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RESUMO  

O presente relatório de estágio de natureza profissional, realizado no âmbito do Mestrado em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de especialização em Enfermagem à Pessoa em Situação 

Crítica, documenta o percurso formativo que alia a prática clínica especializada à prática baseada 

na evidência científica. 

Na parte I, descreve e analisa criticamente o caminho percorrido para a consolidação das 

competências comuns e específicas do enfermeiro especialista. Os estágios decorreram em 

contextos clínicos de elevada complexidade - serviço de urgência polivalente, unidade de 

cuidados intensivos polivalente e unidade de dor aguda - que permitiram experiências e 

reflexões sobre a responsabilidade profissional, ética e legal, de gestão de cuidados, 

desenvolvimento profissional contínuo e melhoria contínua da qualidade. As experiências 

vivenciadas nos diferentes contextos clínicos possibilitaram a aquisição de competências 

técnicas e não técnicas, reforçando a importância do pensamento crítico, da gestão de situações 

de elevada complexidade clínica e da promoção de cuidados humanizados à pessoa em situação 

crítica e a sua família. 

Na parte II, foca-se a prática baseada na evidência, concretizada através de uma revisão 

ƛƴǘŜƎǊŀǘƛǾŀ Řŀ ƭƛǘŜǊŀǘǳǊŀ ǎǳōƻǊŘƛƴŀŘŀ ŀƻ ǘŜƳŀ άIntervenções de enfermagem na prevenção da 

síndrome pós-internamento ŜƳ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ƛƴǘŜƴǎƛǾƻǎ ƴŀ ŦŀƳƝƭƛŀ Řŀ ǇŜǎǎƻŀ ŜƳ ǎƛǘǳŀœńƻ ŎǊƝǘƛŎŀέΦ 

Esta revisão identificou intervenções de enfermagem descritas na literatura internacional 

valorizando estratégias de suporte emocional, educacional e organizacional dirigidas à família 

da pessoa em situação crítica. A análise crítica dos resultados demonstrou que existem 

intervenções de enfermagem promissoras na prevenção da síndrome pós-internamento em 

cuidados intensivos na família da pessoa em situação crítica. As intervenções de enfermagem 

identificadas podem ser agrupadas em quatro categorias principais: comunicação e presença 

contínua; utilização de diários em cuidados intensivos; suporte emocional e estimulação 

sensorial; e programas de follow-up e suporte pós-alta. Estes resultados reforçam a crescente 

valorização da família como parte integrante do processo de cuidados, refletindo uma tendência 

para abordagens mais centradas na pessoa e na família. 

 

Palavras-Chave: Cuidados críticos; Enfermagem; Família; Síndrome pós-internamento em 

cuidados intensivos; Cuidados Intensivos  
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ABSTRACT 

This professional Internship report, developed within the framework of the Master's Degree in 

Medical-Surgical Nursing, in the area of the Person in Critical Situation, documents the 

educational pathway that combines specialized clinical practice with evidence-based practice. 

Part I describes and critically analyses the path undertaken to consolidate both the common and 

specific competencies of the specialist nurse. The internship took place in highly complex clinical 

settings τ general emergency department, a general Intensive care unit, and an acute pain unit 

τ which provided experiences and reflections on professional, ethical, and legal responsibility, 

care management, continuous professional development, and continuous quality improvement. 

The experiences gained in these different clinical contexts enable the acquisition of both 

technical and non-technical skills, reinforcing the importance of critical thinking, the 

management of highly complex clinical situations, and the promotion of humanized care for the 

person in critical condition and their family. 

Part II focuses on evidence-based practice, materialized through an integrative literature review 

on the topic άbǳǊǎƛƴƎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ƛƴ ǘƘŜ ǇǊŜǾŜƴǘƛƻƴ ƻŦ Ǉƻǎǘ-intensive care syndrome in the 

family of the person in a ŎǊƛǘƛŎŀƭ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴΦέ This review identified nursing interventions described 

in the international literature that emphasize emotional, educational, and organizational 

support strategies directed towards the family of the person in critical condition. The critical 

analysis of the findings revealed that there are promising nursing interventions in the prevention 

of post-intensive care syndrome among family members of critically ill persons. The identified 

interventions can be grouped into four main categories: communication and continuous 

presence; use of intensive care diaries; emotional support and sensory stimulation; and follow-

up and post-discharge support programs. These results reinforce the growing recognition of the 

family as an integral part of the care process, reflecting a trend towards more person- and 

family-centered approaches. 

  

Keywords: Critical Care; Nursing; Family; Post-intensive care syndrome; Intensive Care 
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INTRODUÇÃO 

O Relatório de Estágio de Natureza Profissional (RENP) constitui um elemento essencial na 

formação avançada dos enfermeiros em Portugal, particularmente no contexto dos cursos de 

mestrado em enfermagem. Este relatório visa documentar e refletir criticamente sobre o 

percurso formativo durante os estágios clínicos, evidenciando a aquisição e desenvolvimento de 

competências comuns e específicas do enfermeiro especialista (EE) e desenvolvimento de 

competências investigativas.  

O presente RENP insere-se no âmbito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área 

de especialização em enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, lecionado pelo Instituto 

Politécnico de Saúde do Vale do Norte ς Escola Superior de Saúde do Vale do Ave. Este 

documento visa descrever e refletir criticamente sobre o meu percurso formativo desenvolvido 

nos diferentes estágios de natureza profissional, com ênfase na obtenção e aprofundamento 

das competências inerentes ao exercício avançado em enfermagem. Os três estágios 

decorreram em duas instituições de saúde distintas: serviço de urgência polivalente e unidade 

de dor aguda numa unidade local de saúde (ULS) no norte do país; e serviço de medicina 

intensiva (SMI) polivalente num centro hospitalar na região do Grande Porto. 

Neste RENP, são abordadas tanto as competências comuns do EE como as competências 

específicas da área de especialização. A partir deste enquadramento, e em consonância com os 

objetivos e competências definidos no plano de estudos conducente ao grau de mestre, foram 

delineados os seguintes objetivos: 

¶ Desenvolver competências no âmbito da responsabilidade profissional, ética e legal; 

¶ Desenvolver competências no âmbito da gestão dos cuidados; 

¶ Desenvolver competências no âmbito do desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais; 

¶ Desenvolver competências no âmbito da melhoria contínua da qualidade; 

¶ Desenvolver competências especializadas no âmbito dos cuidados à pessoa em situação 

crítica e sua família; 

¶ Desenvolver competências especializadas no âmbito da dinamização de respostas em 

situações de emergência, exceção e catástrofe; 

¶  Desenvolver competências especializadas no âmbito da prevenção e intervenção de 

controlo de infeção e resistência a antimicrobianos na pessoa em situação crítica; 
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¶ Desenvolver competências especializadas no âmbito da componente clínica para o 

desenvolvimento pessoal e profissional; 

¶ Desenvolver competências no âmbito da investigação em enfermagem; 

¶ Desenvolver competências no âmbito da prática baseada na evidência. 

De forma a dar resposta aos objetivos supramencionados, o presente relatório encontra-se 

estruturado em duas partes intituladas, "O caminho percorrido para o desenvolvimento de 

competências do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área da Pessoa 

em Situação Crítica" e "Prática Baseada na Evidência".  

A primeira parte inicia-se com uma breve descrição da Teoria das Transições, de Afaf Meleis, 

que suportam a atuação do enfermeiro e reforçam a sua aplicabilidade no cuidado à pessoa em 

situação crítica (PSC). De seguida, apresenta-se a contextualização da componente clínica onde 

decorreram os três estágios de natureza profissional com uma breve descrição das atividades 

desenvolvidas. A primeira parte encerra com a explanação do percurso efetuado para o 

desenvolvimento das competências comuns do EE e das competências específicas do 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de especialização em 

enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (EEEMC PSC). 

A segunda parte volta-se para a prática de cuidados em enfermagem baseados na melhor 

evidência científica. Assim, através de uma revisão integrativa da literatura (RIL) intitulada de 

"Intervenções de enfermagem na prevenção da síndrome pós-internamento em cuidados 

intensivos na família da pessoa em situação crítica" foi possível conhecer e analisar o estado da 

arte sobre este tema. A componente investigativa trabalhada ao longo do mestrado, permitiu 

que a RIL apresentada desse origem a um artigo publicado em revista científica. Aliado a isto, 

através dos resultados obtidos, e afirmando a importância da componente investigativa para 

aquisição do grau de mestre,  foi elaborado um projeto de melhoria contínua da qualidade dos 

cuidados em enfermagem que será apresentado mais em detalhe no presente RENP.  

Por sua vez, na conclusão terão lugar as considerações finais, onde será analisado o conteúdo 

do relatório, bem como a análise crítico-reflexiva dos objetivos propostos no presente capítulo. 

Em relação aos métodos utilizados para a elaboração do presente relatório, destacam-se a 

análise critico-reflexiva, sustentada em bibliografia disponível nos motores de busca EBSCOhost 

e Google Scholar, nas bases de dados científicas MEDLINE, SCOPUS, PUBMED, repositórios, 

como o repositório científico de acesso aberto de portugal e consulta física de livros disponíveis 
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na biblioteca da Escola Superior de Saúde do Vale do Ave, bem como, livros adquiridos, 

complementado com reuniões contínuas com a professora orientadora do relatório e tutores 

dos estágios.  
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PARTE I ς O CAMINHO PERCORRIDO PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO 

ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA NA ÁREA DA PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 
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1. A TEORIA DAS TRANSIÇÕES E O CUIDADO À PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 

A Enfermagem foca-se no processo e na experiência humana de transição, assumindo a 

responsabilidade de preparar a pessoa para esse percurso e ajudá-la a desenvolver as 

competências necessárias para enfrentar a mudança. A transição corresponde à passagem de 

um estado relativamente estável para outro, desencadeada por uma alteração significativa. 

Caracteriza-se por etapas dinâmicas, marcos importantes e momentos decisivos, sendo 

compreendida tanto pelos processos envolvidos como pelos resultados alcançados. Importa 

salientar que a transição não se limita à mudança em si, mas refere-se ao processo de adaptação, 

com vista à aceitação e ao restabelecimento do equilíbrio face à nova condição de saúde (Meleis, 

2010; Meleis et al., 2000). 

Para a prática de enfermagem, são particularmente relevantes quatro tipos de transições: 

desenvolvimentais, relacionadas com alterações no ciclo de vida; situacionais, decorrentes de 

eventos que exigem mudanças de papéis; saúde/doença, que envolvem a transição entre 

diferentes estados de saúde; e organizacionais, relativas a mudanças na estrutura e dinâmica 

das organizações. Estes tipos de transições não são exclusivas entre si, pelo que devem ser 

compreendidas de forma holística, sem olhar isoladamente para qualquer uma delas. De fato, é 

fundamental que o enfermeiro considere a totalidade das transições significativas vivenciadas 

pela pessoa, e não apenas uma transição específica, refletindo a multiplicidade e complexidade 

desses processos (Meleis, 2007, 2010; Meleis et al., 2000). 

Aquando de um evento súbito e inesperado, como a admissão numa sala de emergência (SE) ou 

serviço de medicina intensiva, a PSC e sua família não tiveram tempo de prever e se adaptar à 

situação, desencadeando sentimentos negativos. Este evento desencadeia uma transição 

saúde-doença e uma transição situacional experienciada pela PSC e família, respetivamente, 

podendo causar mudanças profundas na saúde e bem-estar. O reconhecimento destas 

transições e o seu impacto na relação terapêutica são competências reconhecidas ao EEEMC 

PSC, devendo intervir como facilitador nos processos de transição.  

As transições podem, ainda, assumir diferentes padrões, podendo ser únicas ou múltiplas, 

simultâneas ou sequenciais (dependendo do grau de sobreposição), relacionadas ou não 

(conforme a natureza da conexão entre os eventos que originam a transição). Apesar de serem 

complexas e multidimensionais, as transições partilham algumas propriedades comuns. Todas 

as transições envolvem mudança e diferença, que devem ser percebidas e descritas pelo próprio 

sujeito que as vivencia. A mudança, neste contexto, envolve eventos significativos que 



 

 20  

 

provocam ruturas em relações ou rotinas, ideias, perceções e identidades, enquanto a diferença 

se traduz numa divergência em relação às expectativas, ao sentimento ou à perceção de si, dos 

outros ou do ambiente (Meleis, 2007, 2010; Meleis et al., 2000). 

Na PSC e na sua família, é fundamental avaliar os padrões de transição em função da situação 

vivenciada. Dado o caráter inesperado e volátil dessa experiência, podem emergir diferentes 

padrões de transição ao longo do tempo, refletindo a adaptação progressiva da PSC e da sua 

família. 

O fluxo e movimento ao longo do tempo, é outra característica importante das transições. Não 

é eficaz traçar uma trajetória cronológica linear para as transições, uma vez que estas podem 

ocorrer de forma ondulatória, principalmente no que diz respeito à PSC. O equilíbrio progressivo 

esperado durante uma transição pode ser temporariamente interrompido por momentos de 

desordem e desequilíbrio, seguidos por uma reorganização. É importante destacar que as 

transições frequentemente incluem eventos e pontos críticos, momentos em que ocorre um 

aumento da consciencialização e um envolvimento mais profundo no processo, o que, por sua 

vez, pode aumentar a vulnerabilidade da pessoa, exigindo uma atenção cuidadosa por parte do 

enfermeiro (Meleis et al., 2000). Enquanto EEEMC PSC, é fundamental o foco rigoroso a eventos 

e pontos críticos, pois a sua intervenção ativa é essencial para facilitar o processo de transição 

e identificar precocemente necessidades emergentes, garantindo uma prestação de cuidados 

eficaz e adaptada à complexidade da situação. 

Para compreender a experiência de transição da pessoa, é essencial identificar os fatores que 

influenciam esse processo, nomeadamente os pessoais, comunitários e sociais. Entre os fatores 

pessoais, destacam-se o significado atribuído à mudança, as crenças, atitudes, status 

socioeconómico, preparação e conhecimento, que podem atuar como facilitadores ou 

inibidores da transição. 

O significado conferido aos eventos pode ser positivo, negativo ou neutro, influenciando a forma 

como a transição é vivida. As crenças e atitudes desempenham um papel determinante, uma 

vez que a associação da transição a estigma pode dificultar a adaptação. O status 

socioeconómico também é um fator relevante, pois dificuldades financeiras podem 

comprometer a continuidade do processo. 

A preparação antecipada facilita a transição, enquanto a sua ausência pode retardá-la. Da 

mesma forma, o conhecimento sobre o que esperar e as estratégias disponíveis para gerir a 
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mudança constitui um elemento fundamental para uma adaptação bem-sucedida (Meleis, 

2010).  

Ao nível da comunidade, existem diversos elementos que atuam como facilitadores da 

transição, como o apoio familiar, conselhos de pessoas respeitáveis e bem informadas, e fontes 

de informação fiáveis. Em contrapartida, a escassez de recursos, suporte inadequado e 

informações contraditórias podem ser inibidores. Os fatores sociais também influenciam a 

transição, especialmente no que respeita à cultura da sociedade em que a pessoa está inserida, 

e à visão social sobre o evento que desencadeia a transição (Meleis, 2010; Meleis et al., 2000). 

Uma transição saudável caracteriza-se por padrões de resposta específicos, nomeadamente 

indicadores de processo, como, sentir-se ligado, interagir, estar situado, desenvolver confiança 

e coping; e indicadores de resultado, como, mestria e integração fluída da identidade. Os 

indicadores de processo ajudam a compreender o percurso da pessoa, apontando para um 

movimento em direção à saúde ou ao risco. Sentir-se ligado implica manter e desenvolver 

relações interpessoais que funcionem como recursos para a transição. A interação harmoniosa 

entre os intervenientes também é um sinal de uma transição saudável. Por sua vez, o 

desenvolvimento de confiança e coping reflete-se na capacidade de utilizar recursos e de aplicar 

estratégias eficazes de gestão da situação (Meleis, 2010). 

Os indicadores de resultado, por outro lado, referem-se à fase final da transição, caracterizando-

se pela mestria ς a combinação das competências pré-existentes com as novas adquiridas, e 

pela reformulação da identidade, um processo que envolve a adaptação contínua às mudanças 

que surgem ao longo da transição (Meleis, 2010). 

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

para a prestação de cuidados à PSC e sua família, orientando a prática do enfermeiro na 

identificação e gestão dos processos de transição vivenciados pelo doente crítico e sua família. 

A hospitalização em serviços de cuidados à pessoa em situação crítica representa uma transição 

saúde-doença marcada pela imprevisibilidade, pelo impacto emocional e pela necessidade de 

adaptação a uma nova realidade. A teoria destaca que as transições são dinâmicas, 

multifacetadas e influenciadas por fatores pessoais, sociais e comunitários, podendo ser 

facilitadas ou inibidas consoante os recursos disponíveis e as estratégias adotadas. Em qualquer 

contexto clínico de atendimento da PSC, o EE assume um papel crucial ao atuar como facilitador 

da transição, promovendo o equilíbrio progressivo, identificando necessidades emergentes e 

implementando intervenções que favoreçam a adaptação e a integração da nova condição de 
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saúde. Assim, a aplicação da Teoria das Transições contribui para uma abordagem holística e 

centrada na pessoa, garantindo cuidados mais eficazes e humanizados. 
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2. CONTEXTUALIZAÇÃO DA COMPONENTE CLÍNICA 

Neste capítulo, apresenta-se a caracterização dos serviços nos quais foram realizados os 

diferentes estágios, com o objetivo de contextualizar os cenários da prática e sua relevância para 

o desenvolvimento das competências comuns e específicas do EEEMC PSC. Inicialmente, 

descrevem-se os perfis institucionais, incluindo sua missão, visão, valores e principais áreas de 

atuação. Seguindo-se uma análise sumária da estrutura organizacional, da dinâmica de 

funcionamento e as especificidades dos cuidados prestados. Esta abordagem permitirá 

compreender como os diferentes contextos clínicos contribuíram para o desenvolvimento das 

referidas competências. 

2.1. SERVIÇO DE URGÊNCIA POLIVALENTE 

O serviço de urgência (SU) está classificado como Serviço de Urgência Polivalente, definido como 

o nível mais diferenciado de resposta a situações de urgência e emergência, devendo garantir 

uma resposta de proximidade à população da sua área (Despacho n.o 10319/2014, de 11 de 

agosto, 2014). A missão do SU é assegurar cuidados de saúde de elevada qualidade a todos os 

clientes, baseando-se nos princípios de "qualidade, competência, rigor e fortalecendo o 

princípio da humanização" (REG.009.06, 2024, p.4). A instituição de saúde onde decorreu o 

estágio de natureza profissional (ENP) no SU, presta serviços de saúde a uma população de 

aproximadamente 1,2 milhões de pessoas da zona Norte do país.  

O SU está dividido em três áreas principais: Urgência de Adultos, Urgência Pediátrica e Urgência 

Obstétrica. A Urgência Pediátrica dispõe de uma sala de triagem exclusiva para a população 

pediátrica e obstétrica. A Urgência de Adultos organiza-se em várias áreas funcionais: Triagem 

de Prioridades, Sala de Emergência, Unidades de Decisão Clínica (UDC) 1, 2 e 3, área Médica, 

área de Trauma e Cirúrgica, Unidade de Cuidados Intermédios do Serviço de Urgência (UCISU), 

áreas de apoio clínico (salas de exames e imagiologia), áreas de apoio logístico (secretariado e 

salas de espera) e área dedicada à viatura médica de emergência e reanimação. 

A área de triagem é composta por três postos, sendo que o terceiro apenas é ativado em 

períodos de maior afluência. Durante o dia, a triagem é assegurada por dois enfermeiros, 

reduzindo-se a um enfermeiro no turno noturno. O sistema de prioridades utilizado é o Sistema 

de Triagem de Manchester, onde o enfermeiro atribui prioridades clínicas com base na queixa 

mais relevante do cliente. As categorias de prioridade incluem pulseira Vermelha (emergente, 

tempo alvo 0 minutos), Laranja (muito urgente, até 10 minutos), Amarela (urgente, até 60 
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minutos), Verde (pouco urgente, até 120 minutos) e Azul (não urgente, até 240 minutos). Após 

a triagem, o cliente é direcionado para a área de observação correspondente, tendo este direito 

a ser acompanhado por um familiar. 

A SE, localizada junto à triagem, recebe clientes provenientes do exterior e de emergências 

internas. Dispõe de duas unidades, operadas por dois enfermeiros, um técnico auxiliar de saúde 

(TAS) e equipa médica do SMI, responsável pela gestão de emergências internas. 

A UDC 1 aloca clientes com pulseiras amarela e verde que necessitam de permanência em 

macas. Com capacidade para 22 doentes, embora frequentemente este limite seja ultrapassado 

devido à elevada procura, com macas frequentemente colocadas em áreas adicionais. 

Já a UDC 2 é destinada a clientes com pulseira laranja, que requerem monitorização intensiva. 

Está equipada para acolher doentes das Vias Verdes e possui capacidade para 16 doentes, 

enfrenta desafios semelhantes aos da UDC 1.  

Por sua vez, a UDC 3 e a área médica, atendem clientes com pulseiras amarela, verde e azul que 

estejam em condições de deambular ou utilizar cadeira de rodas.  

No que respeita à área de trauma e cirurgia, são atendidas vítimas de trauma e de especialidades 

como ortopedia, cirurgia geral, oftalmologia, entre outras.  

A UCISU, é praticamente um serviço autónomo dentro do SU, dispõe de nove camas, distribuídas 

entre a Unidade de AVC e doentes com necessidade de cuidados intermédios. Utiliza um sistema 

informático distinto, PatientCare, em contraste com o sistema Glintt utilizado nas restantes 

áreas. 

A equipa multidisciplinar é constituída por médicos, enfermeiros, TAS, assistentes técnicos e 

técnicos superiores de diagnóstico e terapêutica. 

A equipa de enfermagem é constituída por 133 enfermeiros, um Enfermeiro Gestor, 8 

Enfermeiros Responsáveis de Turno, 45 enfermeiros especialistas em enfermagem médico-

cirúrgica (EEEMC), 11 enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação (EEER), 11 

enfermeiros especialistas em saúde infantil e pediatria, 1 enfermeiro especialista em saúde 

comunitária e 65 enfermeiros de cuidados gerais, sendo que, 6 são mestrandos em enfermagem 

médico-cirúrgica (EMC). 

A dotação da equipa de enfermagem na urgência, é de 23 enfermeiros no período diurno e 22 

enfermeiros no período noturno, distribuídos pelas diferentes áreas, 2 enfermeiros ficam 
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atribuídos na Triagem de Prioridades; 2 enfermeiros alocados à SE; 4 enfermeiros prestam 

cuidados na UDC 1; igualmente o mesmo rácio na UDC 2; 3 enfermeiros atribuídos na área 

médica/UDC 3 no período diurno, reduzindo a 2 no período noturno; 1 enfermeiro na área do 

trauma; 3 enfermeiros por turno na UCISU; e 3 enfermeiros distribuídos para a pediatria. 

A experiência no serviço de urgência, enquanto estudante do mestrado em enfermagem 

médico-cirúrgica na área da pessoa em situação crítica (EMC PSC), proporcionou-me imensas 

oportunidades de reflexão e melhoria, permitindo, desta forma, desenvolver competências 

comuns e específicas de EE. Ao longo das diversas vivências práticas, evidenciaram-se desafios 

inerentes à complexidade da PSC, que favoreceram a aquisição e desenvolvimento de diversas 

competências. Entre estas, destacam-se as competências comuns, abrangendo os domínios da 

responsabilidade profissional, ética e legal; da gestão dos cuidados; do desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais; e da melhoria contínua da qualidade. Paralelamente, foi possível 

consolidar competências específicas, nomeadamente, no cuidar da pessoa e família a vivenciar 

processos complexos de doença crítica ou falência orgânica; na dinamização de respostas em 

emergências, exceção e catástrofe; e na prevenção e intervenção de controlo de infeção e 

resistência a antimicrobianos na PSC e falência orgânica. 

2.2. SERVIÇO DE MEDICINA INTENSIVA POLIVALENTE 

As unidades de cuidados intensivos, são estruturas especializadas responsáveis pela 

monitorização, prevenção e tratamento de pessoas em situação crítica, com disfunções 

orgânicas graves. Estas unidades garantem suporte avançado de funções vitais, visando a 

estabilização clínica e a reversão de falências orgânicas potencialmente fatais, impondo 

cuidados interdisciplinares onde se enquadram os cuidados especializados de enfermagem 

(Ministério da Saúde, 2003).  

A prestação de cuidados de enfermagem à PSC exige elevada qualificação e deve ser contínua, 

garantindo suporte a pessoas com risco iminente de falência de uma ou mais funções vitais. 

Pretende-se responder às necessidades comprometidas, assegurar a manutenção das funções 

vitais, prevenir complicações e minimizar incapacidades, promovendo, sempre que possível, a 

recuperação integral (Regulamento n.o 429/2018, de 16 de julho, 2018). 

Para desenvolver competências específicas, o meu ENP decorreu num SMI de um Centro 

Hospitalar na região do Grande Porto. A escolha deste local de estágio deveu-se ao facto de se 

tratar de um SMI polivalente, com especialização no tratamento de PSC submetidas a 
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extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), designado em português de, oxigenação por 

membrana extracorporal. Tendo em conta que desempenho funções num SMI, onde 

frequentemente são sinalizadas PSC para ECMO, fez todo o sentido aprofundar o meu 

conhecimento sobre todo o processo de continuidade de cuidados após a transferência inter-

hospitalar. Assim, senti que este ENP seria uma mais-valia tanto para a minha formação 

profissional como para o meu desenvolvimento enquanto futura EEEMC PSC. 

O SMI é constituído por três alas, ala A, ala B (neste momento encerrada, mas habitualmente é 

utilizada para prática simulada ou necessidade de encerramento de uma das alas) e ala C. A ala 

A é composta por 12 unidades, sendo 8 delas em open space e 4 isolamentos, que permitem 

manter vigilância, mas com porta fechada, garantindo pressão positiva ou negativa dependendo 

das necessidades específicas da PSC. Por seu lado, a ala C é constituída por 10 unidades, sendo 

6 delas em open space e 4 isolamentos à semelhança da ala A. 

Todas as unidades estão equipadas com um sistema de telemetria, permitindo uma 

monitorização hemodinâmica contínua e em tempo real de todos os doentes internados no 

serviço. Cada cama está integrada em unidades funcionais, dotadas de dispositivos para 

monitorização e suporte vital contínuos, administração de terapêutica através de bombas e 

seringas infusoras, ventiladores e monitorização contínua da pressão dos tubos orotraqueais. 

De acordo com a necessidade de realizar técnicas mais específicas, podem ser associados outros 

dispositivos às unidades, como máquinas de substituição renal, ECMO, monitorização contínua 

do débito cardíaco, entre outros equipamentos essenciais para a prestação de cuidados à PSC. 

A equipa de enfermagem é constituída por 103 enfermeiros, uma Enfermeira Gestora, 10 

Enfermeiros que assumem funções enquanto Responsáveis de Ala, 21 EEEMC, 5 EEER, 1 

enfermeiro especialista em saúde materna e 66  enfermeiros de cuidados gerais, sendo que, 

alguns destes são mestrandos em diferentes especialidades. 

A dotação da equipa de enfermagem é de 18 enfermeiros no período da manhã, 17 enfermeiros 

no período da tarde e 15 enfermeiros no período noturno, distribuídos pelas duas alas. Em cada 

uma das alas, assume funções de coordenação, 1 enfermeiro responsável de ala, 

preferencialmente especialista em EMC. Durante os turnos da manhã, fazem parte da equipa 2 

EEER, reduzindo para 1 EEER no turno da tarde que presta cuidados nas duas alas 

A distribuição do plano de trabalho é realizado pela Enfermeira Gestora do SMI, no entanto, é 

sempre passível de ser ajustado se o Enfermeiro Responsável de Ala assim o entender, mediante 

a carga de trabalho.  
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De acordo com o Regulamento n.º 743/2019, de 25 de setembro (2019), este serviço está em 

conformidade com as dotações seguras relativas ao número de horas de cuidados de 

enfermagem de reabilitação, estabelecendo que devem ser prestadas 12 horas de cuidados de 

enfermagem de reabilitação por cada cinco doentes. O mesmo regulamento estipula também 

que a composição da equipa de enfermagem de uma UCI deve garantir que, pelo menos, 50% 

dos enfermeiros sejam especialistas em EMC, preferencialmente EEEMC PSC, com presença 

contínua durante as 24 horas, sendo esta mesma proporção assegurada em cada turno.  

