocial perante processos de transição, 

muitas vezes marcados por alterações súbitas ou progressivas no estado de saúde. Neste 

sentido, torna-se essencial garantir a satisfação das necessidades humanas fundamentais e 

promover a autonomia nas atividades da vida diária, através da implementação de 

estratégias de readaptação ajustadas à pessoa cuidada. Neste contexto, o enfermeiro 

assume um papel central na promoção de transições saudáveis, sobretudo em situações de 

maior vulnerabilidade, como é o caso da PSC. 

Foi com base neste enquadramento ético e profissional que delineei os meus 

objetivos ao longo dos ENP, integrados no curso de Mestrado em EMC com área de 

especialização em Enfermagem à PSC. A complexidade e exigência dos contextos clínicos 

experienciados — nomeadamente o SUMC, a Unidade de UCIP e a Equipa de EEH — 

exigiram de mim um posicionamento ativo, responsável e reflexivo, que orientasse a 

aquisição e consolidação de competências técnicas, científicas, éticas e relacionais, 

fundamentais ao exercício especializado. 

Este percurso, simultaneamente desafiante e enriquecedor, constituiu-se como um 

processo formativo exigente e profundamente transformador. A articulação entre teoria e 

prática, vivida diariamente em ambientes clínicos de elevada complexidade, potenciou a 

aplicação crítica dos conhecimentos adquiridos, a tomada de decisões baseadas na 

evidência e nos princípios ético-legais, bem como a integração de saberes em contextos 

multidisciplinares e frequentemente marcados pela incerteza. 

Cuidar da pessoa e da sua família/cuidador num momento em que a sua vida se 

encontra ameaçada e em risco iminente de falência orgânica, implicou o desenvolvimento 

de competências clínicas de elevada complexidade e tecnicidade. A realidade experienciada 

consolidou a consciência da necessidade imperiosa de uma qualificação avançada, para que 

os cuidados prestados à PSC sejam não só exímios, mas também sensíveis e humanizados. 

A prática especializada permitiu-me desenvolver capacidades como a identificação 

de prioridades e focos de instabilidade, a implementação de cuidados diferenciados de 

suporte vital, a gestão rigorosa de protocolos terapêuticos, a construção de uma relação 
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terapêutica eficaz em contextos adversos, e a prevenção de complicações associadas aos 

cuidados de enfermagem. Paralelamente, este percurso proporcionou um aprofundamento 

significativo do meu autoconhecimento, da minha autonomia e da minha identidade 

profissional. 

Neste contexto, a realização da RIL não surgiu como um mero exercício académico, 

mas como um elemento estruturante do meu percurso formativo. O estudo centrado na 

utilização do diário em cuidados intensivos como estratégia terapêutica e humanizadora 

reforçou o compromisso com uma prática baseada na evidência, centrada na pessoa e 

orientada para a excelência. A análise crítica da literatura permitiu-me não só aprofundar o 

conhecimento sobre uma intervenção emergente, como também reconhecer a importância 

da subjetividade da experiência da doença crítica, valorizando o ser humano na sua 

totalidade. A pertinência, inovação e potencial impacto deste trabalho na saúde da PSC e 

respetiva família foram reconhecidos, tendo resultado na sua publicação numa revista 

científica internacional, o que reforça a sua relevância enquanto contributo para o avanço 

da prática e da investigação em Enfermagem. 

A construção deste relatório representa, por isso, um testemunho do 

desenvolvimento das competências previstas para o grau de mestre — ao permitir integrar 

conhecimento de forma crítica, aplicar metodologias de investigação, refletir sobre 

contextos complexos e comunicar de forma clara e fundamentada com diferentes 

interlocutores. Este processo reforçou ainda a importância de uma aprendizagem contínua, 

autónoma e orientada para a melhoria da qualidade dos cuidados. Importa, contudo, 

reconhecer que a concretização deste percurso não esteve isenta de dificuldades. A 

conciliação entre as exigências do desenvolvimento do RENP, o exercício profissional e os 

compromissos familiares constituíram um desafio significativo, exigindo uma gestão 

rigorosa de prioridades e um elevado grau de resiliência pessoal. Para além disso, a duração 

limitada do ENP na UCIP, embora enriquecedora, não permitiu implementar de forma 

prática e sustentada a estratégia do diário de UCI, o que constituiu um constrangimento face 

ao potencial transformador da intervenção estudada. 

Encerro esta exigente caminhada com a oportunidade de refletir profundamente 

sobre o cuidar em Enfermagem à PSC e sobre o papel transformador do EE na promoção de 

cuidados seguros, éticos e humanizados. Sinto que mais uma etapa foi superada, com a 

consciência de que o verdadeiro crescimento se dá no processo — nas curvas do caminho 

— e não apenas na meta. Afinal, como alguém disse, “a felicidade não está no fim da jornada, 

mas em cada curva do caminho que percorremos para a alcançar”. 
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