2.3. UNIDADE DE DOR AGUDA 

Com o propósito de desenvolver competências específicas, optei por um ENP numa Unidade de 

Dor Aguda (UDA) de uma ULS na zona Norte do país. A escolha deste local de estágio deveu-se 

à necessidade de aprofundar conhecimentos e desenvolver competências específicas na área 

do controlo e gestão da dor aguda. Uma vez que desempenho funções num SMI, onde 

frequentemente são admitidas PSC com dor ou mesmo impossibilitadas de comunicar a dor e o 

desconforto. Revelou-se particularmente pertinente aprofundar os meus conhecimentos sobre 

estratégias, protocolos e procedimentos no âmbito do controlo da dor aguda.  

Considerei que este estágio, de caráter opcional, representaria uma oportunidade 

enriquecedora no meu percurso enquanto futura EEEMC PSC. Através do desenvolvimento de 

competências específicas nesta área, e tendo em conta a complexidade das situações de saúde, 

bem como as respostas exigidas perante a PSC e sua família, o EE é chamado a mobilizar um 

vasto leque de conhecimentos e competências, atuando de forma célere, integrada e holística 

(Regulamento n.o 429/2018, de 16 de julho, 2018).  

Espera-se que o EEEMC PSC assegure uma gestão diferenciada da dor e do bem-estar da PSC, 

promovendo a otimização de respostas terapêuticas ajustado às necessidades individuais, 

garantindo a gestão de medidas farmacológicas de controlo da dor; conhecimentos e 

competências em estratégias não farmacológicas para alívio da dor; bem como, na gestão de 

situações de analgo-sedação (Regulamento n.o 429/2018, de 16 de julho, 2018). 

A dor representa um mecanismo fisiológico essencial à preservação da integridade corporal. O 

sistema nociceptivo é composto por estruturas nervosas cuja principal função é identificar 

estímulos nocivos ou potencialmente prejudiciais, desencadeando respostas reflexas e/ou 

cognitivas que visam evitar lesões, limitar a sua progressão e promover a recuperação. A 

relevância da dor, sobretudo da dor aguda, enquanto sinal de lesão ou disfunção orgânica, 
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reflete-se no facto de ser uma das principais razões que leva as pessoas a recorrerem aos 

serviços de saúde (Direção-Geral da Saúde, 2008, 2017a). 

O alívio da dor deve ser reconhecido como uma prioridade na prestação de cuidados de saúde 

de excelência, assumindo igualmente um papel crucial na promoção da humanização dos 

cuidados. Sendo a dor aguda um sintoma autolimitado no tempo, é imperativo que seja 

devidamente controlada de forma eficaz e atempada (Direção-Geral da Saúde, 2008, 2012, 

2017a). 

As UDA são reconhecidas como fundamentais na melhoria da abordagem à dor. Em 2012, a 

Direção-Geral da Saúde (DGS) emitiu uma norma que tornou obrigatória a criação de UDAs em 

todos os hospitais, definindo a sua estrutura, funcionamento e critérios de avaliação (Direção-

Geral da Saúde, 2012).  

No procedimento geral relativo à UDA da ULS onde decorreu o ENP, estabelece-se que a 

principal missão da UDA é fomentar a colaboração interprofissional entre os diversos serviços 

da ULS, assegurando a coordenação eficaz dos profissionais envolvidos na gestão da dor aguda. 

Esta articulação visa reduzir a prevalência de dor não controlada, prevenir a morbilidade 

associada a uma abordagem inadequada e minimizar as consequências sociais e económicas 

decorrentes dessa gestão. Neste contexto, compete à UDA: 

¶ Realizar a avaliação clínica do doente e definir uma estratégia analgésica individualizada; 

¶ Desenvolver e implementar protocolos escritos para a terapêutica analgésica, bem 

como para a gestão dos efeitos adversos e complicações associadas aos fármacos e 

técnicas utilizadas; 

¶ Proceder à monitorização regular da intensidade da dor, dos efeitos secundários e das 

possíveis complicações; 

¶ Realizar auditorias para avaliar a eficácia das estratégias adotadas; 

¶ Promover a formação contínua dos profissionais de saúde; 

¶ Disponibilizar informação adequada aos doentes e cuidadores; 

¶ Fomentar a investigação na área da dor aguda. 

A UDA assegura funcionamento contínuo, estando disponível 24 horas por dia, 365 dias por ano. 

Para contacto telefónico, estão disponíveis dois números: em dias úteis, entre as 08h00 e as 

14h00, o contacto deve ser efetuado através do telemóvel da UDA; a partir das 14h00, bem 

como durante o período noturno, feriados e fins de semana, o contacto deve ser feito através 
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do telemóvel do Serviço de Urgência de Anestesiologia. Importa ainda destacar que, na ausência 

de Unidades de Transição de Dor, a UDA estabelece articulação direta com a Unidade de Dor 

Crónica sempre que se considere necessário o seu envolvimento, garantindo assim a 

continuidade e adequação do tratamento da dor com risco de evolução para a cronicidade 

(PRO.134.04, 2024). 

O enfermeiro da UDA assume um papel fundamental enquanto elemento de ligação entre os 

diversos serviços clínicos e a unidade, contribuindo para uma abordagem da dor aguda que seja 

simultaneamente eficaz, segura e centrada na pessoa. Fazem parte das funções do enfermeiro 

da UDA prestar consultoria, implementar protocolos, disseminar informação pelos diversos 

serviços e identificar necessidades formativas. Igualmente, o enfermeiro de ligação à UDA 

assume essas mesmas funções, colaborando ativamente na avaliação dos resultados obtidos.  

A experiência vivida na UDA, enquanto estudante de mestrado em EMC PSC, constituiu uma 

oportunidade ímpar de crescimento pessoal, académico e profissional. Este estágio revelou-se 

extremamente enriquecedor, não só pelo contexto clínico específico, mas também pela 

possibilidade de contacto direto com uma abordagem especializada e diferenciada na gestão da 

dor aguda. 

A experiência na UDA exigiu uma atuação clínica fundamentada, rápida e centrada na pessoa, 

reforçando a importância do raciocínio clínico na escolha de estratégias analgésicas 

individualizadas, seguras e eficazes. 

Destaca-se a importância da dor como quinto sinal vital e a necessidade imperativa de uma 

resposta célere, empática e baseada na evidência. O envolvimento na UDA reforçou a perceção 

de que o controlo da dor não é apenas uma prioridade clínica, mas também um imperativo ético 

e humano, especialmente em contextos onde a vulnerabilidade e o sofrimento estão presentes. 

Esta experiência consolidou a minha identidade profissional enquanto futura EEEMC PSC, 

sensibilizando-me para a relevância de um cuidado verdadeiramente holístico, onde a dor é 

reconhecida, valorizada e tratada com o rigor técnico-científico e a sensibilidade humana que o 

merece. 
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3. PRESSUPOSTOS TEÓRICOS ORIENTADORES DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA 

O recente progresso tecnológico na área da PSC tem contribuído de forma significativa para a 

melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem concebidos. Cuidados esses, associados à 

precisão técnica e à celeridade dos procedimentos, num ambiente onde a dinâmica impõe a 

realização de ações complexas, permeadas pela constante proximidade com o fim da vida, 

desencadeando emoções intensas tanto na pessoa e família quanto nos enfermeiros envolvidos 

(Regulamento n.o 140/2019, de 6 de fevereiro, 2019; Sá, 2023). 

O EE é reconhecido pela competência científica, técnica e humana na prestação de cuidados 

especializados nas áreas de especialidade em enfermagem. O conjunto de competências 

especializadas resultam do aprofundamento dos domínios de competências do enfermeiro de 

cuidados gerais e distinguem-se, em competências comuns e específicas (Regulamento n.o 

140/2019, de 6 de fevereiro, 2019). 

O perfil de competências, tanto comuns como específicas, tem como objetivo estabelecer um 

enquadramento regulador para a certificação e informar os cidadãos sobre a qualidade e 

natureza dos cuidados especializados que podem esperar dos enfermeiros especialistas 

(Regulamento n.o 140/2019, de 6 de fevereiro, 2019). Relativamente às competências 

específicas, estas são abordadas posteriormente no decorrer do presente relatório. 

3.1. OS DOMÍNIOS DE COMPETÊNCIAS COMUNS DOS ENFERMEIROS ESPECIALISTAS  

Torna-se cada vez mais evidente a necessidade dos enfermeiros investirem na especialização 

dos seus cuidados. As competências do EE englobam as dimensões da educação das pessoas e 

pares, de orientação, de recomendação, de liderança, incluindo a responsabilidade de 

compreender, difundir e levar a cabo investigação relevante e pertinente, permitindo o avanço 

e melhoria contínua da prática de enfermagem (Regulamento n.o 140/2019, de 6 de fevereiro, 

2019).  

As competências comuns agrupam-se em quatro domínios, nomeadamente, responsabilidade 

profissional, ética e legal; gestão de cuidados; desenvolvimento das aprendizagens profissionais; 

e melhoria contínua da qualidade (Regulamento n.o 140/2019, de 6 de fevereiro, 2019). 

Ao longo da componente teórica do mestrado, estes domínios foram explorados e 

aprofundados, promovendo uma reflexão mais estruturada e intencional sobre a sua 
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aplicabilidade nos diferentes contextos de estágio e no desenvolvimento do presente relatório. 

Assim, os subcapítulos seguintes demonstram de que forma estes domínios e as respetivas 

competências associadas foram desenvolvidas ao longo do percurso formativo. 

3.1.1. Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

No âmbito do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, a Ordem dos Enfermeiros 

(OE) estabelece a regulamentação das competências específicas do EE. As competências 

associadas a este domínio implicam a capacidade de exercer a prática profissional em 

conformidade com as normativas legais, os princípios éticos e a deontologia da profissão. Neste 

contexto, o EE deve garantir a prestação de cuidados que respeitem os direitos humanos e 

assegurem o cumprimento das suas responsabilidades profissionais (Regulamento n.o 140/2019, 

de 6 de fevereiro, 2019). Enquanto EE torna-se essencial desenvolver competências garantindo 

uma avaliação holística da PSC, incluindo não só aspetos físicos, como aspetos éticos, espirituais 

e ou religiosos, respeitando os valores e desejos da PSC. 

Durante os diferentes estágios, foram prestados os cuidados de enfermagem procurando 

sempre ter especial atenção nos princípios éticos e legais, respeitando o Código Deontológico e 

a dignidade da pessoa. A PSC está claramente numa situação vulnerável e cabe ao EE uma 

atenção especial, salvaguardando os princípios éticos, valores e normas deontológicas.  

Recordo experiências vividas em contexto de estágio, nomeadamente, no SU, nas quais a 

lotação das UDC's era claramente excessiva. Estas unidades encontravam-se sistematicamente 

acima da sua capacidade máxima, o que tornava extremamente difícil assegurar a presença de 

um acompanhante em permanência junto da pessoa doente. É importante sublinhar que a 

pessoa tem direito a ser acompanhada por um familiar ou cuidador ao longo de todo o seu 

internamento no SU (Lei n.o 15/2014 de 21 de março, 2014). No entanto, se refletirmos sobre a 

lotação excessiva que se constata diariamente, ao ser assegurado o princípio da beneficência e 

da justiça, podemos também estar a colidir no princípio da não-maleficiência, acabando por, 

eventualmente, não respeitar o espaço e privacidade da outra pessoa. Neste domínio, em 

particular, muito teria para explorar, contudo, difícil de assumir uma opinião sólida sobre aquilo 

que deveria ou não mudar. Acima de tudo, garantir que os princípios éticos e deontológicos 

estão presentes no decorrer das minhas intervenções enquanto EE e que são considerados 

aquando de uma ação planeada, pensada e executada. 
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Durante o ENP em contexto de SMI foi possível refletir sobre várias temáticas, como por 

exemplo, a dificuldade nas tomadas de decisões relacionadas com a continuidade de cuidados 

ou a suspensão de medidas terapêuticas, desta forma, cabe ao EEEMC PSC zelar pela 

humanização dos cuidados, assegurando o princípio da autonomia, da justiça, da beneficência e 

da não maleficiência. No artigo 103º do Código Deontológico pode ler-se que "O enfermeiro, no 

respeito do direito da pessoa à vida durante todo o ciclo vitalΣ ŀǎǎǳƳŜ ƻ ŘŜǾŜǊ ŘŜΥ όΧύ wŜǎǇŜƛǘŀǊ 

a integridade biopsicossocial, cultural e espiritual da pessoa; c) Participar nos esforços 

profissionais para valorizar a vida e a qualidade de vida; d) Recusar a participação em qualquer 

forma de tortura, tratamento cruel, desumano ou degradante" (Lei n.o 156/2015 de 16 de 

setembro, 2015, p. 8079). Assim, falar de humanização nos sistemas de saúde é escutar o grito 

do homem ou da mulher frágil e vulnerável que quando sofre, enfermo ou numa fase terminal 

da sua doença, quer ser considerado, valorizado, tratado como pessoa humana até ao fim 

(Vieira, 2017). Enaltece-se a devida relevância ao respeito da vontade do doente no que diz 

respeito aos cuidados em fim de vida. Exemplo disso, e pautando-se pelo princípio do respeito 

à autonomia, a Lei n.o 25/2012 (de 16 de julho, 2012) regula as diretivas antecipadas de vontade, 

sob a forma de testamento vital, assim como a nomeação de um procurador de cuidados de 

saúde. Face a esta legislação questionei-me se seria relevante na avaliação inicial, aquando da 

admissão hospitalar, verificar se a pessoa nomeou previamente um procurador de cuidados de 

saúde. Caso não o tivesse feito, poderia indicar-se uma pessoa significativa para receber 

informações relevantes e tomar decisões em parceria com a equipa de saúde. 

A tomada de decisão ética em enfermagem é complexa, englobando fatores externos 

organizacionais, sociais e legais, assim como fatores internos relacionados com as características 

pessoais, comunicacionais, bem como, o conhecimento do enfermeiro. A decisão ética deve ser 

tomada em equipa, através do diálogo, promovendo uma escolha conjunta e evitando conflitos. 

É importante garantir uma boa comunicação entre a família e os profissionais de saúde, 

lembrando que a decisão não é definitiva e requer tempo para ser processada, compreendida, 

adaptada e, se necessário, negociada. A família deve ter espaço para expressar opiniões, 

emoções e receios (Azoulay et al., 2014; Nora et al., 2016).  

No decorrer do ENP na UDA foi possível visitar e acompanhar diversas pessoas com dor, nos 

mais variados serviços, com variadas patologias ou outras situações que originaram um estado 

de dor aguda. Emerge desta experiência a necessidade de responsabilização, por parte do 

enfermeiro, na qualidade e humanização dos cuidados prestados, nomeadamente, no controlo 
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da dor, uma vez que impacta diretamente a experiência da pessoa e seus familiares naquela 

trânsição.  

A ambiguidade da sintomatologia associada à dor aliada à subjetividade da sua avaliação podem 

muitas vezes originar situações de negação ou desvalorização da dor da pessoa alvo de cuidados. 

No decorrer do ENP identificou-se a necessidade formativa entre pares, de forma a instruir os 

profissionais sobre o impacto da dor na pessoa, bem como, a responsabilidade ética e 

profissional de identificar, medir, atuar e avaliar intervenções autónomas e interdependentes 

no sentido de atenuar ou mitigar esta sintomatologia. 

A OE (2008), nos seus cadernos orientadores de boa prática sobre dor, refere que o enfermeiro 

no exercício da sua prática deve assumir a dor como foco de atenção e intervenção, contribuindo 

para a satisfação da pessoa, a promoção do bem-estar e o fortalecimento da capacidade de 

autocuidado, uma vez que, pela proximidade e tempo de contacto, o enfermeiro encontra-se 

numa posição priviligiada para avaliar, monitorizar e implementar estratégias eficazes do 

controlo da dor. No mesmo documento, pode ler-se que toda a pessoa tem direito ao melhor 

controlo álgico, o que pressupõe que os enfermeiros disponham de competências específicas 

de avaliação e intervenção, as quais requerem atualização permanente através de formação 

contínua. Não obstante, refere a importância da pessoa e família como aliados ativos nas 

tomadas de decisão sobre o controlo da dor. 

No decorrer do ENP na UDA, sempre que possível, a pessoa foi envolvida no seu processo de 

gestão e controlo da dor, foram explicados procedimentos, propostas medidas de controlo da 

dor disponíveis e discutidas em conjunto quais as opções mais ajustadas a cada pessoa. A pessoa 

e sua família foram ensinadas, instruídas e treinadas acerca de medidas de controlo da dor, 

efeitos colaterais, mitos que dificultam o controlo álgico, bem como, implementadas estratégias 

não farmacológicas, as quais são abordadas e analisadas num domínio posterior deste relatório. 

Neste sentido, foi garantido o princípio da autonomia, não descurando os restantes subjacentes, 

como o da justiça, da beneficência e da não maleficiência.  

3.1.2. Domínio da Gestão de Cuidados 

No domínio da gestão dos cuidados, tive diversas experiências em diferentes contextos. Durante 

o estágio no SU, tive a possibilidade de realizar um turno de gestão com o enfermeiro tutor, que 

também faz parte da equipa de gestão de camas do hospital onde decorreu o ENP. Esta equipa, 

substitui o enfermeiro diretor e respetivos enfermeiros-chefes nas suas ausências, 
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nomeadamente, fins-de-semana, feriados e fora de horário de serviço dos mesmos - exercendo 

aqui a função de coordenação - gerem admissões de pessoas para serem intervencionadas 

cirurgicamente, admissões de pessoas da urgência para internamentos, altas e transferências e 

vagas entre serviços e camas em hospitais de retaguarda. Neste âmbito, tornou-se evidente a 

necessária componente estratega que o EE deve adquirir neste âmbito, pois para além da gestão 

de necessidades, também a gestão de conflitos e a capacidade de comunicação entre equipa 

multidisciplinar é crucial para a organização e eficácia desta gestão. 

Recordo-me de uma situação marcante, no SU, relacionada com o início de um turno 

particularmente difícil e com a necessidade de exercer uma eficaz "gestão do caos" (como ficou 

apelidado esse turno, já numa fase de rescaldo). Numa unidade de decisão clínica com cerca de 

50 pessoas em macas, acompanhadas por familiares, médicos e enfermeiros em plena troca de 

turno, TAS, outros técnicos auxiliares de diagnóstico, bombeiros a realizar transportes, e 

admissões de doentes em simultâneo; o ambiente era, sem dúvida, avassalador. Após o início 

do turno, o enfermeiro tutor, assumiu a gestão da unidade, dividiu tarefas e postos de trabalho, 

geriu o ambiente que estava saturado, e em menos de duas horas toda a unidade estava 

controlada e serena, não tendo diminuído a carga de trabalho, naturalmente, mas com o 

trabalho a fluir de forma mais eficiente. Com isto, fez-me refletir sobre a importância do EE 

desenvolver as unidades de competência no domínio da gestão, de forma a ser capaz de liderar 

e dar resposta em situações complexas e desafiadoras. 

No contexto SMI onde realizei o ENP, o EEEMC desempenha a função de coordenador de ala. 

Normalmente, quando alocado a este cargo, o foco está na coordenação da equipa e suporte à 

gestão do serviço, não estando envolvido diretamente na prestação de cuidados de 

enfermagem, ou seja, não tem doentes atribuídos. No entanto, ao longo do ENP, percebi que o 

espírito de equipa e de colaboração é forte, frequentemente, o enfermeiro coordenador acaba 

por prestar cuidados diretos, com o objetivo de apoiar a equipa e garantir o bom funcionamento 

do grupo. Durante todo o ENP, tive a oportunidade de colaborar na função de coordenador de 

equipa, juntamente com o enfermeiro tutor, que me proporcionou autonomia e incentivou a 

partilha de sugestões, não só de acordo com a minha experiência no contexto de trabalho, mas 

também pelos conhecimentos que tenho vindo a aprofundar no decorrer deste processo 

formativo.  

No que diz respeito à distribuição de doentes, o plano de trabalho é realizado previamente aos 

turnos pela enfermeira gestora, contudo, pode ser ajustado pelo coordenador de ala, caso se 



 

 35  

 

justifique por algum motivo, como é o caso da necessidade acrescida de cuidados por parte da 

PSC. 

Neste sentido, não pude deixar de refletir sobre uma oportunidade de melhoria a ser 

considerada e ajustada no que diz respeito à carga de trabalho de enfermagem. Implementar a 

utilização da escala Nursing Activities Score (NAS) para distribuição e alocação de enfermeiros 

por carga de trabalho. O NAS demonstra ser promissor para prever a carga de trabalho da equipa 

de enfermagem no SMI, possibilitando identificar o tempo de cuidados de enfermagem 

fornecidos à PSC, auxiliando, desta forma, no cálculo e na distribuição dos profissionais de 

enfermagem. Este índice distingue-se do Therapeutic Intervention Scoring System-28 (TISS-28), 

por exemplo, porque, além de incluir intervenções terapêuticas, considera os procedimentos de 

higiene, a mobilização e posicionamento, suporte e cuidados aos familiares e doentes e ainda 

tarefas administrativas e de gestão, como passagem de turno, gestão de admissões e altas. Este 

instrumento demonstra considerar até duas vezes mais a carga real de atividades de 

enfermagem do que o índice TISS-28 (Miranda et al., 2003), atualmente implementado no SMI 

onde decorreu o ENP. 

O respetivo índice foi validado para unidades de cuidados intensivos portuguesas em 2016 por 

Macedo. Considerando que a perspetiva defendida pela Mesa do Colégio da Especialidade em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica (2018), corrobora a importância de utilização do respetivo índice, 

uma vez que άŜƳ ǊŜƭŀœńƻ ŀƻ ǊłŎƛƻ ŜƴŦŜǊƳŜƛǊƻκŘƻŜƴǘŜΣ ŀŎǊŜŘƛǘŀƳƻǎ ǉǳŜ ŀ ŜǾƛŘşƴŎƛŀ ŎƛŜƴǘƝŦƛŎŀ 

deve imperar. Trabalhos como o de Macedo et al. (2016) e Macedo (2017) oferecem-nos o 

instrumento Nursing Activities Score, que permite a avaliação da carga de trabalho de 

ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ Řƻǎ ŜƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎ ŜƳ ¦ƴƛŘŀŘŜǎ ŘŜ /ǳƛŘŀŘƻǎ LƴǘŜƴǎƛǾƻǎέ. 

Assim, foi elaborado um projeto de melhoria, apresentado no SMI onde decorreu o ENP 

(Apêndice I), reconhecendo que a sua implementação poderá ter impacto no tempo dispensado 

pelo profissional de enfermagem com a PSC e seus familiares, sendo este precisamente, um dos 

pontos considerados no NAS.  

Em ambiente de UDA, pela sua natureza tão específica e relevante, senti que a experiência foi 

bastante desafiadora e enriquecedora. Mais especificamente pela oportunidade em participar 

e discutir a implementação e gestão de protocolos complexos de analgesia. O EE tem um papel 

primordial na gestão e administração de fármacos, assim como, na monitorização, na prevenção 

de complicações e na formação de pares, assegurando os padrões de qualidade dos cuidados 

especializados em EMC (Regulamento n.o 361/2015, de 26 de junho, 2015). Este ENP permitiu-
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me desenvolver competências e complementar conhecimentos na área da analgesia e controlo 

da dor, compreendendo de que forma uma estratégia multimodal tem maior ganho para a 

pessoa alvo de cuidados.  A analgesia multimodal é considerada o gold standard no tratamento 

da dor, pois consiste na utilização de uma variedade de medicação analgésica associada a 

diversas técnicas e vias de administração, em combinação com intervenções não 

farmacológicas, atuando em sinergia e permitindo, assim, um controlo da dor mais eficaz  (Chou 

et al., 2016). 

Ainda durante o meu percurso enquanto estudante de mestrado, aliado ao facto de exercer 

funções de responsável de turno, ingressei num curso sobre "Liderar para o Alto Rendimento". 

Este curso permitirá desenvolver uma cultura de excelência, procurando focar nos pontos fortes 

da equipa, promover a colaboração dos pares e o desenvolvimento contínuo, utilizando 

métodos de gestão de pessoas que inspirem e facilitem o processo para atingir os objetivos, seja 

do turno ou a longo prazo. 

3.1.3. Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

No domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, prevê-se que o EE promova e 

ŘŜǎŜƴǾƻƭǾŀ ϦΧ ƻ ŀǳǘƻŎƻƴƘŜŎƛƳŜƴǘƻ Ŝ ŀ ŀǎǎŜǊǘƛǾƛŘŀŘŜϦΣ ŦǳƴŘŀƳŜƴǘŀƴŘƻ Ϧŀ ǎǳŀ ǇǊŀȄƛǎ ŎƭƝƴƛŎŀ 

especializada em evidência científica." (Regulamento n.o 140/2019, de 6 de fevereiro, 2019, 

p.4745) 

O meu percurso formativo, em particular no decorrer dos diferentes ENP, constituiu um período 

de profunda reflexão, autoconhecimento e desenvolvimento pessoal e profissional. A 

conciliação dos múltiplos papéis τ enfermeira, mestranda, mãe e filha τ representou um 

desafio exigente, mas igualmente enriquecedor, permitindo-me reconhecer limitações e, 

simultaneamente, superá-las. 

Este processo favoreceu o desenvolvimento de competências essenciais à enfermagem 

avançada, alicerçadas numa postura de compromisso com a qualidade e com a excelência dos 

cuidados prestados, tendo sempre como horizonte a construção de uma identidade sólida 

enquanto futura EEEMC PSC. 

No âmbito da valorização do conhecimento científico e da prática baseada na evidência, 

procurei manter uma atualização contínua, participando ativamente em diversos eventos 

científicos, tais como congressos, seminários, formações e jornadas ao longo deste percurso. 

Estas experiências complementares reforçaram não só os saberes técnicos e científicos, mas 
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também a consciência crítica necessária à tomada de decisão informada e à melhoria contínua 

da prática profissional. 

Participei no XXVII Congresso Nacional de Medicina Intensiva e I Congresso Lusófono de 

Medicina Intensiva, organizado pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, que 

decorreu de 28 a 30 de maio de 2025. Neste congresso foram abordados temas de grande 

impacto na realidade da Medicina Intensiva, como, o Sono, o Delírium e o Ruído; Dotações 

Seguras em Enfermagem; Indicadores de Qualidade; entre outros temas de grande relevo, 

contudo, destaco a Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Médico-Cirúrgica cujo 

tema foi "Família. Transição de Cuidados e Regresso a Casa". Abordou questões pertinentes 

relacionadas com a humanização dos cuidados, o impacto da família no processo de recuperação 

e a importância da sua presença junto da PSC. Temáticas que me conduziram a refletir cada vez 

mais, sobre a necessidade emergente de realização de estudos e avaliação de indicadores de 

qualidade em enfermagem no que respeita ao impacto da humanização nos cuidados (Anexo I).   

No 19º Seminário Internacional de Enfermagem de Investigação promovido pela Universidade 

Católica do Porto, em abril de 2025, foi apresentado um póster do qual fui co-autora intitulado 

"Desenvolvimento e Validação de um Procedimento de Acolhimento à Família em Cuidados 

Intensivos: Um Estudo de Métodos Mistos" (Anexo II ). 

A participação nas II Jornadas do Serviço de Medicina Intensiva, realizadas em novembro de 

2024, estruturadas pelo SMI da ULS Braga, revelou-se particularmente enriquecedora, 

permitindo reforçar e aprofundar conhecimentos previamente adquiridos sobre o tema central: 

Infeção. Destaco, em particular, a última mesa-redonda, onde a Enfermeira Especialista Bruna 

Rocha e o Professor Doutor José Artur Paiva abordaram de forma clara e impactante a 

importância da prevenção da infeção e o papel determinante dos enfermeiros neste contexto. 

Esta intervenção conjunta evidenciou, de forma exemplar, o impacto significativo que os 

profissionais de enfermagem têm na prevenção das infeções associadas a cuidados de saúde 

(IACS), sublinhando também o papel estratégico do EE maximizando a intervenção na prevenção 

e controlo de infeções e de resistências a antimicrobianos, na promoção de boas práticas, na 

dinamização de equipas e na liderança de intervenções orientadas para a qualidade dos 

cuidados nesta área (Anexo III). 

Ainda durante o decorrer do mestrado, participei no IV Congresso Internacional, organizado 

pelo Instituto Politécnico de Saúde do Norte - Escola Superior de Saúde do Vale do Ave, em 

Outubro de 2024, cujo tema central foi: Critical Care'24 (Anexo IV). Foram abordados diversos 
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temas pertinentes na área da PSC que suscitaram momentos de reflexão, pesquisa e partilha de 

experiências. Ainda neste congresso, tive oportunidade de participar com dois pósters, 

intitulados: "Impacto das Intervenções de Enfermagem na Síndrome Pós-Internamento à Família 

de Pessoas em Situação Crítica" (Anexo Vύ Ŝ άProposta de Clinical Pathway para a Gestão da 

Síndrome Pós-LƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻ ŜƳ /ǳƛŘŀŘƻǎ LƴǘŜƴǎƛǾƻǎ ό{tL/Lύέ (Anexo VI ).  

Foi também bastante enriquecedor a participação no 3º Congresso Internacional de 

Enfermagem Especializada, organizado pela Escola Superior de Saúde Norte Cruz Vermelha 

Portuguesa, em Setembro de 2024, cujo tema central foi bastante convidativo: Da 

transformação digital à prática de Enfermagem Especializada (Anexo VII), onde participei com 

ǳƳŀ ŎƻƳǳƴƛŎŀœńƻ ƻǊŀƭ ǎƻō ƻ ǘŜƳŀΥ άLƴǘŜǊǾŜƴœƿŜǎ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ ǇŀǊŀ ŀ ǇǊŜǾŜƴœńƻ Řŀ 

síndrome pós internamento em cuidados intensivos na família da pessoa em situação crítica: 

wŜǾƛǎńƻ LƴǘŜƎǊŀǘƛǾŀέ (Anexo VIII). 

Por fim, em Maio de 2024, decorreu o I Encontro de Enfermagem do SMIP, promovido pela ULS 

Entre Douro e Vouga, cujo tema destacado foi Reflexões sobre o Doente Crítico, em que 

participei como co-autora de um póster intitulado: άaŀƴǳǘŜƴœńƻ Řŀ tŜǊƳŜŀōƛƭƛŘŀŘŜ Řƻ /ŀǘŞǘŜǊ 

Venoso Central: Novas Evidênciasέ (Anexo IX). 

Sabendo que, o EE deve prestar cuidados tendo por base a evidência científica mais recente, 

considero que a participação nestes eventos, quer do ponto de vista de aprendizagem, quer 

enquanto partilha de saberes adquiridos, se tornou uma mais-valia enquanto pessoa e enquanto 

profissional com o objetivo de ser uma futura EE de excelência.  

3.1.4. Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 

No âmbito do domínio da melhoria contínua da qualidade, a OE regula que o EE deve assumir 

um papel impulsionador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas 

instituicionais na área da governação clínica; promover práticas de excelência, coordenando e 

colaborando em projetos de melhoria contínua; assegurar um ambiente terapêutico e seguro 

(Regulamento n.o 140/2019, de 6 de fevereiro, 2019). 

Por seu lado, o EEEMC PSC desenvolve a sua prática fundamentando a sua intervenção e 

tomadas de decisões com base a evidência científica mais recente (Regulamento n.o 429/2018, 

de 16 de julho, 2018). 

Assim, durante o ENP, foram identificadas diversas oportunidades de melhoria nos diferentes 

contextos clínicos, as quais deram origem ao desenvolvimento de projetos específicos. Estes 
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projetos foram apresentados aos respetivos enfermeiros tutores e enfermeiros-chefes das 

unidades onde decorreram os estágios. 

No contexto do SU, constatou-se a inexistência de um espaço adequado para o acolhimento dos 

familiares da PSC admitida na SE. Observou-se que a comunicação com as famílias ocorria num 

corredor, comprometendo a privacidade e a dignidade do processo, e sem disponibilizar um 

espaço propício à assimilação e gestão de emoções e informações. Perante esta realidade, 

emergiu a necessidade de criar uma sala de acolhimento destinada aos familiares, com o 

objetivo de proporcionar um ambiente privado, reservado e humanizado. 

A presença da família no serviço de urgência está consagrada na legislação nacional, 

nomeadamente na Lei n.º 15/2014. No seu artigo 31.º determina-se que as instituições devem 

"proceder às alterações necessárias nas instalações, organização e funcionamento dos 

respetivos serviços de urgências, de forma a permitir que os doentes possam usufruir do direito 

de acompanhamento sem causar qualquer prejuízo ao normal funcionamento daqueles 

serviços" (Lei n.o 15/2014 de 21 de março, 2014, p. 2131). 

Complementarmente, Sá e Velez (2021) apresentam um modelo octagonal do fenómeno de 

cuidar da família da pessoa em situação crítica no SU, destacando dimensões como: "Sentir-se 

responsável pela família; Acolher a família; Hospedar no serviço de urgência; Aconchegar no 

sofrimento; Estar plenamente presente; Deixar-se tocar com cuidado; Confortar com 

informação; Dançar numa situação limite" (p. 4). 

Sá (2023) enfatiza, ainda, que a hospitalidade dirigida à família no serviço de urgência implica a 

criação de um ambiente que favoreça o conforto e a segurança familiar, particularmente no 

momento do acolhimento. O desenvolvimento de competências para cuidar das famílias 

transcende a prestação de cuidados centrados na pessoa e exige práticas de enfermagem 

inovadoras e criativas. Torna-se, assim, imperativo criar condições que assegurem a presença 

efetiva da família, permitindo ao enfermeiro desenvolver uma relação de proximidade isenta de 

distrações e interrupções. 

Neste enquadramento, o projeto de melhoria desenvolvido visa minimizar o impacto negativo 

que a admissão de um familiar em situação crítica numa sala de emergência pode acarretar. 

Pretende-se, com o mesmo, promover um acolhimento, acompanhamento e suporte mais 

humanizado e centrado nas necessidades das famílias da PSC, contribuindo para a redução dos 

efeitos traumáticos associados a essa experiência (Apêndice II). 
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Em ambiente de medicina intensiva, identificou-se a necessidade de implementar um 

instrumento válido e fiável para a avaliação das necessidades das famílias em cuidados 

intensivos. A adoção deste instrumento visa contribuir para a melhoria contínua da qualidade 

dos cuidados de enfermagem, promovendo a humanização dos mesmos. Além disso, permitirá, 

no futuro, avaliar o impacto das intervenções implementadas no presente projeto na prevenção 

da Síndrome Pós-Internamento em Cuidados Intensivos na Família (SPICI-F). 

Os familiares de PSC internados nos SMI são expostos a altos níveis de stress e ansiedade devido 

à incerteza do prognóstico, à complexidade do tratamento e à necessidade de tomar decisões 

críticas em momentos de crise (Azoulay et al., 2014; Bakhru et al., 2018). Essa situação pode 

levar ao desenvolvimento de SPICI-F, caracterizada por sintomas de ansiedade, depressão, 

distúrbios de sono e outras dificuldades psicossociais (Yuan et al., 2021). 

Perante este cenário, torna-se imperativo que as intervenções de enfermagem não se limitem 

ao cuidado do doente, mas incluam também estratégias para apoiar os familiares. Intervenções 

de enfermagem eficazes podem minimizar os impactos negativos do internamento em SMI, 

proporcionando suporte emocional, educacional e prático aos familiares (Aghaie et al., 2021). 

Da bibliografia consultada compreende-se que a família da pessoa em situação crítica apresenta 

um vasto leque de necessidades. Estas podem ser agrupadas por categorias, nomeadamente, 

segurança, informação, proximidade, conforto e suporte (Leske, 1986, 1991). De forma a avaliar 

as necessidades da família foi desenvolvido por Molter & Leske (1983) como citado por Campos 

(2014), a escala Critical Care Family Needs Inventory. A referida escala foi traduzida e validada 

para português por Sara Campos em 2014, após contacto via e-mail com a autora, foi concedida 

autorização formal para utilização do instrumento (Apêndice III). 

A implementação de um instrumento para verificar as necessidades das famílias da PSC 

internadas no SMI possibilita um cuidado centralizado na família, contribuindo para uma melhor 

experiência durante o internamento.  

Com esta iniciativa, pretende-se não apenas melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem, 

mas também prevenir e reduzir a SPICI-F, promovendo um ambiente hospitalar mais acolhedor 

e humanizado (Apêndice IV). 

No âmbito da UDA, tive a oportunidade de colaborar com a preparação, organização e revisão 

de diversos documentos no âmbito da certificação da qualidade. Desta forma, foi revista 

documentação como: Panfletos informativos, sobre Patient Controlled Analgesia (PCA), 
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Cefaleias Pós-Punção da Dura e Analgesia Epidural em caso de Cesarianas; Instruções de 

Trabalho, sobre funcionamento e manuseamento de PCA's, Registos de Enfermagem na UDA, 

bem como, Telefonema do Dia Seguinte e trinta dias pós a alta da UDA; e por fim, 

Procedimentos, nomeadamente, o Procedimento Geral da Unidade de Dor Aguda. 

Ainda no decorrer do ENP, participei na candidatura a "Prémio de Boas Práticas em Saúde", com 

o projeto de Reestruturação da UDA. Este prémio é promovido pela Associação Portuguesa para 

o Desenvolvimento Hospitalar, desde 2006, e tem como objetivo potenciar o desenvolvimento 

de novos projetos de melhoria contínua dos cuidados à população com uma retribuição 

monetária para o desenvolvimento do projeto vencedor.  
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4. CUIDAR DA PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA: DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS ÀS 

COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS ADQUIRIDAS  

O progresso tecnológico aliado à evolução científica no domínio da saúde tem contribuído 

significativamente para a melhoria das capacidades diagnósticas e terapêuticas, o que se traduz 

num aumento da esperança média de vida. Para que esta maior longevidade seja de qualidade 

de vida, muitas das vezes, o EEEMC é responsável pelo planeamento, implementação e avaliação 

de cuidados especializados, ajustando a sua prática às necessidades da pessoa e da família. Estes 

cuidados visam antecipar, estabilizar, manter e recuperar situações clínicas críticas que exigem 

monitorização contínua, vigilância rigorosa e terapêuticas diferenciadas (Regulamento n.o 

429/2018, de 16 de julho, 2018). 

Neste contexto, o EEEMC com especialização na área da PSC centra a sua intervenção na 

prestação de cuidados à pessoa cuja vida se encontra em risco iminente, devido à falência ou 

potencial falência de uma ou mais funções vitais. A sobrevivência destas pessoas depende da 

aplicação de estratégias avançadas de vigilância, monitorização e terapêutica especializada 

(Regulamento n.o 429/2018, de 16 de julho, 2018). 

De acordo com o definido pela OE no Regulamento n.º 429/2018, as competências do EEEMC 

PSC sãoΥ ά/ǳƛŘŀ Řŀ ǇŜǎǎƻŀΣ ŦŀƳƝƭƛŀκŎǳƛŘŀŘƻǊ ŀ ǾƛǾŜƴŎƛŀǊ ǇǊƻŎŜǎǎƻǎ ŎƻƳǇƭŜȄƻǎ ŘŜ ŘƻŜƴœŀ ŎǊƝǘƛŎŀ 

e/ou falência orgânica; Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, 

da conceção à ação; Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à 

complexidade da situação e à necessidade de respostas em tŜƳǇƻ ǵǘƛƭ Ŝ ŀŘŜǉǳŀŘŀǎέ (2018, p. 

19359). 

Estas competências materializam-se num perfil profissional que se caracteriza pelo pensamento 

crítico, pelas competências técnicas e não técnicas, pelo conhecimento científico, pela rápida 

identificação e antecipação de focos de instabilidade, pela gestão de protocolos complexos e 

pelas competências de comunicação. 

Neste capítulo, abordam-se vivências dos três contextos clínicos e realiza-se uma reflexão sobre 

as competências específicas que foram adquiridas e desenvolvidas ao longo dos ENP . 
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4.1. CUIDAR A PESSOA, A FAMÍLIA/ CUIDADOR A VIVENCIAR PROCESSOS COMPLEXOS DE DOENÇA CRÍTICA OU 

FALÊNCIA ORGÂNICA 

Relativamente a este domínio e considerando o SU, vivi inúmeras experiências relevantes, uma 

vez que, sendo um SU polivalente, muitas foram as PSC e famílias que foram alvo da minha 

intervenção. Tive oportunidade de adquirir e desenvolver competências técnicas e não técnicas, 

não descurando a parte teórica que serviu de sustentação às práticas realizadas. Destaco 

algumas experiências que contribuíram para esse fim: Coloquei em prática o algoritmo de 

suporte avançado de vida em contexto intra-hospitalar numa situação inesperada. Foi ativado o 

sistema de emergência interna para auxílio de uma pessoa que apresentou colapso súbito no 

parque de estacionamento do hospital, à chegada, confirmou-se que se encontrava em paragem 

cardio-respiratória (PCR). Foi uma experiência singular e marcante neste estágio; O algoritmo 

de taquicardias sem critérios de gravidade; O algoritmo de suporte básico de vida devido a 

Obstrução da Via Aérea; acompanhamento de pessoa com bloqueio auriculo-ventricular 

completo para colocação de pacemaker provisório; colaboração em entubação orotraqueal em 

contexto de SE; abordagem de doentes na via verde AVC, coronárias e trauma. Com estas 

experiências, foi possível desenvolver o pensamento crítico, a rápida atuação e antecipação de 

focos de instabilidade. 

Recordo uma outra situação, em que estando a pessoa internada na UDC2, rapidamente, se 

tornou alvo da minha atenção, prevendo foco de instabilidade e provável degradação da 

condição clínica; com o decorrer da situação, foi decidido pela equipa de enfermagem a 

transferência para a SE, foram realizadas intervenções clínicas, desde ressuscitação volémica, 

suporte ventilatório e vasopressor, entre outras, no entanto, sem grande resposta por parte da 

pessoa crítica, tendo em consideração todo o histórico e evolução desfavorável foi decidido não 

escalar medidas e promover conforto à pessoa. Estando a pessoa confortável e após gestão do 

controlo da dor, o foco de atenção passou para a família, preparar, acolher, comunicar, suportar, 

permitir e gerir emoções e esclarecer as suas inquietudes; mostrar empatia, promover um 

ambiente acolhedor e calmo, permitindo a presença junto da pessoa procurando dignificar o 

processo de morte.  

Como sugestões de melhoria, destacaria a necessidade de elaborar e implementar uma 

abordagem estruturada para a Via Verde Sépsis. Durante um turno em que estive alocada ao 

posto de Triagem de Prioridades, foi evidente a existência dessa lacuna no protocolo de atuação, 

embora essa abordagem seja realizada de forma empírica. Por fim, é fundamental implementar 
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de forma sistemática a realização de um debriefing entre a equipa multidisciplinar após cada 

situação de emergência. Sempre que ocorre uma ativação por parte da equipa de emergência, 

após a resolução da situação, cada elemento regressa ao seu posto inicial sem que haja qualquer 

discussão sobre os pontos fortes e fracos da intervenção. Seria uma mais-valia a discussão do 

caso, bem como, sugestões de melhoria ou destacados aspetos positivos e negativos que 

possam ter sido cruciais durante o desenrolar da situação. 

Durante o ENP realizado no SMI, mantive a oportunidade de continuar adquirir e desenvolver 

competências técnicas e não técnicas, bem como, mobilizar conhecimentos científicos 

essenciais à prática de enfermagem especializada. 

Foram prestados cuidados a pessoas com disfunção multiorgânica, com necessidade de 

tratamento e monitorização avançada, suportando a vida de pessoas criticamente doentes que 

se encontram em situações de ameaça à vida (Kelly et al., 2014). Neste contexto, assumi a gestão 

de uma variedade de equipamentos e de terapêuticas farmacológicas complexas. Estas 

responsabilidades exigem do EE um elevado nível de conhecimento aliado a um olho clínico 

constante e rigoroso, por forma a antecipar focos de instabilidade.  

Apesar da minha experiência prévia em contexto de SMI, identifiquei diferenças nas práticas e 

protocolos institucionais, essas divergências foram importantes para refletir enquanto futura 

EEEMC PSC sobre quais as melhores práticas a serem prestadas à PSC, assegurando uma base 

de conhecimento sólida com recurso à evidência científica mais recente. 

Contudo, foram diversas as experiências que contribuíram para o meu desenvolvimento de 

competências, destacando-se a prestação de cuidados especializados a pessoas submetidas a 

ECMO, que constituiu uma novidade particularmente relevante para mim no contexto da prática 

de medicina intensiva. 

Sabendo que o ECMO visa fornecer suporte respiratório e/ou circulatório total ou parcial a 

doentes com falência cardíaca e/ou pulmonar suscetível de reversão, especialmente em 

situações em que outras estratégias convencionais se mostram ineficazes. Existem várias 

abordagens para a canulação e configuração do ECMO, sendo que a modalidade Veno-Venosa 

é indicada para situações de hipoxemia grave ou hipercapnia, enquanto a modalidade Veno-

Arterial é recomendada perante falência cardíaca com choque cardiogénico refratário ou PCR. 

Adicionalmente, o ECMO pode ser utilizado como suporte de primeira linha em doentes 

candidatos a transplante (Chaves et al., 2019). 
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Importa destacar que, tal como sucede com outras técnicas invasivas, a utilização do ECMO está 

associada à ocorrência de eventos adversos, nomeadamente a formação de coágulos, a 

presença de embolia gasosa e a possível falência do oxigenador durante o tratamento. Acrescem 

ainda complicações clínicas resultantes da interação do sangue com as superfícies artificiais do 

circuito extracorporal e das alterações no padrão de fluxo sanguíneo, sendo que a duração 

prolongada da utilização de ECMO aumenta a probabilidade de complicações. Contudo, 

literatura recente evidencia que a incidência, gravidade e consequências destas complicações 

mecânicas podem ser significativamente reduzidas com a presença de equipas especializadas na 

gestão do ECMO, entre eles, enfermeiros peritos nesta técnica (Chaica et al., 2020). 

No âmbito dos cuidados de enfermagem ao doente em ECMO, é essencial assegurar a 

monitorização contínua da estabilidade hemodinâmica, a vigilância rigorosa do circuito 

extracorporal τ incluindo a observação das cânulas, particularmente ao local de inserção e sua 

integridade, a identificação de sinais inflamatórios ou trombóticos τ, a prevenção de 

complicações, nomeadamente a deteção precoce de eventuais perdas sanguíneas, bem como a 

gestão e coordenação dos cuidados prestados à PSC submetida a ECMO (Chaica et al., 2020; 

Fernandes et al., 2018; Redaelli et al., 2016).  

Tive também oportunidade de prestar cuidados a PSC portadoras de drenos pericárdicos, com 

suporte hemodinâmico por balão intra-aórtico, colaborei em diversos procedimentos, 

nomeadamente na realização de traqueostomias percutâneas com produtos mais recentes no 

mercado, na colocação de cateteres vasculares centrais (CVC), assegurando a sua manutenção, 

bem como na preparação e teste de ventiladores e no transporte do doente crítico. 

Todos os momentos de aprendizagem na prática clínica contribuíram de forma significativa para 

o desenvolvimento do pensamento crítico, da capacidade de rápida identificação e antecipação 

de focos de instabilidade e da atuação célere e adequada perante alterações da condição clínica 

da PSC.  

Importa salientar que, para além da componente técnica essencial ao desenvolvimento de 

competências, a componente não técnica assume uma relevância significativa na atuação do 

EEEMC PSC. Tendo em conta a complexidade das situações de saúde e as exigências de resposta 

à PSC e família, o enfermeiro especialista mobiliza um conjunto alargado de conhecimentos e 

competências, atuando de forma holística e em tempo útil (Regulamento n.o 429/2018, de 16 

de julho, 2018). 
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Sabendo que, o internamento de um familiar num SMI constitui, geralmente, um evento 

inesperado, para o qual a família não dispõe de tempo para se preparar, desencadeando 

alterações emocionais, estruturais e psicossociais significativas, em virtude da sua 

imprevisibilidade e gravidade. Para a PSC e seus familiares, esta experiência revela-se altamente 

stressante e potencialmente traumática (Cooper, 2024; Davidson et al., 2012; A. Mendes, 2018). 

No decorrer da fase inicial do internamento, marcada por elevada incerteza, a família manifesta 

uma necessidade contínua de informação. Contudo, revela também dificuldades substanciais 

em compreender e assimilar as informações transmitidas. A ausência de estratégias de coping 

previamente desenvolvidas para lidar com a crise acidental agrava esta situação, expondo a 

família a desafios significativos a vários níveis (Bakhru et al., 2018; Chung et al., 2017; A. Mendes, 

2018). 

Este evento configura uma dupla transição: uma transição saúde-doença vivenciada pela PSC e 

uma transição situacional experienciada pela família, ambas com potencial para causar 

mudanças profundas na saúde e no bem-estar. O reconhecimento destas transições, bem como 

a compreensão do seu impacto na relação terapêutica, constitui uma competência essencial do 

EEEMC PSC. Este profissional deve intervir como facilitador nos processos de transição, uma vez 

que, a comunicação contínua e proficiente aliada a informação consistente, é considerada pela 

família com um elemento facilitador na experiência vivenciada (Meleis, 2007, 2010; Meleis et 

al., 2000).  

Meleis et al. (2000) salientam ainda, que a transição saúde-doença é um processo vivido de 

forma intensa pela família, frequentemente marcado por um estado de angústia persistente que 

impacta a dinâmica familiar e a qualidade de vida. Neste contexto, a família procura ser acolhida 

pela equipa multidisciplinar, com particular destaque pela equipa de enfermagem, esperando 

ser reconhecida como parte integrante da vida da PSC. Além disso, manifesta a necessidade de 

que a sua vulnerabilidade emocional seja compreendida e valorizada, promovendo uma 

abordagem de cuidado que contemple tanto o bem-estar da PSC como a dos seus familiares (A. 

Mendes, 2019).  

A mesma autora evidencia que o acolhimento, baseado numa abordagem cientificamente 

fundamentada, permite um diagnóstico precoce de estados de inquietação, resultantes da 

vivência de situações pouco claras. Descreve, ainda, que o esclarecimento, através da obtenção 

e apropriação de informação, conforta a família e proporciona alívio. Salienta que a família 

deseja ser acolhida, em cada dia de internamento; deseja estar fisicamente presente, e que essa 
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presença seja reconhecida e identificada; dão especial valor ao significado de uma atenção 

individualizada e particular, principalmente pela equipa de enfermagem (A. Mendes, 2018). 

Na enfermagem, o ato de cuidar implica uma preocupação genuína e um desejo sincero de 

apoiar o outro, adotando uma abordagem holística que promove uma relação terapêutica entre 

o enfermeiro, a pessoa e a família. Nesta relação, o enfermeiro assume uma responsabilidade 

acrescida ao cuidar tanto da PSC quanto da sua família. O cuidado centrado na família baseia-se 

na partilha de responsabilidades entre os profissionais de saúde e a família na tomada de 

decisões e no cuidado à PSC, considerando ambos como uma unidade integrada que necessita 

de atenção, ajuda e apoio (Pardavila Belio & Vivar, 2012). 

As primeiras guidelines que integraram a família como parte dos cuidados foram descritas, pela 

primeira vez, em 2007, pelo Colégio Americano de Medicina Intensiva. Desde então, essas 

diretrizes têm sido amplamente citadas em estudos sobre cuidados centrados na família, 

impulsionando a investigação sobre o papel dos familiares no acompanhamento da PSC. Em 

2017, essas guidelines foram reformuladas com base numa nova análise, refletindo o estado 

atual da ciência sobre o cuidado centrado na família (Davidson et al., 2017). 

O cuidado centrado na família, foi definido como uma abordagem de cuidados de saúde que 

respeita e responde às necessidades e valores individuais da família.  Assim, são necessárias 

intervenções e abordagens estruturadas para apoiar a família da PSC, de modo a reduzir o 

impacto da crise provocada pela situação crítica e prepará-los para tomar as decisões 

necessárias, reconhecendo também a importância da família na recuperação da PSC. Com base 

nisso, formularam-se recomendações em cinco áreas, nomeadamente: a presença da família, o 

apoio à família, a comunicação com a família, a existência de uma equipa de cuidados intensivos 

diferenciada e questões operacionais e ambientais (Davidson et al., 2017). 

O cuidado centrado na família baseia-se no princípio de que os familiares desempenham um 

papel essencial na equipa de cuidados da pessoa com necessidades específicas. Nesse sentido, 

exige a intervenção de profissionais de saúde altamente qualificados, nomeadamente EE, que, 

a um nível pericial, avaliam a dinâmica familiar, identificam necessidades, recomendam 

intervenções e orientam o processo de gestão saúde-doença. Esta abordagem reconhece a 

família não apenas como um suporte emocional, mas também como um elemento ativo na 

prestação de cuidados, contribuindo para a promoção da adaptação e do bem-estar da pessoa 

em situação de vulnerabilidade (Sá, 2023). 



 

 48  

 

Uma recente revisão da literatura estudou as necessidades e experiências dos familiares de PSC, 

refere três recomendações essenciais: A primeira recomenda a prestação de cuidados de apoio 

às famílias, ajudando-as a lidar com o impacto de ter um familiar no SMI. Isso inclui a criação de 

uma sala de espera acolhedora, a possibilidade de alargamento de horário das visitas, 

desenvolvimento de estratégias para as famílias se conectarem com a pessoa em situação crítica 

e suporte às necessidades espirituais e emocionais das família; a segunda recomendação refere-

se à forma como a equipa de saúde comunica com a família, como a frequência, duração e 

clareza da comunicação, bem como o reconhecimento de que cada membro da família tem 

necessidades informativas distintas; a terceira recomendação foca-se no apoio às famílias que 

podem sentir-se sobrecarregadas e traumatizadas num ambiente desconhecido como um SMI 

(Cooper, 2024).  

As estratégias incluem orientar os familiares sobre a unidade e a rotina, explicar os 

equipamentos e tecnologias utilizadas e ajudá-los a sentirem-se parte do processo. Oferecer aos 

familiares a possibilidade de decidir como querem envolver-se pode ajudá-los a sentirem-se 

reconhecidos e valorizados. É crucial refletir sobre como a informação é transmitida, quais as 

políticas de visita e como o apoio é dado às famílias. Como EE, devemos defender o melhor 

tratamento com práticas baseadas na evidência (Cooper, 2024). 

É cada vez mais relevante a intervenção do EE num SMI, bem como, a responsabilidade inerente 

na formação de pares, sendo crucial garantir que a equipa de enfermagem esteja preparada 

para lidar com a complexidade de situações vivenciadas neste contexto. Neste sentido, a 

formação na área da comunicação, assim como a existência de protocolos, normas e guidelines 

permitem que a intervenção da enfermagem junto da família seja mais eficaz, facilitando o 

cuidado centrado na família (Russo et al., 2022). 

Ao longo do ENP com recurso a pesquisa bibiográfica, elaborei um documento intitulado "A 

Família no Serviço de Medicina Intensiva: Desafios, Intervenções e o Papel da Enfermagem 

Especializada", com o intuito de descrever o estado da arte relativamente à experiência 

vivenciada pelos familiares de PSC num SMI, expondo as necessidades, a abordagem mais 

adequada, como se desenvolve a SPICI-F e quais os fatores de risco associados. Segui-se num 

outro ponto, reflexões importantes para a prática clínica com a sugestão/validação de 

estratégias e intervenções de enfermagem para uma abordagem mais centrada na família. Por 

fim, elaborei dois esquemas-resumo, para que pudessem ser mais intuitivos e alocados em local 

apropriado. Um dos esquemas com os fatores de risco associados ao desenvolvimento de SPICI-
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F; e um esquema sobre os cuidados centrados na família como prevenção da SPICI-F (Apêndice 

V).   

Após o término do ENP em contexto de medicina intensiva, iniciei ENP em contexto de UDA com 

muita expectativa e com muita curiosidade sobre a atuação do EE no âmbito da gestão da dor 

aguda na PSC, mas também, sobre como a família vivencia esta situação. 

Foi descrito pela International Association for the Study of Pain (2020), que a dor constitui uma 

experiência emocional e sensorial aversiva, podendo estar associada, ou assemelhar-se, àquela 

provocada por lesão efetiva ou potencial. A dor é sempre uma experiência subjetiva, tendo 

influência de fatores sociais, biológicos e psicológicos. O conceito de dor é adquirido ao longo 

do ciclo vital e deverá ser reconhecido, aceite e respeitado, a partir da experiência relatada pela 

própria pessoa. A dor impacta diretamente a qualidade de vida das pessoas, podendo 

comprometer a capacidade funcional e o bem-estar psicológico e social (Raja et al., 2020). 

Tendencialmente, a dor na PSC é subvalorizada, o que conduz a défices significativos na 

prestação de cuidados, com impacto direto nos resultados clínicos. O controlo inadequado da 

dor está associado a maior mortalidade e morbilidade, uma vez que desencadeia diversas 

alterações fisiológicas, hemodinâmicas, imunitárias e psicológicas, entre as quais se destacam a 

depressão, ansiedade, desorientação e delírium. Concomitantemente, a dor não controlada 

compromete a adaptação da PSC ao ventilador e favorece a agitação, estando associada a piores 

outcomes clínicos, nomeadamente o aumento da mortalidade, o tempo de ventilação mecânica 

e tempo de internamento em SMI (Stites, 2013; Yamashita et al., 2017). 

Segundo a International Association for the Study of Pain e a European Pain Federation, 

podemos subdividir a dor em dois tipos: a dor aguda e a dor crónica. Na dor aguda é transmitido 

um sinal para o cérebro sobre a presença de estímulo nocivo, assumindo uma função de alarme, 

para que a pessoa consciencialize o perigo e a necessidade de escapar ou solicitar ajuda, 

considera-se que terá consequências benéficas para o organismo, uma vez que servirá como 

mecanismo de proteção. Por seu lado, a dor crónica é definida pela persistência dos sintomas 

no tempo, cerca de 3 a 6 meses, persistindo após a cura da lesão original, podendo mesmo 

existir sem lesão óbvia. De salientar que, a dor aguda mal controlada pode levar à sua 

cronificação (European Pain Federation (EFIC®), 2016; Raja et al., 2020).  

A dor na PSC é multifatorial, e em contexto de medicina intensiva, é frequentemente 

subvalorizada e não controlada. Estima-se que até cerca de 50% das PSC experienciam dor 

moderada a intensa, em repouso; podendo chegar aos 80% resultante de procedimentos 
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previsíveis e/ou inerentes ao internamento em SMI, tais como, aspiração de secreções, 

mobilizações, substituição de acessos vasculares, entre outros (Nordness et al., 2021; Pinto et 

al., 2015; Valente et al., 2024). Neste sentido, torna-se fulcral o impacto que as intervenções e 

atuação do EE podem ter no outcome e experiência da PSC nos cuidados intensivos. 

Sabe-se, ainda, que a dor crónica, associada à síndrome pós-internamento em cuidados 

intensivos (SPICI), manifesta-se em aproximadamente 33 a 77% das PSC. Esta elevada 

prevalência parece estar relacionada com o subtratamento da dor aguda ou com o uso 

preferencial de opióides na estratégia analgésica, fatores que se associam também à ocorrência 

de delírio durante o internamento (Koftis et al., 2017; Stamenkovic et al., 2019; Valente et al., 

2024; Yamashita et al., 2017).  

No âmbito da PSC internada no SMI, está preconizada a aplicação de escalas validadas e 

adaptadas à capacidade de comunicação da PSC. Sabemos que existem variadas escalas 

disponíveis para aplicação que se dividem em: escalas de auto-avaliação na PSC que comunica, 

nomedamente, escala numérica, verbal ou analógica; e escalas comportamentais na PSC incapaz 

de comunicar, tais como, Behavioural Pain Scale (BPS) e Critical Care Pain Observational Tool 

(CPOT) (Koftis et al., 2017). A recente validação da CPOT para língua portuguesa veio 

proporcionar uma alternativa àquela utilizada até à data em Portugal, a BPS. Esta escala 

comportamental parece ser cada vez mais adequada em contexto de medicina intensiva, uma 

vez que pode ser aplicada em PSC ventilados e não ventilados, mas incapazes de comunicar a 

dor ou desconforto (Marques et al., 2022). 

A escala CPOT avalia quatro componentes que correspondem a diferentes categorias 

comportamentais: expressão facial, movimentos corporais, tensão muscular e adaptação ao 

ventilador (aplicável apenas a PSC sob ventilação mecânica invasiva e não invasiva) ou 

vocalização (para PSC não sujeitas a entubação traqueal). Cada um destes componentes pontua 

numa escala de 0 a 2, sendo que a pontuação total varia entre 0 e 8, em que 0 corresponde a 

ausência de dor e 8 corresponde a dor máxima. 

Contudo, durante o meu ENP na UDA tive oportunidade de desenvolver competências e 

vivenciar experiências em diferentes contextos e serviços, bem como, situações em que as 

pessoas experienciavam situações de dor aguda pelos mais variados motivos, desde, traumas, 

cirúrgias minor e major, cesarianas, entre outros. 

Durante o meu percurso na UDA, era realizada visita médica e de enfermagem, em conjunto, 

sendo que numa abordagem inicial era realizado um acolhimento da pessoa alvo de cuidados 
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com a equipa da UDA, era dado a conhecer a dinâmica da equipa e os objetivos eram traçados 

em concordância. Posteriormente, era aplicado um questionário para avaliar a dor, em repouso 

e em movimento, bem como, a localização concreta da dor e possíveis mecanismos para alívio 

da sintomatologia. Nos dias subsequentes, eram sempre realizadas consultas de follow-up 

diárias com ajuste do plano terapêutico. 

No decorrer do ENP tive oportunidade de colaborar na realização de tratamentos 

farmacológicos de controlo da dor, através de analgesia epidural ou bloqueio de nervos 

periféricos. Com a utilização destas técnicas não convencionais para controlo da dor, era 

preparada medicação pela equipa de enfermagem da UDA para administração através de um 

dispositivo de PCA. Com este dispositivo, a pessoa tem mais autonomia para realização de 

resgates analgésicos, dentro do intervalo de segurança, de forma a obter um controlo álgico 

mais eficaz, desta forma, permite uma titulação mais célere dos fármacos e está associada a 

maior grau de satisfação por parte da pessoa com dor (Direção-Geral da Saúde Norma n.o 

003/2012, 2012; Schug & Power, 2005; Valente et al., 2024).  

Considerando a população-alvo da UDA, tendencialmente opta-se por uma estratégia 

multimodal, com a utilização de diferentes fármacos analgésicos em combinação com técnicas 

não convencionais. Durante o ENP foi sugerida a implementação de estratégias não 

farmacológicas no controlo da dor aguda, as quais são preconizadas pela sociedade portuguesa 

de anestesiologia, tais como: transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), que traduzindo 

para português será, estimulação elétrica nervosa transcutânea; acupuntura; aplicação de gelo; 

e técnicas comportamentais (Valente et al., 2024). 

A TENS atua através da ativação dos mecanismos endógenos inibitórios da dor, promovendo a 

modulação da resposta à dor. A evidência sugere que a sua aplicação pode reduzir o consumo 

de analgésicos cerca de 25%. Por sua vez, a acupuntura envolve a estimulação de pontos 

específicos do corpo, esta pode ser realizada com ou sem recurso a corrente elétrica. No 

entanto, apesar de requerer formação específica, tempo e equipamento apropriado, apresenta 

resultados promissores no alívio da dor (Chou et al., 2016; Schug et al., 2015; Valente et al., 

2024). A aplicação de gelo, tem o objetivo de reduzir a resposta inflamatória local e proporcionar 

alívio da sintomatologia através do arrefecimento tecidular. Pode ser realizada através da 

aplicação de pressão e à circulação de ar frio para manter o ambiente propício, contudo, não há 

evidência científica que suporte diferença no consumo de analgésicos ou de recuperação mais 

rápida (Valente et al., 2024). Por fim, relativamente às técnicas comportamentais, onde se pode 
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incluir o ioga, relaxamento, hipnose, meditação, entre outros, demonstram uma influência 

positiva no modo como a dor é percepcionada, bem como, nos comportamentos negativos 

associados à dor (Chou et al., 2016). Importa referir que as técnicas não farmacológicas para 

controlo da dor na PSC podem e devem ser utilizadas como adjuvantes ao tratamento da dor, 

contudo, se aplicadas isoladamente não demonstram ser eficazes (Herrera-Escobar et al., 2018; 

Stamenkovic et al., 2019; Valente et al., 2024).  

Considerando que as estratégias não farmacológicas para o controlo da dor, são intervenções 

de baixo custo, fácil implementação e com resultados promissores, a sua integração em sinergia 

com as estratégias farmacológicas representa uma mais-valia para a UDA e para os utentes, 

sendo recomendada a sua implementação pela equipa de enfermagem. 

No decorrer do meu percurso nos diferentes contextos, tive sempre a família como foco de 

atenção, e enquanto aluna de mestrado no decorrer do ENP na UDA, foi possível observar a 

preocupação dos familiares com o controlo da dor. 

A perceção de que o seu familiar está a vivenciar uma situação de dor pode gerar ansiedade, 

stress e sentimentos de angústia ou culpa por não serem capazes de contribuir para o alívio da 

sintomatologia, principalmente, se associados a perceção de dor não reconhecida ou 

desvalorizada por parte da equipa de saúde. 

Senti, no decorrer do meu percurso formativo na UDA, que as famílias recebiam calorosamente 

a equipa da UDA, por sentirem que os seus familiares eram vistos e as suas queixas valorizadas. 

A visão holística da PSC, aliada à humanização dos cuidados prestados pela equipa da UDA, 

abrindo portas ao diálogo, a uma comunicação eficaz e objetiva, tornou esta experiência 

bastante enriquecedora. Ficou bastante claro, que a equipa de enfermagem, em particular os 

EE, desempenham um papel fundamental na forma como gerem a dor da PSC, devendo-se 

refletir na implementação e avaliação de intervenções autónomas e interdependentes que 

garantam um cuidado holístico e humanizado. 

4.2. DINAMIZAÇÃO DE RESPOSTAS EM EMERGÊNCIAS, EXCEÇÃO E CATÁSTROFE 

A OE, confere ao EEEMC a competência de dinamizar respostas "em situações de emergência, 

ŜȄŎŜœńƻ Ŝ ŎŀǘłǎǘǊƻŦŜΣ Řŀ ŎƻƴŎŜœńƻ Ł ŀœńƻΦέ όwŜƎǳƭŀƳŜƴǘƻ n.º 429/2018, de 16 de julho, 2018, 

p.19363). Perante estas situações, o EEEMC PSC é responsável por conceber, planear e 

coordenar a resposta de forma rápida e organizada, garantindo a eficácia e a eficiência da 
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intervenção, sem comprometer a preservação de vestígios que possam constituir indícios de 

prática criminal (Regulamento n.o 429/2018, de 16 de julho, 2018). 

Considera-se emergência toda a situação clínica de instalação súbita que implique o 

comprometimento, real ou iminente, de uma ou mais funções vitais, exigindo avaliação e 

intervenção imediatas por parte da equipa de saúde (Regulamento n.o 226/2018, de 16 de abril, 

2018). 

Por seu lado, uma situação de exceção são, todas as ocorrências naturais ou provocadas pelo 

homem, por vezes com elevado número de vítimas, onde exista desequilíbrio entre as 

necessidades de socorro e os recursos disponíveis (INEM et al., 2024). 

Adicionalmente, catástrofe é definida pela Lei de Bases da Proteção Civil (Lei n.o 27/2006, 2006), 

como um acidente grave, ou sucessão de acidentes de grande magnitude, suscetíveis de originar 

elevados danos materiais e, potencialmente, vítimas, impactando de forma significativa as 

condições de vida e o tecido socioeconómico de determinadas regiões ou, em casos extremos, 

de todo o território nacional. 

Durante os ENP, não ocorreu nenhuma situação de emergência, exceção ou catástrofe, no 

entanto, de forma a estar preparada para uma eventual situação, tive a oportunidade de 

conhecer o plano de catástrofe da instituição onde decorreram dois dos ENP.  

Constatei que no plano de catástrofe está definida a constituição de um Gabinete de Crise, onde 

está descrita a transformação do SU, em caso de necessidade, bem como, a distribuição de 

papéis e tarefas. Assim, o enfermeiro chefe de equipa do SU no turno fica responsável pela 

Coordenação de Recursos Humanos e um enfermeiro de segunda linha fica responsável pela 

Coordenação da Logística. Todos os anos é organizado um simulacro, com o intuito de testar o 

plano frequentemente, verificando a capacidade de reação e a eficácia das equipas, bem como, 

analisar lacunas e aprimorar aspetos relevantes. O EE tem um papel preponderante em 

situações de catástrofe, assumindo papeis de extrema relevância adequados aos conhecimentos 

e competências que possui. 

Importa referir que a formação leccionada na componente teórica do presente mestrado, 

contribuíram significativamente para a aquisição destas competências, nomeadamente, através 

das aulas na disciplina de "Situações de emergência, exceção e catástrofe", bem como, através 

do Curso de Suporte Avançado de Vida certificado pela American Heart Association ( Anexo X). 
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4.3. PREVENÇÃO E INTERVENÇÃO DE CONTROLO DE INFEÇÃO E RESISTÊNCIA A ANTIMICROBIANOS NA PESSOA 

EM SITUAÇÃO CRÍTICA E FALÊNCIA ORGÂNICA 

A PSC pela complexidade da situação e necessidade de cuidados atendendo à sua condição e 

necessidade de monitorização e tratamento avançado, está mais suscetível a IACS.  

As IACS e a resistência aos antimicrobianos representam desafios crescentes à escala global. O 

seu impacto é inegável, traduzindo-se em aumento da morbilidade, mortalidade, 

prolongamento dos internamentos e custos acrescidos. Além disso, agravam a pressão seletiva 

sobre os microrganismos, comprometendo a qualidade dos cuidados prestados. A Organização 

Mundial da Saúde (OMS) reconheceu, em 2015, a resistência aos antimicrobianos como uma 

ameaça grave à saúde pública, sublinhando a necessidade de estratégias eficazes de controlo e 

prevenção (Direção-Geral da Saúde, 2017b). 

É competência do EE atuar de forma eficaz na prevenção e controlo da infeção e da resistência 

aos antimicrobianos. Esta intervenção torna-se particularmente relevante face aos múltiplos 

contextos de atuação, à complexidade clínica das situações e à elevada exigência dos cuidados, 

frequentemente associados ao recurso a múltiplas medidas invasivas, de diagnóstico e 

terapêutica, essenciais à manutenção da vida da PSC e/ou em falência orgânica (Regulamento 

n.o 429/2018, de 16 de julho, 2018). 

Com o objetivo de reduzir o risco de infeção e a transmissão cruzada, a DGS publicou, em 2012, 

uma norma dedicada às Precauções Básicas de Controlo de Infeção (PBCI), de aplicação 

obrigatória em todas as instituições prestadoras de cuidados de saúde. Esta norma é constituída 

por dez componentes essenciais para a prevenção e controlo da infeção: correta colocação dos 

doentes; higiene rigorosa das mãos; adoção de etiqueta respiratória; utilização adequada de 

equipamento de proteção individual (EPI); aplicação de práticas seguras na preparação e 

administração de medicamentos injetáveis; descontaminação adequada do equipamento 

clínico; controlo ambiental; manuseamento seguro da roupa; gestão segura de resíduos; e 

proteção contra a exposição a agentes microbianos no local de trabalho (Direção-Geral da Saúde 

Norma n.o 029/2012, 2012). 

Uma dificuldade verificada e inerente ao SU é a alocação de pessoas, nomeadamente, 

isolamentos de proteção, contacto e gotículas, pois estas pessoas imunodeprimidas ou 

portadoras de algum microrganismo deveriam ser alocadas em local próprio, no entanto, ficam 

frequentemente a aguardar vaga em internamento nas UDC's, não sendo possível o isolamento 



 

 55  

 

adequado. Cabe ao EE o importante papel de disseminar informação e sensibilizar a equipa 

multidisciplinar, de forma, a minimizar o impacto desta situação. 

Em contexto de medicina intensiva, o controlo de infeção assume uma importância primordial, 

dada a vulnerabilidade acrescida das PSC. De acordo com o European Centre for Disease 

Prevention and Control (ECDC) (2024b), os serviços de medicina intensiva registam uma elevada 

incidência de IACS, frequentemente relacionadas com a utilização de dispositivos invasivos e 

com o uso intensivo de antibióticos, justificado pela gravidade das situações clínicas. No seu 

relatório epidemiológico de 2020, o ECDC aponta que 12,7% dos doentes internados durante 

mais de dois dias em SMI desenvolveram pelo menos uma IACS sob vigilância, destacando-se a 

pneumonia associada à ventilação mecânica, a infeção da corrente sanguínea e a infeção do 

trato urinário (European Centre for Disease Prevention and Control, 2024a). 

Não pude deixar de refletir e diagnosticar necessidades do serviço sobre algumas práticas 

verificadas no ambiente de medicina intensiva que apresentam já evidência mais recente. 

Enquanto futura EEEMC cabe-me o papel de atualizar com base na evidência científica mais 

recente, o Plano de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência a Antimicrobianos 

(PPCIRA) (Regulamento n.o 429/2018, de 16 de julho, 2018). Tendo por base uma revisão da 

literatura, em diretivas nacionais, foi possível verificar a necessidade de formação à equipa sobre 

o projeto STOP-Infeção Hospitalar 2.0, bem como, certificar a equipa relativamente aos feixes 

de intervenção preconizados pela DGS. Este é um projeto do PPCIRA com a DGS em parceria 

com a Fundação Calouste Gulbenkian e com o apoio técnico-científico do Institute for 

HealthCare Improvement, com o objetivo de diminuir em 50% as quatro principais IACS 

hospitalares (infeção do local cirúrgico; pneumonia associada à intubação; infeção associada ao 

uso de cateter vesical; e a infeção da corrente sanguínea associada ao CVC) num período de 3 

anos, até outubro de 2025 (Direção-Geral da Saúde, 2022). 

Em contexto de UDA, a visita diária a pessoas internadas por todo o hospital permitiu reconhecer 

diversos métodos de trabalho nos diferentes serviços, bem como, oportunidades de melhoria. 

Assim, recordo algumas situações particulares em que, de forma assertiva procurei sensibilizar 

a equipa em questão para a adoção de práticas seguras, nomeadamente, na manutenção do 

CVC de acordo com a norma 022/2015 e gestão de isolamentos (Direção-Geral da Saúde Norma 

n.o 022/2015 atualizada 29 de agosto de 2022, 2022). 

Relativamente à manutenção do CVC, foi explicado à equipa a importância de avaliar 

diariamente a possibilidade de remoção do CVC; da importância da higiene das mãos antes da 
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manipulação do CVC, descontaminando os pontos de acesso com antissético (no qual deve ser 

aplicado o antissético, clorohexidina a 2%, numa compressa estéril e frição durante 15 

segundos) e garantindo técnica assética na sua manipulação; por fim, deve ser efetuado o penso 

ao CVC também com técnica assética, utilizando pensos adequados para o efeito (Direção-Geral 

da Saúde Norma n.o 022/2015 atualizada 29 de agosto de 2022, 2022). 

Em todos os cuidados prestados, foram rigorosamente cumpridos os procedimentos 

estabelecidos no âmbito da prevenção e controlo da infeção. O EE, detentor de conhecimentos 

e competências específicas nesta área, deve assumir um papel de referência para os seus pares, 

garantindo o cumprimento criterioso de todas as normas instituicionais. Para além disso, é 

fundamental que atue como agente de disseminação de informação e de sensibilização de toda 

a equipa multidisciplinar, promovendo práticas seguras e sustentadas na evidência científica. 

4.4. CONTRIBUTO DA COMPONENTE CLÍNICA PARA O DESENVOLVIMENTO PESSOAL E PROFISSIONAL 

ENQUANTO ENFERMEIRA ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA NA ÁREA DE ENFERMAGEM À 

PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 

A aproximação aos estágios foi inicialmente acompanhada por sentimentos de apreensão, 

sobretudo relacionados com o receio da imprevisibilidade, de sair da zona de conforto, estava 

bastante expectante relativamente ao que me aguardava. No entanto, este percurso formativo 

revelou-se transformador, permitindo-me interpretar os desafios que foram surgindo como 

oportunidades de crescimento profissional e pessoal, resultando num entusiasmo renovado. 

A prestação de cuidados nos diferentes contextos é, indiscutivelmente, uma tarefa exigente, 

marcada pela complexidade clínica e multiplicidade de situações emergentes que requerem 

respostas rápidas, fundamentadas e eficazes. Tal realidade exige do EE a mobilização de 

competências especializadas, bem como a aplicação rigorosa do conhecimento científico, 

sempre acompanhadas de uma atitude crítica, reflexiva e eticamente responsável. Neste 

sentido, os estágios assumiram um papel determinante para a aquisição e desenvolvimento de 

competências no cuidado à PSC, proporcionando não apenas a consolidação de saberes 

técnicos, mas também uma compreensão mais vasta acerca do papel do EE em contextos 

diferenciados. Esta experiência enalteceu a importância de uma visão mais holística, em que a 

pessoa é entendida como um todo, cuja vulnerabilidade, necessidades e contexto familiar 

devem ser integrados no processo de cuidar. 
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Enquanto enfermeira com 15 anos de experiência, mãe e com diversas vivências ao longo do 

meu percurso, reconheço em mim um percurso marcado pela resiliência e pela capacidade de 

enfrentar desafios de forma assertiva. A decisão de ingressar neste mestrado surgiu, num 

momento particularmente oportuno da minha vida, em que a maturidade profissional se alia a 

uma sede renovada de experiências e a uma atitude crítica e reflexiva perante a prática de 

enfermagem. Este equilíbrio entre a experiência prévia e a abertura à aprendizagem constituiu 

um fator potenciador para a integração dos conhecimentos adquiridos, reforçando a convicção 

de que a formação avançada é um processo contínuo e fundamental para o desenvolvimento 

da prática especializada. 

Concluo este percurso académico convicta de ter alcançado os objetivos delineados para o 

mestrado, considerando-o mais do que uma etapa de capacitação técnica: tratou-se de um 

processo de transformação da minha identidade, que fortaleceu a minha preparação para 

assumir o papel de enfermeira especialista. Mais do que uma meta atingida, este percurso 

representa um novo ponto de partida, marcado pelo compromisso de continuar a aprofundar o 

conhecimento científico, a prática baseada na evidência e a reflexão crítica, colocando-os 

sempre ao serviço das pessoas, famílias e pares. 
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1. A PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIA  

O artigo 109.º do Código Deontológico estabelece que o enfermeiro deve pautar a sua prática 

profissional pela procura da excelência nos cuidados prestados. Para isso, deve avaliar e 

aperfeiçoar continuamente o seu desempenho, ajustando a sua intervenção às necessidades 

individuais de cada pessoa e assegurando uma atualização científica permanente, de modo a 

garantir a qualidade dos cuidados de saúde (Lei n.o 156/2015 de 16 de setembro, 2015).  

No exercício das suas competências, o enfermeiro especialista (EE) deve assumir a 

responsabilidade de interpretar, disseminar e conduzir investigação científica relevante e 

pertinente, contribuindo para o avanço do conhecimento e a melhoria contínua da prática de 

enfermagem (Regulamento n.o 140/2019, de 6 de fevereiro, 2019).  

A ordem dos enfermeiros (OE) destaca que a investigação contribui de forma significativa para 

a prática clínica, ao identificar e estruturar conhecimentos específicos da profissão. A 

investigação, ao permitir a identificação de saberes e a sua validação científica, constitui o 

alicerce para a evolução da prática de enfermagem no sentido de uma atuação baseada na 

evidência (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

A investigação está intrinsecamente ligada à ciência, uma vez que questiona e analisa a 

realidade, fortalecendo-a, permitindo não apenas o avanço teórico como a melhoria contínua 

das práticas. O processo de pesquisa estabelece uma relação entre o pensamento e a ação, pois 

nenhum problema pode ser considerado intelectualmente relevante sem antes ter surgido 

como uma questão da vida prática, podendo estes incidir sobre a pessoa alvo de cuidados, os 

efeitos de intervenções sobre a pessoa, famílias e comunidades, ou ainda sobre os contextos de 

prestação de cuidados (Vilelas, 2025).  

A prática baseada na evidência assume um papel central, uma vez que é a inquietação 

proveniente da experiência prática que impulsiona a necessidade de investigação e a procura 

de conhecimento sustentado em evidência científica.  

Assim, com base na minha experiência profissional prévia, e no decurso da componente teórica 

deste mestrado, emergiu uma inquietação relativamente às vivências das famílias da PSC e à 

sintomatologia associada a esta transição saúde-doença e situacional que experienciam, 

podendo desenvolver a denominada síndrome pós-internamento em cuidados intensivos na 

família (SPICI-F). Esta reflexão constituiu o ponto de partida para o desenvolvimento de um 

processo de investigação que resultou na publicação de um artigo em revista científica 
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(Apêndice VI), cujo desenvolvimento contínuo ao longo do mestrado é apresentado neste 

capítulo.  
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2. REVISÃO INTEGRATIVA DA LITERATURA: INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM NA PREVENÇÃO DA 

SÍNDROME PÓS INTERNAMENTO EM CUIDADOS INTENSIVOS À FAMÍLIA DE PESSOAS EM 

SITUAÇÃO CRÍTICA 

A pessoa em situação crítica (PSC), cuja vida está ameaçada e dependente de suporte avançado, 

com um desfecho imprevisível, os cuidados de enfermagem são altamente especializados. No 

entanto, pela minha prática clínica e vivências nos estágios reconheço que a atenção está 

essencialmente centrada na PSC, negligenciando-se, por vezes, a família como foco de cuidado. 

Face a esta situação, surgiu o interesse em descrever a evidência científica produzida sobre 

intervenções na família da PSC, com o objetivo de prevenir a síndrome pós-internamento em 

cuidados intensivos na família da PSC. Assim, foi realizada uma revisão integrativa da literatura 

(RIL) com o objetivo de descrever a evidência científica produzida sobre o referido tema. 

2.1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 

As unidades de cuidados intensivos (UCI) são serviços de internamento hospitalar especializado. 

O aparecimento e propagação das UCI prende-se com a necessidade de oferecer tratamento e 

monitorização avançada, sendo capazes de suportar a vida de pessoas criticamente doentes que 

se encontram em situações de ameaça à vida (Kelly et al., 2014). Atualmente, com os avanços 

da medicina, as taxas de sobrevivência destas pessoas aumentaram significativamente, sendo 

até 80% das pessoas que sobrevivem (Howard et al., 2019). 

A pessoa internada em cuidados intensivos (CI) e os seus familiares, vivenciam situações de 

enorme sobrecarga a diversos níveis. Deparam-se com uma situação inesperada, abrupta, sem 

estratégias de coping para lidar com uma crise acidental. Assim, apresentam grande 

probabilidade de desenvolverem um conjunto de sintomatologia a nível físico, psicológico, 

cognitivo e social (Bakhru et al., 2018; Chung et al., 2017). Surge, portanto, o termo síndrome 

pós-internamento em cuidados intensivos (SPICI) que é caracterizado pelo aparecimento ou 

agravamento de disfunções físicas, distúrbios psicológicos, déficit cognitivo ou dificuldades na 

reintegração social, sendo que esses problemas podem persistir após a alta da UCI e do hospital 

(Yuan et al., 2021).  

A SPICI pode afetar tanto as pessoas doentes como as suas famílias, designada SPICI-F, que 

muitas vezes se vêm em situações de vida ou morte dos seus entes queridos, como, pais, mães, 

filhos e avós (Yuan et al., 2021).  
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Entenda-se a família, como a unidade social ou coletivo composto por pessoas ligadas por 

consanguinidade, afinidade, relações emocionais ou legais, sendo considerados como um 

sistema em que o todo é maior que a soma das partes (ICN, 2016). Daí o papel fundamental do 

enfermeiro num olhar holístico, não apenas para a pessoa que recebe os cuidados, mas também 

o coletivo que o envolve. 

Recentemente, foi realizada uma análise de conceito, onde foram descritos os sinais e sintomas 

que podem caracterizar a SPICI, podendo ser um referencial para as equipas de enfermagem 

detetarem precocemente a sintomatologia de SPICI nas famílias de pessoas em situação crítica 

(Yuan et al., 2021). 

O papel do enfermeiro na prevenção e redução da SPICI pode ser fundamental, podendo 

desenvolver um papel primordial nesta área através de um conjunto de intervenções, 

autónomas ou interdependentes. As intervenções autónomas de enfermagem são ações 

prestadas pelos enfermeiros, sob sua única e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo 

com as qualificações profissionais, convencionando os devidos contributos na investigação em 

enfermagem. Intervenções interdependentes são ações realizadas pelos enfermeiros de acordo 

com as suas qualificações, em conjunto com outros técnicos com um objetivo comum (Decreto-

Lei n.o 161/96 de 4 de Setembro, 1998).  

Desta forma, o objetivo deste trabalho foi descrever a evidência científica produzida sobre as 

intervenções de enfermagem para a prevenção da síndrome pós-internamento em cuidados 

intensivos na família da PSC. 

2.2. MÉTODO 

O método utilizado para a concretização do presente trabalho foi uma RIL sobre as intervenções 

de enfermagem, direcionadas à família, para a redução da síndrome pós-internamento em 

cuidados intensivos. 

A RIL engloba todas fases de produção que são utilizadas numa revisão sistemática, mas por seu 

lado, a integrativa é um método de pesquisa que consiste na construção de uma ampla análise 

da literatura, dando o seu contributo para análise crítica, discussões sobre métodos e resultados 

das investigações, incluindo reflexões para estudos futuros, dando suporte para uma prática 

baseada na evidência, bem como, a identificação de necessidades de desenvolvimento (Mendes 

et al., 2008; Vilelas, 2025).  
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O presente trabalho foi desenvolvido de acordo com as seis fases propostas por Mendes et al. 

(2008). As seis fases compreendem: 1) a identificação do tema e seleção da hipótese ou questão; 

2) o estabelecimento de critérios para a inclusão e exclusão de estudos; 3) definição das 

informações a serem extraídas dos estudos; 4) avaliação dos estudos incluídos; 5) interpretação 

dos resultados; 6) apresentação da revisão/síntese do conhecimento. 

Descreve-se de seguida, a forma como este processo foi operacionalizado: 1) Inicialmente, com 

recurso à mnemónica PIO, foi identificada e elaborada a questão de investigação; 2) 

Posteriormente definiram-se os critérios de inclusão e exclusão de estudos; 3) Para identificar 

publicações relevantes foram definidas as palavras-chave, realizada pesquisa em bases de dados 

científicas e realizado um diagrama descrevendo o processo de seleção; 4) Para analisar em mais 

detalhe os estudos incluídos, foi elaborado um instrumento de colheita de dados; 5) No sub-

capítulo 2.4 é realizada uma análise e discussão dos artigos selecionados; 6) O sub-capítulo 2.5, 

colmata com as conclusões e implicações para a prática clínica da presente RIL. 

De forma a elaborar a questão de investigação foi utilizada uma estratégia metodológica com 

recurso à mnemónica PIO, onde a População (P) corresponde a Familiares adultos de pessoas 

internadas em UCI; a Intervenção (I), Intervenções de enfermagem na síndrome pós-

internamento em cuidados intensivos; e o Objetivo (O), prevenção da síndrome pós-

internamento em cuidados intensivos. 

Posto isto, a inquietação que se impôs foi: "Quais as intervenções de enfermagem na prevenção 

da síndrome pós-internamento em cuidados intensivos na família da pessoa em situação 

crítica?".  

Como critérios de inclusão para a presente revisão foram considerados, artigos publicados entre 

janeiro de 2019 e setembro de 2025 em que os participantes foram adultos (җ18 anos). Foram 

incluídos apenas estudos primários (ensaios clínicos, estudos qualitativos, estudos transversais, 

estudos de métodos mistos), em inglês, português ou espanhol.  

Foram excluídos protocolos de estudos, relatórios de conferências, resumos e revisões da 

literatura, de forma a garantir a análise direta da evidência primária. 

Numa primeira fase foi realizada uma pesquisa nas bases de dados científicas e literatura 

cinzenta sobre o tema em questão, para identificar publicações relevantes. Esta pesquisa 

preliminar foi determinante para identificar os diversos termos utilizados nos títulos, resumos e 

palavras-chave de publicações consideradas pertinentes para o tema em estudo. Os termos 
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indexados (Medical Subject Headings/CINAHL Subject Headings) mais relevantes foram, 

também, identificados nomeadamente: "Critical Care"; "Intensive Care"; "Intensive Care Units"; 

"Critical Illness"; "Critically Ill Patients"; "Stress Disorders, Post-Traumatic"; "Family"; 

"Caregivers"; "Nurses"; "Nursing"; "Critical Care Nursing". Foi considerado relevante para a 

pesquisa a inclusão de termos naturais, tais como: "UCI"; "Post Intensive Care Syndrome"; 

"PICS"; "PTSD"; "Next of kin"; "Relatives"; "Loved one"; "Spouse". 

Numa segunda fase, os termos identificados, foram compilados de forma a produzir uma 

estratégia de pesquisa completa para as bases de dados científicas: MEDLINE Complete, CINAHL 

Complete, COCHRANE Central Register of Controlled Trials e COCHRANE Database of Systematic 

Reviews. A pesquisa bibliográfica decorreu em setembro de 2025, através do motor de pesquisa 

EBSCOhost (2025), disponível na área reservada da Ordem dos Enfermeiros.  

A estratégia de pesquisa completa deu origem à frase booleana: ό¢L όάL/¦έ hw ά/ǊƛǘƛŎŀƭ /ŀǊŜέ hw 

άLƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜέ hw ά/ǊƛǘƛŎŀƭ LƭƭƴŜǎǎέ hw ά/ǊƛǘƛŎŀƭƭȅ Lƭƭ tŀǘƛŜƴǘϝέύ hw !. όάL/¦έ hw ά/ǊƛǘƛŎŀƭ /ŀǊŜέ hw 

άLƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜέ hw ά/ǊƛǘƛŎŀƭ LƭƭƴŜǎǎέ hw ά/ǊƛǘƛŎŀƭƭȅ Lƭƭ tŀǘƛŜƴǘϝέύ hw aI όά/ǊƛǘƛŎŀƭ /ŀǊŜέ hw ά/ǊƛǘƛŎŀƭ LƭƭƴŜǎǎέ 

hw άLƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜ ¦ƴƛǘǎέύύ !b5 ό¢L όάǇƻǎǘ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǎȅƴŘǊƻƳŜέ hw άtL/{έ hw άǇƻǎǘƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ 

ǎȅƴŘǊƻƳŜέ hw άǇƻǎǘ-ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǎȅƴŘǊƻƳŜέ hw άtƻǎǘ-¢ǊŀǳƳŀǘƛŎ {ǘǊŜǎǎ 5ƛǎƻǊŘŜǊϝέ hw άt¢{5έ hw 

άtƻǎǘǘǊŀǳƳŀǘƛŎ {ǘǊŜǎǎ 5ƛǎƻǊŘŜǊϝέ hw άtƻǎǘ ¢ǊŀǳƳŀǘƛŎ {ǘǊŜǎǎ 5ƛǎƻǊŘŜǊϝέύ hw !. όάǇƻǎǘ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ 

ǎȅƴŘǊƻƳŜέ hw άtL/{έ hw άǇƻǎǘƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǎȅƴŘǊƻƳŜέ hw άǇƻǎǘ-ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǎȅƴŘǊƻƳŜέ hw άtƻǎǘ-

¢ǊŀǳƳŀǘƛŎ {ǘǊŜǎǎ 5ƛǎƻǊŘŜǊϝέ hw άt¢{5έ hw άtƻǎǘǘǊŀǳƳŀǘƛŎ {ǘǊŜǎǎ 5ƛǎƻǊŘŜǊϝέ hw άtƻǎǘ ¢ǊŀǳƳŀǘƛŎ {ǘǊŜǎǎ 

5ƛǎƻǊŘŜǊϝέύ hw aI ά{ǘǊŜǎǎ 5ƛǎƻǊŘŜǊǎΣ tƻǎǘ-¢ǊŀǳƳŀǘƛŎέύ !b5 ό¢L όάCŀƳƛƭϝέ hw άƴŜȄǘ ƻŦ ƪƛƴέ hw άǊŜƭŀǘƛǾŜϝέ 

hw έǎǇƻǳǎŜϝέ hw άƭƻǾŜŘ ƻƴŜϝέ hw έŎŀǊŜƎƛǾŜǊϝέύ hw !. όάCŀƳƛƭϝέ hw άƴŜȄǘ ƻŦ ƪƛƴέ hw άǊŜƭŀǘƛǾŜϝέ hw 

έǎǇƻǳǎŜϝέ hw άƭƻǾŜŘ ƻƴŜϝέ hw έŎŀǊŜƎƛǾŜǊϝέύ hw aI όάŦŀƳƛƭȅέ hw ά/ŀǊŜƎƛǾŜǊǎέύύ !b5 ό¢L άƴǳǊǎϝέ hw !. 

άƴǳǊǎϝέ hw όaI ό άbǳǊǎŜǎέ hw ά/ǊƛǘƛŎŀƭ /ŀǊŜ bǳǊǎƛƴƎέύύύ 

Após a pesquisa, foi utilizado um diagrama "Prefered Reporting Itens for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses" (PRISMA), de forma a descrever o processo de seleção dos estudos que 

integram a presente revisão (figura 1) (Page et al., 2021). Todas as referências identificadas 

foram transferidas para o Rayyan Web App, tendo sido excluídos os duplicados. 

Subsequentemente, para a verificação da adequabilidade do estudo aos critérios de 

inclusão/exclusão estabelecidos e das informações a extrair, foi realizada primeiramente a 

análise dos títulos dos artigos e posteriormente do resumo, tendo sido selecionados para leitura 

integral os estudos que cumprissem os critérios estabelecidos e que o acesso ao mesmo fosse 

possível. A extração dos dados foi realizada de forma sistemática, utilizando um formulário 
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estruturado contendo: autor, ano, país, tipo de estudo, amostra, contexto, objetivo e principais 

intervenções de enfermagem identificadas. 

A síntese dos dados foi conduzida através de análise narrativa, agrupando as intervenções 

identificadas de acordo com a sua natureza e objetivo terapêutico. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, de modo a refletir a diversidade das abordagens utilizadas 

nos diferentes contextos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Diagrama PRISMA 
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2.3. RESULTADOS 

Os estudos incluídos foram conduzidos em diferentes países, nomeadamente, Austrália, China, 

Dinamarca, Noruega, Países Baixos, Suécia e Estados Unidos da América. As amostras variaram 

entre 11 e 195 participantes, abrangendo familiares de pessoas internadas em UCI. 

Relativamente ao delineamento metodológico: Sete estudos foram ensaios clínicos 

randomizados; um estudo de desenvolvimento de modelo; dois estudos utilizaram métodos 

qualitativos e quantitativos; um estudo exclusivamente qualitativo; e um estudo adotou um 

delineamento transversal. 

Relativamente à distribuição bibliométrica dos estudos, verifica-se que dois dos estudos foram 

publicados ainda no ano de 2025, três dos estudos foram publicados em 2023, de igual modo, 

três dos estudos foram publicados em 2022, apenas um dos estudos remete ao ano 2021, dois 

dos estudos selecionados foram publicados no ano 2020 e por fim, apenas um estudo publicado 

em 2019 faz parte da seleção de artigos considerados.  

Na tabela 1 é possível analisar a caracterização mais detalhada dos estudos incluídos. 

A análise dos estudos permitiu identificar diversas intervenções de enfermagem implementadas 

com o objetivo de prevenir e reduzir a SPICI na família da pessoa em situação crítica. As 

intervenções foram agrupadas em quatro categorias principais: 

1. Promoção da comunicação e da presença contínua: Estudos destacaram a importância da 

comunicação eficaz entre profissionais de saúde e familiares, promovendo o envolvimento da 

família no processo de cuidados e facilitando a adaptação emocional (Drop et al., 2025; Huang 

et al., 2022; Showler et al., 2022; Watland et al., 2023, 2025). 

2. Estimulação sensorial e suporte emocional durante o internamento: A utilização de 

estratégias como a estimulação sensorial dirigida aos familiares e o suporte emocional 

individualizado mostrou-se eficaz na redução dos níveis de ansiedade e no fortalecimento do 

vínculo com o doente (Bohart et al., 2019; Liang et al., 2023; Watland et al., 2023, 2025).  

3. Uso de diários em cuidados intensivos: O uso de diários escritos por enfermeiros ou 

familiares durante o internamento foi associado à diminuição dos sintomas de stress pós-

traumático e depressão no período pós-internamento (Drop et al., 2025; Hackenberger, 2023; 

Nielsen et al., 2020, 2021). 
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4. Intervenções de follow-up e suporte pós-alta: O acompanhamento estruturado após a alta 

hospitalar, nomeadamente através de contactos telefónicos e visitas de follow-up, revelou-se 

uma estratégia importante para apoiar a adaptação dos familiares (Fridh & Åkerman, 2020; 

WƻƘŀƴƴŀ WƻǎŜǇƘŀ hǇΩǘ IƻƻƎ Ŝǘ ŀƭΦΣ нлннΤ {ƘƻǿƭŜǊ Ŝǘ ŀƭΦΣ нлннΤ ²ŀǘƭŀƴŘ Ŝǘ ŀƭΦΣ нлнрύ.   
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¢ŀōŜƭŀ м π tǊƛƴŎƛǇŀƛǎ ǊŜǎǳƭǘŀŘƻǎ ǉǳŜ ŜƳŜǊƎŜƳ Řƻǎ ŜǎǘǳŘƻǎ 

Estudo Autores, Ano País Tipo de Estudo Amostra Contexto Objetivo Intervenções Enfermagem 

1 
Showler et al. 
(2022) 

Austrália 
Ensaio Clínico 
Randomizado 

n=71 
Follow-Up com familiares 

em processo de luto 

Avaliar o impacto de 
intervenções no luto em 
sintomas depressivos e 

ansiosos 

Promover contato através de 
follow-up com familiares, após a 

morte de entes queridos 

2 
Liang et al. 
(2023) 

China 
Ensaio Clínico 
Prospetivo, 

Randomizado 
n=152 

Estimulação sensorial em 
UCI 

Explorar a efetividade da 
estimulação sensorial 

em UCI 

Promover estimulação sensorial 
aos familiares 

3 
Bohart et al. 
(2019) 

Dinamarca 
Ensaio Clínico 
Randomizado 

n=181 
Programa de recuperação 

para familiares 

Determinar benefícios 
de programa de 
recuperação em 

familiares 

Promover programa de 
recuperação destinado a 

familiares 

4 
Watland et al. 
(2023) 

Noruega 
Estudo de 

Desenvolvimento 
de Modelo 

não 
especificado 

Acompanhamento 
estruturado de 

cuidadores 

Desenvolver modelo de 
acompanhamento de 

cuidadores 

Familiar presente; 
Receber informação adequada; 

Suporte emocional 
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Estudo Autores, Ano País Tipo de Estudo Amostra Contexto Objetivo Intervenções Enfermagem 

5 
Huang et al. 
(2022) 

China 
Ensaio Clínico 
Randomizado 

n=80 
Intervenções em 

familiares de utentes 
ventilados 

Investigar impacto de 
intervenções 
psicossociais 

Relacionamentos afetuosos; 
Comunicação; 
Estar presente; 

Participação nas decisões 

6 
Op't Hoog et 
al. (2022) 

Países 
Baixos 

Método 
Qualitativo e 
Quantitativo 

n=49 
Suporte telefónico pós-

internamento 

Apoiar utentes e 
familiares na transição 
pós-UCI com suporte 

telefónico 

Orientação para cuidadores e 
follow-up estruturado 

7 
Hackenberger 
(2023) 

EUA 
Método 

Qualitativo 
n=24 

Programa de Diário 
liderado por enfermeiros 

Implementar programa 
de diário de UCI 

Diário escrito durante o 
internamento na UCI como parte 

do luto 

8 
Nielsen et al. 
(2020) 

Dinamarca 
Estudo 

Randomizado 
n=116 

Diários escritos por 
familiares 

Explorar o efeito dos 
diários escritos por 

familiares 

Diário instituído por enfermeiros e 
escrito por familiares 
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Estudo Autores, Ano País Tipo de Estudo Amostra Contexto Objetivo Intervenções Enfermagem 

9 
Nielsen et al. 
(2021) 

Dinamarca 
Método 

Qualitativos e 
Quantitativo 

n=11 
Uso de diários e stress 

psicológico 

Explorar relação entre 
diários e stress 

psicológico 

Implementação de diário com 
orientação de enfermagem 

10 
Fridh & 
Åkerman 
(2020) 

Suécia 
Estudo 

Transversal 
n=73 

Cuidados de fim de vida e 
follow-up em UCI 

Investigar cuidados de 
fim de vida centrados na 

família 

Proximidade e privacidade no fim 
de vida; 

Presença da família na 
ressuscitação; 

Diários; 
Follow-up 

11 
Drop et al. 
(2025) 

Países 
Baixos 

Ensaio Clínico 
Randomizado 

n=189 
Realidade Virtual na 

ansiedade e stress pós-
traumático nos familiares 

Avaliar o efeito da 
Realidade Virtual na 

ansiedade e stress pós-
traumático nos 

familiares, 6 meses após 
a alta 

- Realidade virtual específica da 
UCI; 

- Diários de UCI 
- Reuniões semanais 

12 
Watland et al. 
(2025) 

Noruega 
Ensaio Clínico 
Randomizado 

n=195 

Acompanhamento 
estruturado para 

cuidadores sobre os 
sintomas da Síndrome 
Pós-Internamento em 
Cuidados Intensivos na 

Família (PICS-F) 

Explorar os efeitos a 
curto prazo do modelo 

"The Caregiver Pathway" 
sobre os sintomas da 

Síndrome Pós-
Internamento em 

Cuidados Intensivos na 
Família (PICS-F) 

- Acolhimento e necessidades da 
família; 

- Follow-Up; 
- Comunicação; 
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2.4. DISCUSSÃO 

A SPICI-F tem vindo a ser um tema cada vez mais discutido e a sua real importância evidenciada. 

A prevenção da SPICI-F engloba um conjunto de intervenções complexas e multifatoriais, 

sucedidas por eventos traumáticos, com grande impacto psicológico nas vidas dos familiares de 

pessoas internadas em UCI (Inoue et al., 2019). Estima-se que a prevalência de SPICI-F ronde os 

20%-40%. Os fatores associados incluem ansiedade, depressão, perturbação de stress agudo, 

perturbação de stress pós-traumático e luto patológico (Davidson et al., 2012; Inoue et al., 2019, 

2024; Needham et al., 2012). Contudo, existem intervenções de enfermagem que podem ter 

contributos significativos para a sua prevenção. Os resultados obtidos a partir desta RIL 

permitiram identificar as intervenções de enfermagem que podem promover a qualidade dos 

cuidados prestados de forma a prevenir a SPICI-F. Os resultados reforçam a crescente 

valorização da família como parte integrante do processo de cuidados, refletindo uma tendência 

para abordagens mais centradas na pessoa e na família. 

A promoção da comunicação eficaz e do contacto contínuo entre os familiares e PSC, bem como, 

familiares e equipa de saúde, foi um dos resultados mais evidentes que emergiram desta revisão 

(Drop et al., 2025; Huang et al., 2022; Showler et al., 2022; Watland et al., 2023, 2025). A 

comunicação entre familiares e pessoas internadas em cuidados intensivos está na sua maioria 

das vezes comprometida, muitas vezes devido à ventilação mecânica invasiva que acontece por 

variadas razões, como coma induzido ou por outras situações que requerem proteção da via 

aérea. Para isso, são utilizados dispositivos como tubos endotraqueais ou traqueostomias, estes 

dispositivos impedem a produção de voz e dificultam a comunicação verbal (Shin et al., 2020). 

O facto de não conseguirem interpretar o que o familiar quer comunicar, de forma a atender as 

suas necessidades, bem como, conseguir conversar sobre a situação vivenciada por ambos, gera 

muita angústia e frustração entre os familiares. Foi estudado o uso de estratégias alternativas 

de comunicação entre familiares e doentes com efeitos positivos (Broyles et al., 2012), no 

entanto, pode ser um processo demorado e com algumas lacunas na comunidade científica. 

Relativamente à comunicação entre os familiares e profissionais de saúde, os enfermeiros 

devem promover uma comunicação eficaz e centrada na família, de forma a permitir uma 

participação ativa e assegurando escuta ativa, por forma a que os familiares se sintam acolhidos 

e ouvidas as suas necessidades, angústias e as suas dúvidas esclarecidas. Os enfermeiros são por 

excelência o profissional mais próximo dos familiares, onde o estabelecimento de uma relação 

de confiança e cumplicidade pode ser eficazmente criada, para isso, os enfermeiros devem criar 
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momentos, ferramentas e estratégias individualizadas e de acordo com cada família em 

particular para atingir o seu objetivo (Lebel & Charette, 2021).  

Estilos de comunicação e a confiança na equipa de enfermagem são fatores determinantes que 

podem afetar profundamente os níveis de stress e ansiedade vivenciados pelas famílias. Num 

estudo qualitativo multidimensional foi explorado o stress vivenciado pelas famílias de doentes 

em situação crítica e surgiram três temas principais, a "desconfiança", a "repetida exposição ao 

stress" e um "redemoinho de emoções negativas persistentes" (Aghaie et al., 2021).  

A importância de poder estar presente junto do seu familiar criticamente doente foi dos 

resultados que emergiram nos artigos desta revisão. O receio dos familiares sentirem que a 

pessoa poderia "morrer" sem estarem presentes, ou "sentir-se sozinho", bem como, se sentirem 

inseguros e inquietos na incerteza do que estava a acontecer. Assim a adoção de metodologias 

de visitas mais abrangentes, como "Portas Abertas", poderá ser considerada a curto prazo como 

uma realidade geral nos CI (Fridh & Åkerman, 2020; Huang et al., 2022; Watland et al., 2023). 

Assim, considera-se que este resultado é consistente com a literatura que defende a 

comunicação aberta e empática como fator protetor contra o desenvolvimento de sintomas de 

stress pós-traumático em familiares (Davidson et al., 2012). 

As estratégias de suporte emocional, como a estimulação sensorial e o acompanhamento 

estruturado durante o internamento, demonstraram ser eficazes na redução da ansiedade e na 

promoção do vínculo familiar (Liang et al., 2023; Watland et al., 2023, 2025).  

A implementação de estimulação sensorial em CI poderia melhorar a satisfação dos familiares e 

reduzir os níveis de ansiedade. Esta intervenção poderia ser integrada nas atividades de 

enfermagem. Os enfermeiros podem procurar conceber e implementar programas de cuidados 

aos familiares com vista a minimizar a sintomatologia de SPICI-F. Assim, uma avaliação e 

intervenção precoce de famílias em risco, através de técnicas de relaxamento e mindfulness 

poderiam ser instituídas com efeitos benéficos. Contudo, um estudo randomizado com 181 

familiares pretendeu determinar se os familiares beneficiavam de um programa de recuperação 

destinado a sobreviventes de CI, no entanto, estatisticamente, não houve diferenças 

significativas entre o grupo controlo e o grupo de intervenção. Apesar de neste estudo ser 

considerado o desenvolvimento de uma nova ferramenta de avaliação (Bohart et al., 2019; Liang 

et al., 2023).  
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Relativamente à tomada de decisão, esta deve pressupor um bom suporte emocional e uma boa 

comunicação entre a família e os profissionais de saúde, deve ser relembrada que a tomada de 

decisão não é estanque e deve ser tido em consideração tempo para processar, lidar, adaptar e 

até negociar. Dar espaço à família para expressar as suas opiniões, emoções e receios. Criar 

espaço para conferências familiares. Incluir a família como um elo de ligação, pode permitir 

alívio de sintomatologia de SPICI-F. Estes resultados corroboram estudos anteriores que 

apontam a importância da presença e do envolvimento ativo da família como elementos 

fundamentais para a promoção do bem-estar emocional em contextos de alta complexidade 

(Azoulay et al., 2014). 

O uso de diários em cuidados intensivos, tanto por profissionais como por familiares, 

evidenciou-se como uma intervenção promissora na minimização dos efeitos psicológicos 

associados à experiência em UCI. Esta estratégia tem vindo a ganhar suporte na literatura, 

apontando para o seu potencial terapêutico na organização da memória emocional e na redução 

de sintomas depressivos e ansiosos. Familiares relatam mesmo que os diários de CI foram uma 

forma de manter a ligação com os seus entes queridos, de processar e gerir a informação. A 

leitura dos diários por doentes e/ou seus familiares demonstrou ajudar no preenchimento de 

lacunas de memória, no processo de luto e gestão do stress. Mesmo em termos de 

relacionamento com os profissionais de saúde pode ajudar nos aspetos da humanização do 

cuidar e numa comunicação mais eficaz (Hackenberger, 2023; Nakashima & Gallegos, 2020; 

Nielsen et al., 2020, 2021). 

Finalmente, as intervenções de follow-up e suporte pós-alta, nomeadamente, follow-up através 

de telefonemas, visitas à unidade, visitas domiciliárias ou carta, mostraram-se fundamentais na 

continuidade do apoio às famílias, permitindo a deteção precoce de sintomas de sofrimento 

psicológico e facilitando o processo de adaptação no domicílio. O follow-up pode melhorar o 

relacionamento e confiança dos familiares com intervenções personalizadas e direcionadas 

όCǊƛŘƘ ϧ )ƪŜǊƳŀƴΣ нлнлΤ WƻƘŀƴƴŀ WƻǎŜǇƘŀ hǇΩǘ IƻƻƎ Ŝǘ al., 2022; van Mol et al., 2023). 

Apesar dos resultados promissores, a presente revisão apresenta algumas limitações. A 

heterogeneidade dos delineamentos metodológicos, dos contextos culturais e das intervenções 

avaliadas dificulta a comparação direta entre estudos.  

A síntese realizada evidencia a necessidade de desenvolver protocolos institucionais que 

integrem sistematicamente intervenções de apoio aos familiares em cuidados intensivos. Além 
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disso, sugere-se que futuras investigações explorem a implementação destas intervenções em 

diferentes contextos e avaliem o seu impacto a médio e longo prazo no bem-estar dos familiares. 

Existem ainda algumas limitações do estudo que podem influenciar os resultados obtidos, uma 

vez que, não foram incluídos estudos sem acesso ao conteúdo integral e não foi utilizada 

literatura cinzenta, pelo que poder-se-ão ter perdido alguns estudos de mestrado e 

doutoramento sobre o tema. 

2.5. CONCLUSÕES 

Esta revisão integrativa permitiu sintetizar as intervenções de enfermagem descritas na 

literatura para a prevenção da síndrome pós-internamento em cuidados intensivos na família 

da PSC. As intervenções mais evidenciadas envolveram a promoção da comunicação eficaz e 

presença contínua, a oferta de suporte emocional, a implementação de diários em cuidados 

intensivos e a realização de programas de acompanhamento estruturado no período pós-alta.  

Os resultados reforçam a necessidade de integrar práticas centradas na família como parte 

integrante dos cuidados prestados em unidades de cuidados intensivos, promovendo não 

apenas a recuperação dos doentes, mas também o bem-estar emocional dos seus familiares.  

A síntese realizada destaca a importância de estratégias baseadas na evidência que considerem 

as necessidades dos familiares ao longo de todo o percurso de internamento e transição para o 

domicílio.  

Futuras investigações deverão aprofundar a eficácia destas intervenções em diferentes 

contextos culturais e organizacionais, bem como explorar o seu impacto a médio e longo prazo, 

contribuindo para a construção de práticas de enfermagem mais humanizadas e sustentadas 

cientificamente. De referir, que não se obteve acesso a nenhum estudo primário publicado em 

português, justificando a necessidade de estudos nacionais sobre o tema. 

Com os resultados obtidos a partir desta revisão, espera-se contribuir para a implementação de 

intervenções na prática da enfermagem, permitindo a inclusão de diagnósticos de enfermagem 

centrados na família com intervenções específicas direcionadas.  
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3. CONTRIBUTO DO TRABALHO DE INVESTIGAÇÃO PARA O DESENVOLVIMENTO DAS 

COMPETÊNCIAS ASSOCIADAS AO GRAU DE MESTRE 

O percurso desenvolvido ao longo deste mestrado constituiu uma etapa determinante no meu 

desenvolvimento académico, profissional e pessoal. O trabalho de investigação aqui 

apresentado emergiu como elemento estruturante deste processo formativo, permitindo 

consolidar e aprofundar competências associadas ao grau de mestre em enfermagem. 

A elaboração deste trabalho de investigação, que iniciou na componente teórica deste 

mestrado, implicou uma integração contínua entre o conhecimento teórico, a experiência da 

prática e o desenvolvimento da capacidade investigativa, traduzindo-se assim, num exercício 

crítico sustentado na prática baseada na evidência. Acredito que a experiência profissional 

prévia foi determinante para a contextualização do fenómeno em estudo, para a formalização 

da questão de investigação e para a análise e interpretação dos resultados. 

A RIL realizada ao longo do mestrado foi um marco importante no meu desenvolvimento 

académico e científico, tendo resultado na publicação de um artigo em revista científica, o que 

constitui um importante reconhecimento da qualidade do trabalho desenvolvido.  

Paralelamente, tive ainda a oportunidade de colaborar enquanto co-autora na submissão de um 

artigo a uma revista científica e atualmente em fase de validação editorial, com o tema: 

"Humanizing Critical Care Through Structured Family Reception: Development and Validation of 

an Evidence-Based Procedure". Esta experiência não teria sido possível sem o desenvolvimento 

das competências investigativas adquiridas no decorrer do mestrado. 

Desta forma, considero que estas experiências contribuíram para a aquisição e aprofundamento 

das competências de investigação. Em síntese, o percurso investigativo desenvolvido consolidou 

a minha identidade profissional enquanto enfermeira e investigadora, fortalecendo 

competências essenciais ao grau de mestre, nomeadamente, pensamento crítico, tomada de 

decisão, liderança e transferência de conhecimento científico para a prática. Este processo 

representa não apenas a concretização dos objetivos académicos do mestrado, mas também o 

compromisso ético e profissional com o avanço da enfermagem enquanto ciência. 

Assim, dando continuidade ao meu percurso investigativo e à consolidação das competências 

de EE desenvolvidas ao longo do mestrado, proponho de seguida, a implementação de um 

projeto de melhoria contínua da qualidade, fundamentado nos achados científicos resultantes 

da RIL realizada. Este projeto surge como uma aplicação prática do conhecimento produzido, 
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visando transformar a evidência científica em estratégias concretas de intervenção, orientadas 

para a melhoria da qualidade do exercício profissional de enfermagem. Neste sentido, o projeto 

descrito tem como objetivo, propor ao enfermeiro-chefe do SMI onde exerço funções, a sua 

implementação. 

3.1 PROPOSTA DE PROJETO DE MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE 

O processo de internamento num serviço de medicina intensiva (SMI), pode ser uma experiência 

traumática vivenciada não apenas pela pessoa criticamente doente, mas de igual forma, pelos 

familiares da PSC. Esta condição que pode culminar no aparecimento ou agravamento de 

disfunções físicas, distúrbios psicológicos, déficit cognitivo ou dificuldades na reintegração 

social. A origem do termo SPICI surge deste conjunto de alterações e pode afetar tanto as PSC 

como as suas famílias, pois estas encontram-se em risco de desenvolver ansiedade, depressão, 

stress, stress pós-traumático e luto patológico. De forma a englobar este conjunto de 

complicações, foi acrescentado o F de "família" e assim, originado o termo SPICI-F (Davidson et 

al., 2012; Davidson & Harvey, 2016; Yuan et al., 2021).  

A prevenção da SPICI-F engloba um conjunto de intervenções complexas e multifatoriais, 

sucedidas por eventos traumáticos, com grande impacto psicológico nas vidas dos familiares e 

pessoas internadas em SMI. Estima-se que a prevalência de SPICI-F seja 20%-40% e que a sua 

manifestação possa ser intensificada por múltiplos fatores de risco. É essencial uma atenção 

particular aos familiares de PSC mais jovens e com prognóstico reservado, assim como aqueles 

que apresentam fatores predisponentes, nomeadamente o sexo feminino, a relação conjugal 

com a PSC, bem como, antecedentes de perturbações de saúde mental. A equipa 

multidisciplinar assume um papel determinante na mitigação da SPICI-F, não só através da 

adoção de estratégias de comunicação eficazes, mas também mediante a identificação precoce 

de familiares com maior vulnerabilidade, permitindo assim uma abordagem preventiva e um 

suporte direcionado (Inoue et al., 2019, 2024; Putowski et al., 2023). 

Se analisarmos os fatores de risco associados à PSC, incluem-se a gravidade da doença e suas 

consequências negativas, sendo a incapacidade física e mental comum entre os sobreviventes 

de doenças críticas (Ohtake et al., 2018). A necessidade de cuidados e a dependência funcional 

aumentam o stress do cuidador, predispondo os familiares a perturbações psicológicas, como 

depressão e ansiedade (Kim, 2017). A idade jovem da PSC, associada a doença súbita e sem 

comorbilidades prévias, intensifica o impacto emocional da hospitalização e a dificuldade de 

aceitação de desfechos negativos (Rogers et al., 2008); os fatores de risco associados aos 
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familiares incluem maior prevalência em mulheres, sendo representada por depressão, 

ansiedade e stress pós-traumático, os quais fazem parte do espetro de sintomatologia de SPICI-

F. (Azoulay et al., 2005, 2022; McLean et al., 2011; Olff, 2017; Oliveira & Fumis, 2018; Salk et al., 

2017), especialmente cônjuges dos doentes, assumindo frequentemente o papel de cuidadoras 

principais, enfrentando elevada sobrecarga emocional (Kristiansen et al., 2019; Meeks et al., 

2011). Além disso, a instabilidade económica pode agravar o impacto psicológico da experiência 

(Molarius et al., 2009). O histórico de perturbações de saúde mental nos familiares também 

aumenta o risco de SPICI-F, visto que o stress associado à hospitalização pode atuar como trigger 

para o desenvolvimento ou exacerbação de distúrbios psicológicos pré-existentes (Burcusa & 

Iacono, 2007); por fim, o fator relacionado com a equipa multidisciplinar está 

predominantemente ligado à qualidade da comunicação com os familiares. A perceção de 

informação insuficiente ou inadequada, bem como a falta de envolvimento nas tomadas de 

decisão, podem gerar insatisfação e aumentar o impacto emocional. A dificuldade na 

compreensão do conceito de morte cerebral foi identificada como fator de risco relevante, 

sugerindo que falhas na comunicação contribuem para a angústia dos familiares. Além disso, a 

falta de apoio emocional adequado por parte da equipa de saúde em momentos críticos pode 

intensificar a vulnerabilidade dos familiares, promovendo a SPICI-F (Putowski et al., 2023). 

Contudo, existem intervenções de enfermagem que podem ter contributos significativos para a 

sua prevenção. Assim, o EE deve desenvolver competências que permitam identificar as 

intervenções de enfermagem que podem promover a qualidade dos cuidados prestados de 

forma a prevenir a SPICI-F (Inoue et al., 2019; Lebel & Charette, 2021).  

 

FINALIDADE E OBJETIVOS DO PROJETO 

Os enfermeiros desempenham um papel central na relação com os familiares, sendo 

frequentemente os profissionais de saúde mais próximos e acessíveis. A construção de uma 

relação de confiança e cumplicidade é essencial para garantir um apoio eficaz e humanizado.  

O papel do enfermeiro na prevenção e redução de SPICI pode ser fundamental, podendo 

desenvolver um papel primordial nesta área através de um conjunto de intervenções. Mas para 

isso, torna-se cada vez mais evidente a necessidade de avaliar e medir as intervenções de 

enfermagem, nomeadamente, no que diz respeito à humanização dos cuidados. Assegurando 

assim, a valorização do tempo dispensado, da carga de trabalho associada e dos reais ganhos 

em saúde com as intervenções de enfermagem. 
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A OE defende que, no âmbito da ciência de enfermagem e da melhoria da prestação de cuidados 

de saúde, deve ser adotado um conjunto de indicadores mensuráveis que possibilitem a sua 

avaliação tanto em termos qualitativos como quantitativos. A construção desses indicadores 

deve obedecer a princípios definidos e fundamentar-se no Resumo Mínimo de Dados de 

Enfermagem. Este, integra um conjunto estruturado de diagnósticos, intervenções e resultados 

de Enfermagem, que permitem evidenciar o contributo dos enfermeiros para a qualidade dos 

cuidados prestados (Ordem dos Enfermeiros, 2007). 

Os indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem são aqueles que se revelam pertinentes 

e sustentados no âmbito e domínio das intervenções de enfermagem, existindo evidência que 

estabeleça a relação entre o contributo da enfermagem e os resultados decorrentes da sua 

intervenção. Assim, torna-se essencial proceder à identificação dos resultados associados à 

intervenção da equipa de enfermagem junto da família da PSC, de forma a avaliar o impacto 

efetivo das intervenções de enfermagem neste contexto (Ordem dos Enfermeiros, 2007). 

Neste sentido, surgiu a necessidade de elaborar este projeto de melhoria contínua da qualidade 

onde se propõe desenvolver um modelo, de forma a, estruturar e individualizar o 

acompanhamento de familiares das PSC, desde a admissão até à alta da UCI.  

Os projetos de melhoria contínua da qualidade dos cuidados em enfermagem constituem 

oportunidades de questionar e refletir sobre a prática clínica com base na evidência científica, 

desta forma, promove-se a transformação e o aperfeiçoamento das práticas (Ordem dos 

Enfermeiros, 2001).  

Assim, é proposta a inclusão de um diagnóstico de enfermagem centrado na família, com a 

associação de intervenções de enfermagem direccionadas, organizadas, estratificadas e 

individualizadas. Pretende-se com isto, identificar, analisar e monitorizar indicadores de 

qualidade sensíveis aos cuidados de enfermagem e, consequentemente, atuar em 

conformidade, avaliando o impacto dessas intervenções nas famílias de PSC.  

 

PLANEAMENTO DO PROJETO 

O desenvolvimento deste projeto inicia-se com uma revisão da literatura para perceber as 

intervenções de enfermagem para a redução da SPICI-F; aliado a isto, é também realizada 

pesquisa bibliográfica para compreender os fatores de risco associados ao aparecimento de 

SPICI-F. Planeia-se desta forma, reunir com os stakeholders (enfermeiro gestor; enfermeiros 
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especialistas da unidade em questão; grupo de trabalho dedicado à "Humanização dos 

Cuidados" da unidade em questão para apresentação deste projeto, de forma a discutir a 

viabilidade, refinar o modelo proposto e desenvolver o mesmo. 

Posto isto, foi elaborada uma matriz de análise SWOT, que poderá ser consultada no quadro 1. 

Quadro 1 - Matriz SWOT 

Interna 

(Organização) 

Strengh - S Weaknesses - W 

- Equipa de enfermagem jovem; 

- Muitos elementos da equipa de 

enfermagem a frequentar mestrado; 

- Enfermeiro gestor dinâmico que 

incentiva a implementação de novas 

práticas. 

- Carga de trabalho no SMI elevada; 

- Elementos da equipa resistentes à 

mudança 

Externa 

(Ambiente) 

Opportunities - O Threats - T 

- Projeto inovador sem estudos 

primários publicados em português 

sobre o tema 

- Demora na autorização para a 

implementação do projeto de 

melhoria contínua da qualidade; 

- Demora na comissão de ética do 

hospital para solicitação de 

autorizações para avaliar impacto 

do projeto. 

 

EXECUÇÃO DAS ATIVIDADES 

Neste ponto descreve-se a forma como se prevê o desenvolvimento do projeto, que se encontra 

ainda em fase de proposta. Assim, propõe-se a implementação de um diagnóstico de 

enfermagem quando da admissão da PSC no SMI, integrado no processo de enfermagem. 

Paralelamente, prevê-se a realização de formações em serviço dirigidas à equipa de 

enfermagem, com o objetivo de promover a aquisição de competências que assegurem uma 

resposta adequada e fundamentada às intervenções a realizar.  
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Quadro 2 - Diagnósticos e Intervenções de Enfermagem propostas 

Diagnóstico de 

Enfermagem 
Intervenções de Enfermagem 

Processo Familiar 

Comprometido 

¶ Realizar acolhimento à família; 

¶ Fornecer folheto informativo sobre o SMI; 

¶ Explicar normas e procedimentos do SMI; 

¶ Promover a presença de familiares e incentivar o seu 

envolvimento; 

¶ Demonstrar escuta ativa e promover esclarecimento de 

dúvidas; 

¶ Mapear as necessidades da família através de questionário 

validado; 

¶ Follow-up diário sobre estado da PSC; 

¶ Follow-up das necessidades da família; 

¶ Ensinar sobre Diários de UCI e sua importância; 

¶ Instruir sobre como preencher os Diários de UCI; 

¶ Treinar sobre Diários de UCI; 

¶ Promover suporte emocional; 

¶ Promover suporte psicológico para familiares; 

¶ Promover suporte espiritual para familiares; 

¶ Avaliar fatores de risco para desenvolvimento de SPICI-F; 

¶ Promover estratégias de comunicação não verbal entre a PSC 

e família; 

¶ Assegurar comunicação através da estrátegia VALUE (Valorizar 

a contribuição da família, Reconhecer emoções, Ouvir, 

Humanizar, Entender e obter informação); 

¶ Promover conferências familiares; 

¶ Preparação dos familiares para o pós-alta do SMI; 

¶ Realizar consultas Follow-Up pós alta. 

 

Por conseguinte, propõe-se a aplicação de indicadores de estrutura, processo e resultado, 

permitindo avaliar o impacto e a eficácia das intervenções implementadas. 
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Quadro 3 - Indicadores 

Indicadores  Fórmula 
Numerador / Denominador 

 Periodicidade 

      

Taxa de prevalência de 
SPICI-F 

 

N.º familiares com SPICI-F 
N.º total de familiares 

x 100  semestral 

      

Taxa de incidência de 
SPICI-F 

 

N.º novos familiares com SPICI-F 
N.º total de familiares 

x 100  semestral 

      

Taxa de efetividade na 
prevenção de SPICI-F 

 

N.º familiares com risco de SPICI-F / sem SPICI-F 
N.º familiares com risco de SPICI-F 

x 100  semestral 

 

APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

Após a execução das atividades previstas, proceder-se-á à avaliação e análise dos resultados, 

mediante a recolha de dados provenientes dos processos clínicos das PSC internadas no SMI. 

Esta análise incluirá a monitorização dos indicadores de qualidade definidos para o diagnóstico 

de enfermagem em estudo, bem como, das intervenções de enfermagem associadas a esse 

diagnóstico. 

Nesta fase, considera-se essencial a análise da situação atual ("ponto de partida") anterior à 

implementação do projeto de melhoria contínua da qualidade, de modo a assegurar a obtenção 

de dados fiáveis, comparáveis e mensuráveis relativamente às variáveis em análise. 

A identificação de intervenções que evidenciem maiores ganhos em saúde assume particular 

relevância, uma vez que permitirá aperfeiçoar as práticas de enfermagem e consolidar o caráter 

cíclico e evolutivo do processo de melhoria contínua da qualidade dos cuidados.  
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CONCLUSÃO 

O presente relatório representa o culminar de um percurso formativo que integrou, de forma 

articulada, a componente teórica e prática deste mestrado. Este processo formativo possibilitou 

a consolidação dos conhecimentos científicos adquiridos ao longo da componente teórica e, 

simultaneamente, o desenvolvimento das competências específicas do EEEMC PSC. 

A realização dos ENP constituiu uma etapa particularmente desafiadora, exigindo adaptação aos 

contextos clínicos, capacidade de análise crítica dos cuidados prestados e compreensão das 

necessidades específicas de cada um dos serviços. Mas acima de tudo, considero que esta 

experiência contribuiu para o aprimoramento da minha capacidade crítico-reflexiva, sustentada 

na busca contínua da melhor evidência científica, com foco na  prestação de cuidados de 

excelência. Permitiu, igualmente, a consciencialização da relevância que o EEEMC PSC no 

cuidado à PSC e sua família, bem como, a adoção de uma atitude proativa e sensibilizadora junto 

da equipa de que faço parte integrante, bem como, nas equipas em que me inseri no decorrer 

dos ENP, promovendo a melhoria contínua da qualidade dos cuidados. 

A componente investigativa revelou-se igualmente enriquecedora, favorecendo o 

aperfeiçoamento das competências no domínio metodológico e a perceção da importância da 

investigação no desenvolvimento da profissão de enfermagem, enquanto ciência. A elaboração 

deste relatório possibilitou uma análise crítica e reflexiva de todo o meu percurso formativo, 

permitindo reconhecer que os objetivos definidos no início do mestrado foram plenamente 

alcançados. 

Importa ainda referir que a concretização deste percurso (onde incluo a componente teórica, os 

ENP, as atividades desenvolvidas ao longo do mestrado e o presente relatório) representou um 

desafio pessoal e profissional significativo, nomeadamente no que se refere à conciliação dos 

múltiplos papéis assumidos - enfermeira, mestranda, mãe e filha. Apesar das exigências e 

vicissitudes da vida, este percurso constituiu uma oportunidade de crescimento e 

amadurecimento, que se refletiu a nível pessoal e profissional, consolidando a minha identidade 

enquanto futura Mestre e Enfermeira Especialista em Enfermagem.  
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5ƛǎŎƘŀǊƎŜ ŦǊƻƳ LƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜ ¦ƴƛǘΦ отсςотфΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦполсκǇƛΦнлмтΦмпΦоΦотс 
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/ƻƻǇŜǊΣ !Φ όнлнпύΦ 9ȄǇŜǊƛŜƴŎŜǎ ŀƴŘ bŜŜŘǎ ƻŦ CŀƳƛƭƛŜǎ ²ƛǘƘ ŀ wŜƭŀǝǾŜ !ŘƳƛǧŜŘ ǘƻ ŀƴ !Řǳƭǘ 

LƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜ ¦ƴƛǘΦ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ bǳǊǎŜΣ ппόнύΣ суςтлΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦплотκŎŎƴнлнпртм 

5ŀǾƛŘǎƻƴΣ WΦΣ !ǎƭŀƪǎƻƴΣ wΦ !ΦΣ [ƻƴƎΣ !Φ /ΦΣ tǳƴǝƭƭƻΣ YΦ !ΦΣ YǊƻǎǎΣ 9Φ YΦΣ IŀǊǘΣ WΦΣ /ƻȄΣ /Φ 9ΦΣ ²ǳƴǎŎƘΣ 

IΦΣ ²ƛŎƪƭƛƴŜΣ aΦ !ΦΣ bǳƴƴŀƭƭȅΣ aΦ 9ΦΣ bŜǘȊŜǊΣ DΦΣ YŜƴǝǎƘπ.ŀǊƴŜǎΣ bΦΣ {ǇǊǳƴƎΣ /Φ [ΦΣ IŀǊǘƻƎΣ /Φ 

{ΦΣ /ƻƻƳōǎΣ aΦΣ DŜǊǊƛǘǎŜƴΣ wΦ ¢ΦΣ IƻǇƪƛƴǎΣ wΦ hΦΣ CǊŀƴŎƪΣ [Φ {ΦΣ {ƪǊƻōƛƪΣ ¸ΦΣ Χ /ǳǊǝǎΣ WΦ wΦ όнлмтύΦ 

DǳƛŘŜƭƛƴŜǎ ŦƻǊ CŀƳƛƭȅπ/ŜƴǘŜǊŜŘ /ŀǊŜ ƛƴ ǘƘŜ bŜƻƴŀǘŀƭΣ tŜŘƛŀǘǊƛŎΣ ŀƴŘ !Řǳƭǘ L/¦Φ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ 

aŜŘƛŎƛƴŜΣ прόмύΣ млоςмнуΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлфтκ//aΦллллллллллллнмсф 

5ŀǾƛŘǎƻƴΣ WΦΣ ϧ IŀǊǾŜȅΣ aΦ !Φ όнлмсύΦ tŀǝŜƴǘ ŀƴŘ CŀƳƛƭȅ tƻǎǘςLƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜ {ȅƴŘǊƻƳŜΦ !!/b 

!ŘǾŀƴŎŜŘ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜΣ нтόнύΣ мупςмусΦ ƘǧǇΥκκŘȄΦŘƻƛΦƻǊƎκмлΦплотκŀŀŎƴŀŎŎнлмсмон 

5ŀǾƛŘǎƻƴΣ WΦΣ WƻƴŜǎΣ /ΦΣ ϧ .ƛŜƴǾŜƴǳΣ hΦ WΦ όнлмнύΦ CŀƳƛƭȅ ǊŜǎǇƻƴǎŜ ǘƻ ŎǊƛǝŎŀƭ ƛƭƭƴŜǎǎΥ tƻǎǝƴǘŜƴǎƛǾŜ 

ŎŀǊŜ ǎȅƴŘǊƻƳŜςŦŀƳƛƭȅΦ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ aŜŘƛŎƛƴŜΣ плόнύΣ смуςснпΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлфтκ//aΦлōлмоŜомуносŜōŦф 

5ŜŎǊŜǘƻπ[Ŝƛ ƴΦƻ мсмκфс ŘŜ п ŘŜ {ŜǘŜƳōǊƻΦ όмффуύΦ 5ƛłǊƛƻ Řŀ wŜǇǵōƭƛŎŀΥ мŀ {ŞǊƛŜΣ ƴΦƻ нлрκфс όǇΦ 

нфрфπнфснύΦ ƘǧǇǎΥκκŬƭŜǎΦŘǊŜΦǇǘκмǎκмффсκлфκнлрŀллκнфрфнфснΦǇŘŦ 

5ŜǎǇŀŎƘƻ ƴΦƻ мломфκнлмпΣ ŘŜ мм ŘŜ ŀƎƻǎǘƻΦ όнлмпύΦ 5ƛłǊƛƻ Řŀ wŜǇǵōƭƛŎŀΥ LL {ŞǊƛŜΣ ƴΦƻ мроκнлмп όǇΦ 

нлстоπнлстуύΦ ƘǧǇǎΥκκŘƛŀǊƛƻŘŀǊŜǇǳōƭƛŎŀΦǇǘκŘǊκŘŜǘŀƭƘŜκŘŜǎǇŀŎƘƻκмломфπнлмпπррслспрт 

5ƛǊŜœńƻπDŜǊŀƭ Řŀ {ŀǵŘŜΦ όнллуύΦ tǊƻƎǊŀƳŀ bŀŎƛƻƴŀƭ ŘŜ /ƻƴǘǊƻƭƻ Řŀ 5ƻǊΦ aƛƴƛǎǘŞǊƛƻ Řŀ {ŀǵŘŜΦ 

ƘǧǇǎΥκκǿǿǿΦŀǇŜŘπŘƻǊΦƻǊƎκŘƻŎǳƳŜƴǘƻǎκ5D{πǇǊƻƎǊŀƳŀψƴŀŎƛƻƴŀƭψŎƻƴǘǊƻƭƻψŘŜψŘƻǊψπ

ψнллуΦǇŘŦΚǳǘƳψǎƻǳǊŎŜҐŎƘŀǘƎǇǘΦŎƻƳ 

5ƛǊŜœńƻπDŜǊŀƭ Řŀ {ŀǵŘŜΦ όнлмнύΦ tƭŀƴƻ 9ǎǘǊŀǘŞƎƛŎƻ bŀŎƛƻƴŀƭ ŘŜ tǊŜǾŜƴœńƻ Ŝ /ƻƴǘǊƻƭƻ Řŀ 5ƻǊ 

όt9bt/5ƻǊύΦ aƛƴƛǎǘŞǊƛƻ Řŀ {ŀǵŘŜΦ ƘǧǇǎΥκκǿǿǿΦŀǇŜŘπ

ŘƻǊΦƻǊƎκƛƳŀƎŜǎκŘƻŎǳƳŜƴǘƻǎκŎƻƴǘǊƻƭƻψŘŀψŘƻǊκt9bt/5ƻǊΦǇŘŦ 

5ƛǊŜœńƻπDŜǊŀƭ Řŀ {ŀǵŘŜΦ όнлмтŀύΦ tǊƻƎǊŀƳŀ bŀŎƛƻƴŀƭ ǇŀǊŀ ŀ tǊŜǾŜƴœńƻ Ŝ /ƻƴǘǊƻƭƻ Řŀ 5ƻǊΦ 

aƛƴƛǎǘŞǊƛƻ Řŀ {ŀǵŘŜΦ ƘǧǇǎΥκκǿǿǿΦŀǇŜŘπŘƻǊΦƻǊƎκŘƻŎǳƳŜƴǘƻǎκ5D{π
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tǊƻƎǊŀƳŀψbŀŎƛƻƴŀƭψǇŀǊŀψŀψtǊŜǾŜƴ҈/о҈!т҈/о҈!оƻψŜψ/ƻƴǘǊƻƭƻψŘŀψ5ƻǊψπ

ψнлмтΦǇŘŦΚǳǘƳψǎƻǳǊŎŜҐŎƘŀǘƎǇǘΦŎƻƳ 

5ƛǊŜœńƻπDŜǊŀƭ Řŀ {ŀǵŘŜΦ όнлмтōΣ ŘŜȊŜƳōǊƻύΦ tǊƻƎǊŀƳŀ ŘŜ tǊŜǾŜƴœńƻ Ŝ /ƻƴǘǊƻƭƻ ŘŜ LƴŦŜœƿŜǎ Ŝ ŘŜ 

wŜǎƛǎǘşƴŎƛŀǎ ŀƻǎ !ƴǝƳƛŎǊƻōƛŀƴƻǎΦ aƛƴƛǎǘŞǊƛƻ Řŀ {ŀǵŘŜΦ 5ƛǊŜœńƻπDŜǊŀƭ Řŀ {ŀǵŘŜΦ 

5ƛǊŜœńƻπDŜǊŀƭ Řŀ {ŀǵŘŜΦ όнлннύΦ {¢ht LƴŦŜœńƻ IƻǎǇƛǘŀƭŀǊ нΦлΦ ƘǧǇǎΥκκǿǿǿΦŘƎǎΦǇǘκǇƴǎπŜπ

ǇǊƻƎǊŀƳŀǎκǇǊƻƎǊŀƳŀǎπŘŜπǎŀǳŘŜπǇǊƛƻǊƛǘŀǊƛƻǎκŎƻƴǘǊƻƭƻπŘŀπƛƴŦŜŎƻŜǎπŜπŘŜπǊŜǎƛǎǘŜƴŎƛŀπŀƻǎπ

ŀƴǝƳƛŎǊƻōƛŀƴƻǎΦŀǎǇȄ 

5ƛǊŜœńƻπDŜǊŀƭ Řŀ {ŀǵŘŜ bƻǊƳŀ ƴΦƻ ллоκнлмнΦ όнлмнύΦ hǊƎŀƴƛȊŀœńƻ Řŀǎ ¦ƴƛŘŀŘŜǎ CǳƴŎƛƻƴŀƛǎ ŘŜ 

5ƻǊ !ƎǳŘŀΦ 5ƛǊŜŎœńƻπDŜǊŀƭ Řŀ {ŀǵŘŜΦ ƘǧǇǎΥκκƴƻǊƳŀǎΦŘƎǎΦƳƛƴπ

ǎŀǳŘŜΦǇǘκнлмнκмлκнфκƻǊƎŀƴƛȊŀŎŀƻπŘŀǎπǳƴƛŘŀŘŜǎπŦǳƴŎƛƻƴŀƛǎπŘŜπŘƻǊπŀƎǳŘŀκ 

5ƛǊŜœńƻπDŜǊŀƭ Řŀ {ŀǵŘŜ bƻǊƳŀ ƴΦƻ лннκнлмр ŀǘǳŀƭƛȊŀŘŀ нф ŘŜ ŀƎƻǎǘƻ ŘŜ нлннΦ όнлннύΦ άCŜƛȄŜ ŘŜ 

LƴǘŜǊǾŜƴœƿŜǎέ ǇŀǊŀ ŀ tǊŜǾŜƴœńƻ Řŀ LƴŦŜœńƻ wŜƭŀŎƛƻƴŀŘŀ ŎƻƳ ƻ /ŀǘŜǘŜǊ ±ŀǎŎǳƭŀǊ /ŜƴǘǊŀƭΦ 

ƘǧǇǎΥκκƴƻǊƳŀǎΦŘƎǎΦƳƛƴπǎŀǳŘŜΦǇǘκǿǇπ

ŎƻƴǘŜƴǘκǳǇƭƻŀŘǎκнлмрκмнκƴƻǊƳŀψлннψнлмрψŀǘǳŀƭƛȊŀŘŀψнфψлуψнлннπǇǊŜǾψƛƴŦψŎǾŎΦǇŘŦ 

5ƛǊŜœńƻπDŜǊŀƭ Řŀ {ŀǵŘŜ bƻǊƳŀ ƴΦƻ лнфκнлмнΦ όнлмнύΦ tǊŜŎŀǳœƿŜǎ .łǎƛŎŀǎ Řƻ /ƻƴǘǊƻƭƻ Řŀ LƴŦŜœńƻΦ 

ƘǧǇǎΥκκƴƻǊƳŀǎΦŘƎǎΦƳƛƴπǎŀǳŘŜΦǇǘκǿǇπŎƻƴǘŜƴǘκǳǇƭƻŀŘǎκнлмфκмлκǇǊŜŎŀǳŎƻŜǎπōŀǎƛŎŀǎπŘƻπ

ŎƻƴǘǊƻƭƻπŘŀπƛƴŦŜŎŀƻπǇōŎƛΦǇŘŦ 

5ǊƻǇΣ 5Φ [Φ vΦΣ ±ƭŀƪŜΣ WΦ IΦΣ ²ƛƭǎΣ 9ΦπWΦΣ ±ŀƴ .ƻƳƳŜƭΣ WΦΣ WǳƴƎΣ /ΦΣ IƛƭƭƛƴƎΣ 5Φ 9ΦΣ .ƛŜƴǾŜƴǳΣ hΦ WΦΣ 

YƻǊŜǾŀŀǊΣ ¢Φ LΦ aΦΣ {ŎƘǳǘΣ !Φ CΦ /ΦΣ Ǿŀƴ aƻƭΣ aΦ aΦ /ΦΣ DƻƳƳŜǊǎΣ 5ΦΣ ϧ Ǿŀƴ DŜƴŘŜǊŜƴΣ aΦ 9Φ 

όнлнрύΦ 9ũŜŎǘ ƻŦ ŀƴ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǳƴƛǘ ǾƛǊǘǳŀƭ ǊŜŀƭƛǘȅ ƛƴǘŜǊǾŜƴǝƻƴ ƻƴ ǊŜƭŀǝǾŜǎȰ ƳŜƴǘŀƭ ƘŜŀƭǘƘ 

ŘƛǎǘǊŜǎǎΥ ! ƳǳƭǝŎŜƴǘŜǊΣ ǊŀƴŘƻƳƛȊŜŘ ŎƻƴǘǊƻƭƭŜŘ ǘǊƛŀƭΦ /ǊƛǝŎŀƭ ŎŀǊŜ ό[ƻƴŘƻƴΣ 9ƴƎƭŀƴŘύΣ нфόмύΣ 

снπƴǳƭƭΦ 

9.{/hƘƻǎǘΦ όнлнрύΦ ƘǧǇǎΥκκǊŜǎŜŀǊŎƘΦŜōǎŎƻΦŎƻƳκŎκȄнȊǘсǘκǎŜŀǊŎƘκŀŘǾŀƴŎŜŘκŬƭǘŜǊǎΚŀǳǘƘπ

ŎŀƭƭƛŘҐŎōŎтнŀумπмŜлŦπпмпсπŀпфрπонлŦŎŘмммтŜрϧŀǳǘƻŎƻǊǊŜŎǘҐȅ 
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9ǳǊƻǇŜŀƴ /ŜƴǘǊŜ ŦƻǊ 5ƛǎŜŀǎŜ tǊŜǾŜƴǝƻƴ ŀƴŘ /ƻƴǘǊƻƭΦ όнлнпŀύΦ IŜŀƭǘƘŎŀǊŜπŀǎǎƻŎƛŀǘŜŘ ƛƴŦŜŎǝƻƴǎ 

ŀŎǉǳƛǊŜŘ ƛƴ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǳƴƛǘǎΦ LƴΥ 9/5/Φ !ƴƴǳŀƭ 9ǇƛŘŜƳƛƻƭƻƎƛŎŀƭ wŜǇƻǊǘ ŦƻǊ нлнлΦ 9/5/Φ 

ƘǧǇǎΥκκǿǿǿΦŜŎŘŎΦŜǳǊƻǇŀΦŜǳκǎƛǘŜǎκŘŜŦŀǳƭǘκŬƭŜǎκŘƻŎǳƳŜƴǘǎκƘŜŀƭǘƘŎŀǊŜπŀǎǎƻŎƛŀǘŜŘπ

ƛƴŦŜŎǝƻƴǎπƛƴǘŜƴǎƛǾŜπŎŀǊŜπǳƴƛǘǎπŀƴƴǳŀƭπŜǇƛŘŜƳƛƻƭƻƎƛŎŀƭπǊŜǇƻǊǘπнлнлΦǇŘŦ 

9ǳǊƻǇŜŀƴ /ŜƴǘǊŜ ŦƻǊ 5ƛǎŜŀǎŜ tǊŜǾŜƴǝƻƴ ŀƴŘ /ƻƴǘǊƻƭΦ όнлнпōύΦ tƻƛƴǘ ǇǊŜǾŀƭŜƴŎŜ ǎǳǊǾŜȅ ƻŦ 

ƘŜŀƭǘƘŎŀǊŜπŀǎǎƻŎƛŀǘŜŘ ƛƴŦŜŎǝƻƴǎ ŀƴŘ ŀƴǝƳƛŎǊƻōƛŀƭ ǳǎŜ ƛƴ 9ǳǊƻǇŜŀƴ ŀŎǳǘŜ ŎŀǊŜ ƘƻǎǇƛǘŀƭǎΦ 

9/5/Φ ƘǧǇǎΥκκǿǿǿΦŜŎŘŎΦŜǳǊƻǇŀΦŜǳκǎƛǘŜǎκŘŜŦŀǳƭǘκŬƭŜǎκŘƻŎǳƳŜƴǘǎκƘŜŀƭǘƘŎŀǊŜπŀǎǎƻŎƛŀǘŜŘπ

ǇƻƛƴǘπǇǊŜǾŀƭŜƴŎŜπǎǳǊǾŜȅπŀŎǳǘŜπŎŀǊŜπƘƻǎǇƛǘŀƭǎπнлннπнлноΦǇŘŦ 

9ǳǊƻǇŜŀƴ tŀƛƴ CŜŘŜǊŀǝƻƴ ό9CL/ϯύΦ όнлмсΣ Ƴŀƛƻ нпύΦ ά{ƻŎƛŜǘŀƭ LƳǇŀŎǘ ƻŦ tŀƛƴ ό{Ltύ нлмсέΥ ¢ƛƳŜ ŦƻǊ 

ŀŎǝƻƴΦ ƘǧǇǎΥκκŜǳǊƻǇŜŀƴǇŀƛƴŦŜŘŜǊŀǝƻƴΦŜǳκǿǇπŎƻƴǘŜƴǘκǳǇƭƻŀŘǎκнлмсκлсκ{Ltπнлмсπ9CL/π

wŜƭŜŀǎŜ±нπw95ΦǇŘŦ 

CŜǊƴŀƴŘŜǎΣ IΦ aΦΣ {ŀǊŀƛǾŀΣ 9Φ [ΦΣ ϧ {ƻǳȊŀΣ /Φ {Φ όнлмуύΦ !ǘǳŀœńƻ Řƻ ¢ƛƳŜ ŘŜ 9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎ ƴŀ 

wŜǎǎǳǎŎƛǘŀœńƻ /ŀǊŘƛƻǇǳƭƳƻƴŀǊ 9ȄǘǊŀŎƻǊǇƽǊŜŀΦ wŜǾ ŜƴŦŜǊƳ ¦Ct9Σ мнόммύΣ омптςомроΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦрнлрκмфумπуфсоπǾмнƛммŀносфулǇомптπомроπнлму 

CǊƛŘƘΣ LΦΣ ϧ )ƪŜǊƳŀƴΣ 9Φ όнлнлύΦ CŀƳƛƭȅπŎŜƴǘǊŜŘ ŜƴŘπƻŦπƭƛŦŜ ŎŀǊŜ ŀƴŘ ōŜǊŜŀǾŜƳŜƴǘ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ƛƴ 

{ǿŜŘƛǎƘ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǳƴƛǘǎΥ ! ŎǊƻǎǎπǎŜŎǝƻƴŀƭ ǎǘǳŘȅΦ bǳǊǎƛƴƎ ƛƴ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜΣ нрόрύΣ нфмς

нфуΦ ŎŎƳΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦммммκƴƛŎŎΦмнпул 

IŀŎƪŜƴōŜǊƎŜǊΣ !Φ όнлноύΦ LƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜ ¦ƴƛǘ 5ƛŀǊƛŜǎΥ ! bǳǊǎŜπ[ŜŘ tǊƻƎǊŀƳΦ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ bǳǊǎŜΣ 

поόмύΣ нлςолΦ ŎŎƳΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦплотκŎŎƴнлнорто 

IŜǊǊŜǊŀπ9ǎŎƻōŀǊΣ WΦ tΦΣ !ǇƻƧΣ aΦΣ ²ŜŜŘΣ /ΦΣ IŀǊƭƻǿΣ !Φ CΦΣ !ƭ wŀŦŀƛΣ {Φ {ΦΣ [ƛƭƭŜȅΣ 9ΦΣ YŀǎƻǘŀƪƛǎΣ DΦΣ 

.ǊŀǎŜƭΣ YΦΣ YŀŀŦŀǊŀƴƛΣ IΦΣ ±ŜƭƳŀƘƻǎΣ DΦΣ {ŀƭƛƳΣ !ΦΣ ϧ IŀƛŘŜǊΣ !Φ IΦ όнлмуύΦ !ǎǎƻŎƛŀǝƻƴ ƻŦ Ǉŀƛƴ 

ŀƊŜǊ ǘǊŀǳƳŀ ǿƛǘƘ ƭƻƴƎπǘŜǊƳ ŦǳƴŎǝƻƴŀƭ ŀƴŘ ƳŜƴǘŀƭ ƘŜŀƭǘƘ ƻǳǘŎƻƳŜǎΦ WƻǳǊƴŀƭ ƻŦ ¢ǊŀǳƳŀ ŀƴŘ 

!ŎǳǘŜ /ŀǊŜ {ǳǊƎŜǊȅΣ урόпύΣ ттоςттфΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлфтκ¢!Φллллллллллллнлмт 
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IƻǿŀǊŘΣ !Φ CΦΣ /ǳǊǊƛŜΣ [ΦΣ .ǳƴƎŀȅΣ ±ΦΣ ϧ aŜƭƻŎƘŜΣ aΦ όнлмфύΦ IŜŀƭǘƘ ǎƻƭǳǝƻƴǎ ǘƻ ƛƳǇǊƻǾŜ Ǉƻǎǘπ

ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ƻǳǘŎƻƳŜǎΥ ! ǊŜŀƭƛǎǘ ǊŜǾƛŜǿ ǇǊƻǘƻŎƻƭΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦммусκǎмоспоπлмуπ

лфофπт 

IǳŀƴƎΣ IΦΣ 5ƻƴƎΣ IΦΣ DǳŀƴΣ ·ΦΣ ½ƘŀƴƎΣ [ΦΣ ϧ ½ƘƻǳΣ vΦ όнлннύΦ ¢ƘŜ ŦŀŎƛƭƛǘŀǘŜŘ ǎŜƴǎŜƳŀƪƛƴƎ ƳƻŘŜƭ 

ŀǎ ŀ ŦǊŀƳŜǿƻǊƪ ŦƻǊ ƴǳǊǎƛƴƎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǝƻƴ ƻƴ ŦŀƳƛƭȅ ƳŜƳōŜǊǎ ƻŦ ƳŜŎƘŀƴƛŎŀƭƭȅ ǾŜƴǝƭŀǘŜŘ 

ǇŀǝŜƴǘǎ ƛƴ ǘƘŜ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǳƴƛǘΦ ²ƻǊƭŘǾƛŜǿǎ ƻƴ 9ǾƛŘŜƴŎŜπ.ŀǎŜŘ bǳǊǎƛƴƎΣ мфόсύΣ пстςптсΦ 

ŎŎƳΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦммммκǿǾƴΦмнслс 

L/bΦ όнлмсύΦ /Lt9ϯ ±ŜǊǎńƻ нлмр ς /ƭŀǎǎƛŬŎŀœńƻ LƴǘŜǊƴŀŎƛƻƴŀƭ ǇŀǊŀ ŀ tǊłǝŎŀ ŘŜ 9ƴŦŜǊƳŀƎŜƳΦ 

[ǳǎƻŘƛŘŀŎǘŀ π {ƻŎƛŜŘŀŘŜ tƻǊǘǳƎǳŜǎŀ ŘŜ aŀǘŜǊƛŀƭ 5ƛŘłŎǝŎƻΣ [ŘŀΦ 

Lb9aΣ 5C9aΣ ϧ 59aΦ όнлнпΣ ƳŀǊœƻύΦ hǇŜǊŀœƿŜǎ Řŀǎ 9ǉǳƛǇŀǎ ŘŜ 9ƳŜǊƎşƴŎƛŀ tǊŞπƘƻǎǇƛǘŀƭŀǊΦ 

Lƴǎǝǘǳǘƻ bŀŎƛƻƴŀƭ ŘŜ 9ƳŜǊƎşƴŎƛŀ aŞŘƛŎŀΦ 

ƘǧǇǎΥκκǿǿǿΦǇǊƻŎƛǾΦŀȊƻǊŜǎΦƎƻǾΦǇǘκŦƻǘƻǎκŘƻŎǳƳŜƴǘƻǎκмтмсфтптунΦǇŘŦ 

LƴƻǳŜΣ {ΦΣ IŀǘŀƪŜȅŀƳŀΣ WΦΣ YƻƴŘƻΣ ¸ΦΣ IƛŦǳƳƛΣ ¢ΦΣ {ŀƪǳǊŀƳƻǘƻΣ IΦΣ YŀǿŀǎŀƪƛΣ ¢ΦΣ ¢ŀƛǘƻΣ {ΦΣ bŀƪŀƳǳǊŀΣ 

YΦΣ ¦ƴƻƪƛΣ ¢ΦΣ YŀǿŀƛΣ ¸ΦΣ YŜƴƳƻǘǎǳΣ ¸ΦΣ {ŀƛǘƻΣ aΦΣ ¸ŀƳŀƪŀǿŀΣ YΦΣ ϧ bƛǎƘƛŘŀΣ hΦ όнлмфύΦ tƻǎǘπ

ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǎȅƴŘǊƻƳŜΥ Lǘǎ ǇŀǘƘƻǇƘȅǎƛƻƭƻƎȅΣ ǇǊŜǾŜƴǝƻƴΣ ŀƴŘ ŦǳǘǳǊŜ ŘƛǊŜŎǝƻƴǎΦ !ŎǳǘŜ 

ƳŜŘƛŎƛƴŜ ϧ ǎǳǊƎŜǊȅΣ сόоύΣ нооςнпсΦ ƳŘŎΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмллнκŀƳǎнΦпмр 

LƴƻǳŜΣ {ΦΣ bŀƪŀƴƛǎƘƛΣ bΦΣ ϧ !ƳŀȅŀΣ CΦ όнлнпύΦ tƻǎǘπƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǎȅƴŘǊƻƳŜΥ wŜŎŜƴǘ ŀŘǾŀƴŎŜǎ ŀƴŘ 

ŦǳǘǳǊŜ ŘƛǊŜŎǝƻƴǎΦ ммόŜфнфύΣ мςмоΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмллнκŀƳǎнΦфнф 

WƻƘŀƴƴŀ WƻǎŜǇƘŀ hǇΩǘ IƻƻƎΣ {Φ !ΦΣ 9ǎƪŜǎΣ !Φ aΦΣ WƻƘŀƴƴŀ Ǿŀƴ aŜǊǎōŜǊƎŜƴπŘŜ .ǊǳƛƴΣ aΦ tΦΣ tŜƭƎǊƛƳΣ 

¢ΦΣ Ǿŀƴ ŘŜǊ IƻŜǾŜƴΣ IΦΣ ±ŜǊƳŜǳƭŜƴΣ IΦΣ ϧ aŀǊƛŀ ±ƭƻŜǘΣ [Φ /Φ όнлннύΦ ¢ƘŜ ŜũŜŎǘǎ ƻŦ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ 

ŎŀǊŜ ǳƴƛǘπƛƴƛǝŀǘŜŘ ǘǊŀƴǎƛǝƻƴŀƭ ŎŀǊŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǝƻƴǎ ƻƴ ŜƭŜƳŜƴǘǎ ƻŦ ǇƻǎǘπƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ 

ǎȅƴŘǊƻƳŜΥ ! ǎȅǎǘŜƳŀǝŎ ǊŜǾƛŜǿ ŀƴŘ ƳŜǘŀπŀƴŀƭȅǎƛǎΦ !ǳǎǘǊŀƭƛŀƴ ŎǊƛǝŎŀƭ ŎŀǊŜ Υ ƻŶŎƛŀƭ ƧƻǳǊƴŀƭ 

ƻŦ ǘƘŜ /ƻƴŦŜŘŜǊŀǝƻƴ ƻŦ !ǳǎǘǊŀƭƛŀƴ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ bǳǊǎŜǎΣ орόоύΣ олфςонлΦ 
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YŜƭƭȅΣ CΦ 9ΦΣ CƻƴƎΣ YΦΣ IƛǊǎŎƘΣ bΦΣ ϧ bƻƭŀƴΣ WΦ tΦ όнлмпύΦ LƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ƳŜŘƛŎƛƴŜ ƛǎ сл ȅŜŀǊǎ ƻƭŘΥ ¢ƘŜ 

ƘƛǎǘƻǊȅ ŀƴŘ ŦǳǘǳǊŜ ƻŦ ǘƘŜ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǳƴƛǘΦ мпόпύΣ отсςотфΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦтусмκŎƭƛƴƳŜŘƛŎƛƴŜΦмпπпπотс 

YƛƳΣ 5Φ όнлмтύΦ wŜƭŀǝƻƴǎƘƛǇǎ ōŜǘǿŜŜƴ /ŀǊŜƎƛǾƛƴƎ {ǘǊŜǎǎΣ 5ŜǇǊŜǎǎƛƻƴΣ ŀƴŘ {ŜƭŦπ9ǎǘŜŜƳ ƛƴ CŀƳƛƭȅ 

/ŀǊŜƎƛǾŜǊǎ ƻŦ !Řǳƭǘǎ ǿƛǘƘ ŀ 5ƛǎŀōƛƭƛǘȅΦ hŎŎǳǇŀǝƻƴŀƭ ¢ƘŜǊŀǇȅ LƴǘŜǊƴŀǝƻƴŀƭΣ мсусмпоΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦммррκнлмтκмсусмпо 

YƻƊƛǎΣ YΦΣ ½ŜƎŀƴπ.ŀǊŀƵǎƪŀΣ aΦΣ {ȊȅŘƱƻǿǎƪƛΣ [ΦΣ ÀǳƪƻǿǎƪƛΣ aΦΣ ϧ 9ƭȅΣ 9Φ ²Φ όнлмтύΦ aŜǘƘƻŘǎ ƻŦ Ǉŀƛƴ 

ŀǎǎŜǎǎƳŜƴǘ ƛƴ ŀŘǳƭǘ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǳƴƛǘ ǇŀǝŜƴǘǎτtƻƭƛǎƘ ǾŜǊǎƛƻƴ ƻŦ ǘƘŜ /th¢ ό/ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ 

tŀƛƴ hōǎŜǊǾŀǝƻƴ ¢ƻƻƭύ ŀƴŘ .t{ ό.ŜƘŀǾƛƻǊŀƭ tŀƛƴ {ŎŀƭŜύΦ !ƴŀŜǎǘƘŜǎƛƻƭ LƴǘŜƴǎƛǾŜ ¢ƘŜǊΣ пфόмύΣ 

ссςтнΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦрслоκ!L¢ΦнлмтΦллмл 

YǊƛǎǝŀƴǎŜƴΣ /Φ .ΦΣ YƧŋǊΣ WΦ bΦΣ IƧƻǊǘƘΣ tΦΣ !ƴŘŜǊǎŜƴΣ YΦΣ ϧ tǊƛƴŀΣ !Φ aΦ όнлмфύΦ ¢ƘŜ ŀǎǎƻŎƛŀǝƻƴ ƻŦ 

ǝƳŜ ǎƛƴŎŜ ǎǇƻǳǎŀƭ ƭƻǎǎ ŀƴŘ ŘŜǇǊŜǎǎƛƻƴ ƛƴ ǿƛŘƻǿƘƻƻŘΥ ! ǎȅǎǘŜƳŀǝŎ ǊŜǾƛŜǿ ŀƴŘ ƳŜǘŀπ

ŀƴŀƭȅǎƛǎΦ {ƻŎƛŀƭ tǎȅŎƘƛŀǘǊȅ ŀƴŘ tǎȅŎƘƛŀǘǊƛŎ 9ǇƛŘŜƳƛƻƭƻƎȅΣ рпόтύΣ тумςтфнΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмллтκǎллмнтπлмфπлмсулπо 

[ŜōŜƭΣ ±ΦΣ ϧ /ƘŀǊŜǧŜΣ {Φ όнлнмύΦ bǳǊǎƛƴƎ LƴǘŜǊǾŜƴǝƻƴǎ ǘƻ wŜŘǳŎŜ {ǘǊŜǎǎ ƛƴ CŀƳƛƭƛŜǎ ƻŦ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ 

tŀǝŜƴǘǎΥ !ƴ LƴǘŜƎǊŀǝǾŜ wŜǾƛŜǿΦ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ bǳǊǎŜΣ пмόмύΣ онςппΦ ŎŎƳΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦплотκŎŎƴнлнммуу 

[Ŝƛ ƴΦƻ мрκнлмп ŘŜ нм ŘŜ ƳŀǊœƻΦ όнлмпύΦ 5ƛłǊƛƻ Řŀ wŜǇǵōƭƛŎŀΥ мŀ {ŞǊƛŜΣ ƴΦƻ ртκнлмп όǇΦ нмнтπнмомύΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƛŀǊƛƻŘŀǊŜǇǳōƭƛŎŀΦǇǘκŘǊκŘŜǘŀƭƘŜκƭŜƛκмрπнлмпπртмфпо 

[Ŝƛ ƴΦƻ нрκнлмнΣ ŘŜ мс ŘŜ ƧǳƭƘƻΦ όнлмнύΦ 5ƛłǊƛƻ Řŀ wŜǇǵōƭƛŎŀΥ мŀ {ŞǊƛŜΣ ƴΦƻ мосκнлмнΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƛŀǊƛƻŘŀǊŜǇǳōƭƛŎŀΦǇǘκŘǊκƭŜƎƛǎƭŀŎŀƻπŎƻƴǎƻƭƛŘŀŘŀκƭŜƛκнлмнπммслрнслтπммслрсолу 

[Ŝƛ ƴΦƻ нтκнллсΦ όнллсύΦ 5ƛłǊƛƻ Řŀ wŜǇǵōƭƛŎŀΥ мŀ {ŞǊƛŜΣ ƴΦƻ мнсκнллсΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƛŀǊƛƻŘŀǊŜǇǳōƭƛŎŀΦǇǘκŘǊκƭŜƎƛǎƭŀŎŀƻπŎƻƴǎƻƭƛŘŀŘŀκƭŜƛκнллсπсснуррнс 

[Ŝƛ ƴΦƻ мрсκнлмр ŘŜ мс ŘŜ ǎŜǘŜƳōǊƻΦ όнлмрύΦ 5ƛłǊƛƻ Řŀ wŜǇǵōƭƛŎŀΥ мŀ {ŞǊƛŜΣ ƴΦƻ мумκнлмр όǇΦ улрфπ

умлрύΦ ƘǧǇǎΥκκŬƭŜǎΦŘƛŀǊƛƻŘŀǊŜǇǳōƭƛŎŀΦǇǘκмǎκнлмрκлфκмумллκлулрфлумлрΦǇŘŦ 
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[ŜǎƪŜΣ WΦ όмфусύΦ bŜŜŘǎ ƻŦ ǊŜƭŀǝǾŜǎ ƻŦ ŎǊƛǝŎŀƭƭȅ ƛƭƭ ǇŀǝŜƴǘǎΥ ! ŦƻƭƭƻǿπǳǇΦ IŜŀǊǘ ϧ [ǳƴƎΣ мрόнύΣ муфς

мфоΦ 

[ŜǎƪŜΣ WΦ όмффмύΦ LƴǘŜǊƴŀƭ ǇǎȅŎƘƻƳŜǘǊƛŎ ǇǊƻǇŜǊǝŜǎ ƻŦ ǘƘŜ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ CŀƳƛƭȅ bŜŜŘǎ LƴǾŜƴǘƻǊȅΦ 

IŜŀǊǘ ϧ [ǳƴƎΣ нлόоύΣ носςнппΦ 

[ƛŀƴƎΣ {ΦΣ tŀƪ /Ƙǳƴ /ƘŀǳΣ WΦΣ Iƻƛ {Ƙŀƴ [ƻΣ {ΦΣ /Ƙƻǿ /ƘƻƛΣ YΦΣ .ŀƛΣ [ΦΣ ϧ /ŀƛΣ ²Φ όнлноύΦ ¢ƘŜ ŜũŜŎǘǎ 

ƻŦ ŀ ǎŜƴǎƻǊȅ ǎǝƳǳƭŀǝƻƴ ƛƴǘŜǊǾŜƴǝƻƴ ƻƴ ǇǎȅŎƘƻǎƻŎƛŀƭ ŀƴŘ ŎƭƛƴƛŎŀƭ ƻǳǘŎƻƳŜǎ ƻŦ ŎǊƛǝŎŀƭƭȅ ƛƭƭ 

ǇŀǝŜƴǘǎ ŀƴŘ ǘƘŜƛǊ ŦŀƳƛƭƛŜǎΥ ! ǊŀƴŘƻƳƛǎŜŘ ŎƻƴǘǊƻƭƭŜŘ ǘǊƛŀƭΦ LƴǘŜƴǎƛǾŜ ϧ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ bǳǊǎƛƴƎΣ 

трΣ bΦt!DπbΦt!DΦ ŎŎƳΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлмсκƧΦƛŎŎƴΦнлннΦмлоосф 

aŀǊǉǳŜǎΣ wΦΣ !ǊŀǵƧƻΣ CΦΣ CŜǊƴŀƴŘŜǎΣ aΦΣ CǊŜƛǘŀǎΣ WΦΣ 5ƛȄŜΣ aΦ !ΦΣ ϧ DŞƭƛƴŀǎΦ όнлннύΦ ±ŀƭƛŘŀǝƻƴ 

¢ŜǎǝƴƎ ƻŦ ǘƘŜ 9ǳǊƻǇŜŀƴ tƻǊǘǳƎǳŜǎŜ /ǊƛǝŎŀƭπ/ŀǊŜ tŀƛƴ hōǎŜǊǾŀǝƻƴ ¢ƻƻƭΦ IŜŀƭǘƘŎŀǊŜ ό.ŀǎŜƭύΣ 

млόсύΣ млтрΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦоофлκƘŜŀƭǘƘŎŀǊŜмллсмлтр 

aŎ[ŜŀƴΣ /ΦΣ !ǎƴŀŀƴƛΣ !ΦΣ [ƛǘȊΣ .ΦΣ ϧ IƻŦƳŀƴƴΣ {Φ όнлммύΦ DŜƴŘŜǊ ŘƛũŜǊŜƴŎŜǎ ƛƴ ŀƴȄƛŜǘȅ ŘƛǎƻǊŘŜǊǎΥ 

tǊŜǾŀƭŜƴŎŜΣ ŎƻǳǊǎŜ ƻŦ ƛƭƭƴŜǎǎΣ ŎƻƳƻǊōƛŘƛǘȅ ŀƴŘ ōǳǊŘŜƴ ƻŦ ƛƭƭƴŜǎǎΦ W tǎȅŎƘƛŀǘǊ wŜǎΣ прόуύΣ млнтς

млорΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлмсκƧΦƧǇǎȅŎƘƛǊŜǎΦнлммΦлоΦллс 

aŜŜƪǎΣ ¢Φ ²ΦΣ ±ŀƘƛŀΣ LΦ ±ΦΣ [ŀǾǊŜǘǎƪȅΣ IΦΣ YǳƭƪŀǊƴƛΣ DΦΣ ϧ WŜǎǘŜΣ 5Φ ±Φ όнлммύΦ ! ǘǳƴŜ ƛƴ ζŀ ƳƛƴƻǊη Ŏŀƴ 

ζō ƳŀƧƻǊηΥ ! ǊŜǾƛŜǿ ƻŦ ŜǇƛŘŜƳƛƻƭƻƎȅΣ ƛƭƭƴŜǎǎ ŎƻǳǊǎŜΣ ŀƴŘ ǇǳōƭƛŎ ƘŜŀƭǘƘ ƛƳǇƭƛŎŀǝƻƴǎ ƻŦ 

ǎǳōǘƘǊŜǎƘƻƭŘ ŘŜǇǊŜǎǎƛƻƴ ƛƴ ƻƭŘŜǊ ŀŘǳƭǘǎΦ WƻǳǊƴŀƭ ƻŦ !ũŜŎǝǾŜ 5ƛǎƻǊŘŜǊǎΣ мнфόмςоύΣ мнсςмпнΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлмсκƧΦƧŀŘΦнлмлΦлфΦлмр 

aŜƭŜƛǎΣ !Φ LΦ όнллтύΦ ¢ƘŜƻǊƛǝŎŀƭ bǳǊǎƛƴƎΥ 5ŜǾŜƭƻǇƳŜƴǘ ŀƴŘ ǇǊƻƎǊŜǎǎ όрŀύΦ ²ƻƭǘŜǊǎ YƭǳǿŜǊ μ 

[ƛǇǇƛƴŎƻǧ ²ƛƭƭƛŀƳǎ ϧ ²ƛƭƪƛƴǎΦ 

aŜƭŜƛǎΣ !Φ LΦ όнлмлύΦ ¢Ǌŀƴǎƛǝƻƴǎ ¢ƘŜƻǊȅΥ aƛŘŘƭŜπǊŀƴƎŜ ŀƴŘ ǎƛǘǳŀǝƻƴπǎǇŜŎƛŬŎ ǘƘŜƻǊƛŜǎ ƛƴ ƴǳǊǎƛƴƎ 

ǊŜǎŜŀǊŎƘ ŀƴŘ ǇǊŀǝŎŜΦ {ǇǊƛƴƎŜǊ tǳōƭƛǎƘƛƴƎ /ƻƳǇŀƴȅΣ [[/Φ 

aŜƭŜƛǎΣ !Φ LΦΣ {ŀǿȅŜǊΣ [Φ aΦΣ LƳΣ 9Φ hΦΣ IƛƭŬƴƎŜǊ aŜǎǎƛŀǎΣ 5Φ YΦΣ ϧ {ŎƘǳƳŀŎƘŜǊΣ YΦ όнлллύΦ 

9ȄǇŜǊƛŜƴŎƛƴƎ ¢ǊŀƴǎƛǝƻƴǎΥ !ƴ 9ƳŜǊƎƛƴƎ aƛŘŘƭŜπwŀƴƎŜ ¢ƘŜƻǊȅΦ !ŘǾŀƴŎŜǎ ƛƴ bǳǊǎƛƴƎ {ŎƛŜƴŎŜΣ 

ноόмύΣ мнςнуΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлфтκлллмннтнπнллллфлллπллллс 
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aŜƴŘŜǎΣ !Φ όнлмуύΦ LƳǇŀŎǘƻ Řŀ ƴƻǟŎƛŀ ŘŜ ŘƻŜƴœŀπŎǊƝǝŎŀ ƴŀ ǾƛǾşƴŎƛŀ Řŀ ŦŀƳƝƭƛŀΥ 9ǎǘǳŘƻ 

ŦŜƴƻƳŜƴƻƭƽƎƛŎƻ ƘŜǊƳŜƴşǳǝŎƻΦ wŜǾ .Ǌŀǎ 9ƴŦŜǊƳΣ тмόмύΣ мтлςмттΦ 

ƘǧǇΥκκŘȄΦŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмрфлκллопπтмстπнлмсπлмсо 

aŜƴŘŜǎΣ !Φ όнлмфύΦ /ǊƛǝŎŀƭ ƘŜŀƭǘƘπŘƛǎŜŀǎŜ ǘǊŀƴǎƛǝƻƴ ƛƴ ǘƘŜ ŦŀƳƛƭȅΥ bǳǊǎƛƴƎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǝƻƴ ƛƴ ǘƘŜ 

ƭƛǾŜŘ ŜȄǇŜǊƛŜƴŎŜΦ wŜǾ .Ǌŀǎ 9ƴŦŜǊƳΣ тнόмύΣ мрпςмсмΦ ƘǧǇΥκκŘȄΦŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмрфлκллопπтмстπ

нлмуπлсмс 

aŜƴŘŜǎΣ YΦΣ {ƛƭǾŜƛǊŀΣ wΦΣ ϧ DŀƭǾńƻΣ /Φ όнллуύΦ wŜǾƛǎńƻ LƴǘŜƎǊŀǝǾŀΥ aŞǘƻŘƻ ŘŜ tŜǎǉǳƛǎŀ ǇŀǊŀ ŀ 

LƴŎƻǊǇƻǊŀœńƻ ŘŜ 9ǾƛŘşƴŎƛŀǎ ƴŀ {ŀǵŘŜ Ŝ ƴŀ 9ƴŦŜǊƳŀƎŜƳΦ труςтспΦ 

aŜǎŀ Řƻ /ƻƭŞƎƛƻ Řŀ 9ǎǇŜŎƛŀƭƛŘŀŘŜ ŜƳ 9ƴŦŜǊƳŀƎŜƳ aŞŘƛŎƻπ/ƛǊǵǊƎƛŎŀΦ όнлмуύΦ tŀǊŜŎŜǊ ƴΦƻ 

мрκнлмуΥ CǳƴœƿŜǎ Řƻ ŜƴŦŜǊƳŜƛǊƻ ŜǎǇŜŎƛŀƭƛǎǘŀ ŜƳ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ ƳŞŘƛŎƻπŎƛǊǵǊƎƛŎŀ ƴŀǎ 

ǳƴƛŘŀŘŜǎ ŘŜ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ƛƴǘŜƴǎƛǾƻǎ Ŝ ǎŜǊǾƛœƻǎ ŘŜ ƳŜŘƛŎƛƴŀ ƛƴǘŜƴǎƛǾŀΦ hǊŘŜƳ Řƻǎ 9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎΦ 

ƘǧǇǎΥκκǿǿǿΦƻǊŘŜƳŜƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎΦǇǘκƳŜŘƛŀκунспκǇŀǊŜŎŜǊπƴ҈/н҈.!мрψнлмуπ

Ŧǳƴ҈/о҈!т҈/о҈.рŜǎπŜŜŜƳŎπŘŜπŎǳƛŘŀŘƻǎπƛƴǘŜƴǎƛǾƻǎπŜπƳŜŘƛŎƛƴŀπƛƴǘŜƴǎƛǾŀΦǇŘŦ 

aƛƴƛǎǘŞǊƛƻ Řŀ {ŀǵŘŜΦ όнллоύΦ /ǳƛŘŀŘƻǎ LƴǘŜƴǎƛǾƻǎΥ wŜŎƻƳŜƴŘŀœƿŜǎ ǇŀǊŀ ƻ ǎŜǳ ŘŜǎŜƴǾƻƭǾƛƳŜƴǘƻΦ 

aƛǊŀƴŘŀΣ 5ΦΣ bŀǇΣ wΦΣ wƛƧƪΣ !ΦΣ {ŎƘŀǳŦŜƭƛΣ ²ΦΣ LŀǇƛŎƘƛƴƻΣ DΦΣ ϧ ƳŜƳōŜǊǎ ƻŦ ǘƘŜ ¢L{{ ǿƻǊƪƛƴƎ ƎǊƻǳǇΦ 

όнллоύΦ bǳǊǎƛƴƎ ŀŎǝǾƛǝŜǎ ǎŎƻǊŜΦ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ aŜŘƛŎƛƴŜΣ омόнύΣ отпςоунΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлфтκлмΦ//aΦлллллпррстΦтуулмΦ// 

aƻƭŀǊƛǳǎΣ !ΦΣ .ŜǊƎƭǳƴŘΣ YΦΣ 9ǊƛƪǎǎƻƴΣ /ΦΣ 9ǊƛƪǎǎƻƴΣ IΦ DΦΣ [ƛƴŘŞƴπ.ƻǎǘǊǀƳΣ aΦΣ bƻǊŘǎǘǊǀƳΣ 9ΦΣ 

tŜǊǎǎƻƴΣ /ΦΣ {ŀƘƭǉǾƛǎǘΣ [ΦΣ {ǘŀǊǊƛƴΣ .ΦΣ ϧ ¸ŘǊŜōƻǊƎΣ .Φ όнллфύΦ aŜƴǘŀƭ ƘŜŀƭǘƘ ǎȅƳǇǘƻƳǎ ƛƴ 

ǊŜƭŀǝƻƴ ǘƻ ǎƻŎƛƻπŜŎƻƴƻƳƛŎ ŎƻƴŘƛǝƻƴǎ ŀƴŘ ƭƛŦŜǎǘȅƭŜ ŦŀŎǘƻǊǎτ! ǇƻǇǳƭŀǝƻƴπōŀǎŜŘ ǎǘǳŘȅ ƛƴ 

{ǿŜŘŜƴΦ .a/ tǳōƭƛŎ IŜŀƭǘƘΣ фΣ олнΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦммусκмптмπнпруπфπолн 

bŀƪŀǎƘƛƳŀΣ IΦΣ ϧ DŀƭƭŜƎƻǎΣ /Φ όнлнлύΦ WƻǳǊƴŀƭ ²ǊƛǝƴƎ ōȅ CŀƳƛƭƛŜǎ ƻŦ /ǊƛǝŎŀƭƭȅ Lƭƭ tŀǝŜƴǘǎΥ !ƴ 

LƴǘŜƎǊŀǝǾŜ wŜǾƛŜǿΦ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ bǳǊǎŜΣ плόрύΣ нсςотΦ ŎŎƳΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦплотκŎŎƴнлнлнфо 
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bŜŜŘƘŀƳΣ 5Φ aΦΣ 5ŀǾƛŘǎƻƴΣ WΦΣ ϧ /ƻƘŜƴΣ IΦ όнлмнύΦ LƳǇǊƻǾƛƴƎ ƭƻƴƎπǘŜǊƳ ƻǳǘŎƻƳŜǎ ŀƊŜǊ ŘƛǎŎƘŀǊƎŜ 

ŦǊƻƳ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǳƴƛǘΥ wŜǇƻǊǘ ŦǊƻƳ ŀ ǎǘŀƪŜƘƻƭŘŜǊǎΩ ŎƻƴŦŜǊŜƴŎŜΦ LǎǎǳŜ нΣ плΣ рлнςрлфΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлфтκ//aΦлōлмоŜомунонŘŀтр 

bƛŜƭǎŜƴΣ !Φ IΦΣ !ƴƎŜƭΣ {ΦΣ ϧ 9ƎŜǊƻŘΣ LΦ όнлнмύΦ 9ũŜŎǘ ƻŦ ǊŜƭŀǝǾŜǎΩ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǳƴƛǘ ŘƛŀǊƛŜǎ ƻƴ Ǉƻǎǘ 

ǘǊŀǳƳŀǝŎ ǎǘǊŜǎǎ ƛƴ ǇŀǝŜƴǘǎ ŀƴŘ ǊŜƭŀǝǾŜǎ ό5wLtπǎǘǳŘȅύΥ ! ƳƛȄŜŘ ƳŜǘƘƻŘǎ ǎǘǳŘȅΦ LƴǘŜƴǎƛǾŜ ϧ 

ŎǊƛǝŎŀƭ ŎŀǊŜ ƴǳǊǎƛƴƎΣ снΣ млнфрмΦ ƳŘŎΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлмсκƧΦƛŎŎƴΦнлнлΦмлнфрм 

bƛŜƭǎŜƴΣ !Φ IΦΣ !ƴƎŜƭΣ {ΦΣ 9ƎŜǊƻŘΣ LΦΣ [ǳƴŘΣ ¢Φ IΦΣ wŜƴōŜǊƎΣ aΦΣ ϧ IŀƴǎŜƴΣ ¢Φ .Φ όнлнлύΦ ¢ƘŜ ŜũŜŎǘ ƻŦ 

ŦŀƳƛƭȅπŀǳǘƘƻǊŜŘ ŘƛŀǊƛŜǎ ƻƴ ǇƻǎǧǊŀǳƳŀǝŎ ǎǘǊŜǎǎ ŘƛǎƻǊŘŜǊ ƛƴ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǳƴƛǘ ǇŀǝŜƴǘǎ ŀƴŘ 

ǘƘŜƛǊ ǊŜƭŀǝǾŜǎΥ ! ǊŀƴŘƻƳƛǎŜŘ ŎƻƴǘǊƻƭƭŜŘ ǘǊƛŀƭ ό5wLtπǎǘǳŘȅύΦ !ǳǎǘǊŀƭƛŀƴ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜΣ ооόнύΣ 

мноςмнфΦ ŎŎƳΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлмсκƧΦŀǳŎŎΦнлмфΦлмΦллп 

bƻǊŀΣ /Φ wΦ 5ΦΣ 5ŜƻŘŀǘƻΣ {ΦΣ ±ƛŜƛǊŀΣ aΦ aΦ {ΦΣ ϧ ½ƻōƻƭƛΣ 9Φ [Φ /Φ tΦ όнлмсύΦ 9ƭŜƳŜƴǘƻǎ Ŝ 9ǎǘǊŀǘŞƎƛŀǎ 

ǇŀǊŀ ŀ ¢ƻƳŀŘŀ ŘŜ ŘŜŎƛǎńƻ ;ǝŎŀ ŜƳ 9ƴŦŜǊƳŀƎŜƳ ώ9ƭŜƳŜƴǘǎ ŀƴŘ ǎǘǊŀǘŜƎƛŜǎ ŦƻǊ ŜǘƘƛŎŀƭ 

ŘŜŎƛǎƛƻƴπƳŀƪƛƴƎ ƛƴ ƴǳǊǎƛƴƎϐΦ ¢ŜȄǘƻ ϧ /ƻƴǘŜȄǘƻ π 9ƴŦŜǊƳŀƎŜƳΣ нрόнύΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмрфлκлмлпπлтлтнлмсллпрлллмп 

bƻǊŘƴŜǎǎΣ aΦΣ IŀȅƘǳǊǎǘΣ /ΦΣ ϧ tŀƴŘƘŀǊƛǇŀƴŘŜΣ tΦ όнлнмύΦ /ǳǊǊŜƴǘ tŜǊǎǇŜŎǝǾŜǎ ƻƴ ǘƘŜ !ǎǎŜǎǎƳŜƴǘ 

ŀƴŘ aŀƴŀƎŜƳŜƴǘ ƻŦ tŀƛƴ ƛƴ ǘƘŜ LƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜ ¦ƴƛǘΦ W tŀƛƴ wŜǎΣ мпΣ мтооςмтппΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦнмптκWtwΦ{нрсплс 

hƘǘŀƪŜΣ tΦΣ [ŜŜΣ !ΦΣ {ŎƻǧΣ WΦΣ IƛƴƳŀƴΣ wΦΣ !ƭƛΣ bΦΣ IƛƴƪǎƻƴΣ /ΦΣ bŜŜŘƘŀƳΣ 5ΦΣ {ƘǳǧŜǊΣ [ΦΣ {ƳƛǘƘπ

DŀōŀƛΣ IΦΣ {ǇƛǊŜǎΣ aΦΣ ¢ƘƛŜƭŜΣ !ΦΣ ²ƛŜƴŎŜƪΣ /ΦΣ ϧ {ƳƛǘƘΣ WΦ όнлмуύΦ tƘȅǎƛŎŀƭ LƳǇŀƛǊƳŜƴǘǎ 

!ǎǎƻŎƛŀǘŜŘ ²ƛǘƘ tƻǎǘπLƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜ {ȅƴŘǊƻƳŜΥ {ȅǎǘŜƳŀǝŎ wŜǾƛŜǿ .ŀǎŜŘ ƻƴ ǘƘŜ ²ƻǊƭŘ 

IŜŀƭǘƘ hǊƎŀƴƛȊŀǝƻƴΩǎ LƴǘŜǊƴŀǝƻƴŀƭ /ƭŀǎǎƛŬŎŀǝƻƴ ƻŦ CǳƴŎǝƻƴƛƴƎΣ 5ƛǎŀōƛƭƛǘȅ ŀƴŘ IŜŀƭǘƘ 

CǊŀƳŜǿƻǊƪΦ tƘȅǎ ¢ƘŜǊΣ фуόуύΣ сомςспрΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκŘƻƛΥ҈нрнлмлΦмлфоκǇǘƧκǇȊȅлрф 

hƭũΣ aΦ όнлмтύΦ {ŜȄ ŀƴŘ ƎŜƴŘŜǊ ŘƛũŜǊŜƴŎŜǎ ƛƴ ǇƻǎǘπǘǊŀǳƳŀǝŎ ǎǘǊŜǎǎ ŘƛǎƻǊŘŜǊΥ !ƴ ǳǇŘŀǘŜΦ 9ǳǊ W 

tǎȅŎƘƻǘǊŀǳƳŀǘƻƭΣ уό{ǳǇǇƭ пύΣ мормнлпΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлулκнлллумфуΦнлмтΦмормнлп 
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hƭƛǾŜƛǊŀΣ IΦΣ ϧ CǳƳƛǎΣ wΦ όнлмуύΦ {ŜȄ ŀƴŘ ǎǇƻǳǎŜ ŎƻƴŘƛǝƻƴǎ ƛƴƅǳŜƴŎŜ ǎȅƳǇǘƻƳǎ ƻŦ ŀƴȄƛŜǘȅΣ 

ŘŜǇǊŜǎǎƛƻƴΣ ŀƴŘ ǇƻǎǧǊŀǳƳŀǝŎ ǎǘǊŜǎǎ ŘƛǎƻǊŘŜǊ ƛƴ ōƻǘƘ ǇŀǝŜƴǘǎ ŀŘƳƛǧŜŘ ǘƻ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ 

ǳƴƛǘǎ ŀƴŘ ǘƘŜƛǊ ǎǇƻǳǎŜǎΦ wŜǾ .Ǌŀǎ ¢ŜǊ LƴǘŜƴǎƛǾŀΣ олόмύΣ орςпмΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦрфорκлмлоπ

рлтȄΦнлмулллп 

hǊŘŜƳ Řƻǎ 9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎΦ όнллмύΦ tŀŘǊƿŜǎ ŘŜ vǳŀƭƛŘŀŘŜ Řƻǎ /ǳƛŘŀŘƻǎ ŜƳ 9ƴŦŜǊƳŀƎŜƳΥ 

9ƴǉǳŀŘǊŀƳŜƴǘƻ ŎƻƴŎŜǇǘǳŀƭ Ŝ 9ƴǳƴŎƛŀŘƻǎ ŘŜǎŎǊƛǝǾƻǎΦ /ƻƴǎŜƭƘƻ ŘŜ 9ƴŦŜǊƳŀƎŜƳΦ 

ƘǧǇǎΥκκǿǿǿΦƻǊŘŜƳŜƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎΦǇǘκŀǊǉǳƛǾƻκǇǊƻƧŜŎǘƻǎκ5ƻŎǳƳŜƴǘǎκtǊƻƧŜǘƻǎψaŜƭƘƻǊƛŀψvǳ

ŀƭƛŘŀŘŜψ/ǳƛŘŀŘƻǎψ9ƴŦŜǊƳŀƎŜƳκIƻǎǇƛǘŀƭbŜƭƛƻaŜƴŘƻƴŎŀψ{ƛǎǘŜƳŀ/ƭŀǎǎƛŬŎŀŎŀƻ5ƻŜƴǘŜǎψa

ŀŘŜƛǊŀΦǇŘŦ 

hǊŘŜƳ Řƻǎ 9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎΦ όнллтύΦ wŜǎǳƳƻ aƝƴƛƳƻ ŘŜ 5ŀŘƻǎ Ŝ /ƻǊŜ ŘŜ LƴŘƛŎŀŘƻǊŜǎ ŘŜ 9ƴŦŜǊƳŀƎŜƳ 

ǇŀǊŀ ƻ wŜǇƻǎƛǘƽǊƛƻ /ŜƴǘǊŀƭ ŘŜ 5ŀŘƻǎ Řŀ {ŀǵŘŜΦ 

ƘǧǇǎΥκκǿǿǿΦƻǊŘŜƳŜƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎΦǇǘκŀǊǉǳƛǾƻκŘƻŎǳƳŜƴǘƻǎƻŬŎƛŀƛǎκ5ƻŎǳƳŜƴǘǎκwa59ψLƴŘƛŎŀ

ŘƻǊŜǎπ±ChǳǘнллтΦǇŘŦ 

hǊŘŜƳ Řƻǎ 9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎΦ όнллуύΦ 5ƻǊΥ Dǳƛŀ hǊƛŜƴǘŀŘƻǊ ŘŜ .ƻŀ tǊłǝŎŀΦ /ƻƴǎŜƭƘƻ ŘŜ 9ƴŦŜǊƳŀƎŜƳΦ 

hǊŘŜƳ Řƻǎ 9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎΦ όнлмуύΦ ¢ƻƳŀŘŀ ŘŜ tƻǎƛœńƻ ǎƻōǊŜ ƻ ŜȄŜǊŎƝŎƛƻ ǇǊƻŬǎǎƛƻƴŀƭ Ŝ ƎŀǊŀƴǝŀǎ Řƻǎ 

ŜƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎΦ ƘǧǇǎΥκκǿǿǿΦƻǊŘŜƳŜƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎΦǇǘκƳŜŘƛŀκсусмκсπǘƻƳŀŘŀπ

Ǉƻǎƛ҈/о҈!т҈/о҈!оƻψŜȄŜǊŎ҈/о҈!5ŎƛƻπǇǊƻŬǎǎƛƻƴŀƭψŀǇǊƻǾŀŘƻπмнлрнлмуΦǇŘŦ 

tŀƎŜΣ aΦΣ aŎYŜƴȊƛŜΣ WΦΣ ϧ .ƻǎǎǳȅǘΣ tΦ όнлнмύΦ ¢ƘŜ twL{a! нлнл ǎǘŀǘŜƳŜƴǘΥ !ƴ ǳǇŘŀǘŜŘ ƎǳƛŘŜƭƛƴŜ 

ŦƻǊ ǊŜǇƻǊǝƴƎ ǎȅǎǘŜƳŀǝŎ ǊŜǾƛŜǿǎΦ отнόтмύΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦммосκōƳƧΦƴтм 

tŀǊŘŀǾƛƭŀ .ŜƭƛƻΣ aΦ LΦΣ ϧ ±ƛǾŀǊΣ /Φ DΦ όнлмнύΦ bŜŜŘǎ ƻŦ ǘƘŜ ŦŀƳƛƭȅ ƛƴ ǘƘŜ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǳƴƛǘǎΥ ! 

ǊŜǾƛŜǿ ƻŦ ǘƘŜ ƭƛǘŜǊŀǘǳǊŜΦ 9ƴŦŜǊƳ LƴǘŜƴǎƛǾŀΣ ноόнύΣ рмςстΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлмсκƧΦŜƴŬΦнлммΦлсΦллм 

tƛƴǘƻΣ aΦΣ 5ŀƎŀƭΣ !ΦΣ hΩ5ƻƴƴŜƭƭΣ .ΦΣ {ǘƻƎƛŎȊŀΣ !ΦΣ /ƘƛǳΣ {ΦΣ ϧ 9ŘǿŀǊŘǎΣ ²Φ ¢Φ όнлмрύΦ wŜƎƛƻƴŀƭ 

ŀƴŜǎǘƘŜǎƛŀ ŦƻǊ ƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘ ƻŦ ŀŎǳǘŜ Ǉŀƛƴ ƛƴ ǘƘŜ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǳƴƛǘΦ Lƴǘ W /Ǌƛǘ Lƭƭƴ LƴƧ {ŎƛΣ рόоύΣ 

моуςмпоΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦпмлоκнннфπрмрмΦмспфмт 
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tǳǘƻǿǎƪƛΣ ½ΦΣ wŀŎƘŦŀƭǎƪŀΣ bΦΣ aŀƧŜǿǎƪŀΣ YΦΣ aŜƎƎŜǊΣ YΦΣ ϧ YǊȊȅŎƘΣ [Φ όнлноύΦ LŘŜƴǝŬŎŀǝƻƴ ƻŦ Ǌƛǎƪ 

ŦŀŎǘƻǊǎ ŦƻǊ ǇƻǎǘπƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǎȅƴŘǊƻƳŜ ƛƴ ŦŀƳƛƭȅ ƳŜƳōŜǊǎ όtL/{πCύ ŀƳƻƴƎ ŀŘǳƭǘ ǇŀǝŜƴǘǎΥ 

! ǎȅǎǘŜƳŀǝŎ ǊŜǾƛŜǿΦ !ƴŀŜǎǘƘŜǎƛƻƭ LƴǘŜƴǎƛǾŜ ¢ƘŜǊΣ ррόоύΣ мсуςмтуΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦрммпκŀƛǘΦнлноΦмолуом 

wŀƧŀΣ {Φ bΦΣ /ŀǊǊΣ 5Φ .ΦΣ /ƻƘŜƴΣ aΦΣ CƛƴƴŜǊǳǇΣ bΦ .ΦΣ CƭƻǊΣ IΦΣ DƛōǎƻƴΣ {ΦΣ YŜŜŦŜΣ CΦΣ aƻƎƛƭΣ WΦ {ΦΣ 

wƛƴƎƪŀƳǇΣ aΦΣ {ƭǳƪŀΣ YΦ !ΦΣ {ƻƴƎΣ ·ΦΣ {ǘŜǾŜƴǎΣ .ΦΣ {ǳƭƭƛǾŀƴΣ aΦΣ ¢ǳǘŜƭƳŀƴΣ tΦΣ ¦ǎƘƛŘŀΣ ¢ΦΣ ϧ 

±ŀŘŜǊΣ YΦ όнлнлύΦ ¢ƘŜ wŜǾƛǎŜŘ L!{t ŘŜŬƴƛǝƻƴ ƻŦ ǇŀƛƴΥ /ƻƴŎŜǇǘǎΣ ŎƘŀƭƭŜƴƎŜǎΣ ŀƴŘ 

ŎƻƳǇǊƻƳƛǎŜǎΦ tŀƛƴΣ мсмόфύΣ мфтсςмфунΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκŘƻƛΥ҈нрнлмлΦмлфтκƧΦǇŀƛƴΦллллллллллллмфоф 

wŜŘŀŜƭƭƛΣ {ΦΣ ½ŀƴŜƭƭŀΣ !ΦΣ aƛƭŀƴΣ aΦΣ LǎƎǊŦƼΣ {ΦΣ [ǳŎŎƘƛƴƛΣ !ΦΣ tŜǎŜƴǝΣ !ΦΣ ϧ tŀǘǊƻƴƛǝΣ bΦ όнлмсύΦ 5ŀƛƭȅ 

ƴǳǊǎƛƴƎ ŎŀǊŜ ƻƴ ǇŀǝŜƴǘǎ ǳƴŘŜǊƎƻƛƴƎ ǾŜƴƻǳǎςǾŜƴƻǳǎ ŜȄǘǊŀŎƻǊǇƻǊŜŀƭ ƳŜƳōǊŀƴŜ 

ƻȄȅƎŜƴŀǝƻƴΥ ! ŎƘŀƭƭŜƴƎƛƴƎ ǇǊƻŎŜŘǳǊŜΗ WƻǳǊƴŀƭ ƻŦ !ǊǝŬŎƛŀƭ hǊƎŀƴǎΣ мфόпύΣ опоςопфΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмллтκǎмллптπлмсπлфмнπȅ 

w9DΦллфΦлсΦ όнлнпύΦ wŜƎǳƭŀƳŜƴǘƻ {ŜǊǾƛœƻ ¦ǊƎşƴŎƛŀΦ 

wŜƎǳƭŀƳŜƴǘƻ ƴΦƻ мплκнлмфΣ ŘŜ с ŘŜ ŦŜǾŜǊŜƛǊƻΦ όнлмфύΦ 5ƛłǊƛƻ Řŀ wŜǇǵōƭƛŎŀΥ нŀ {ŞǊƛŜΣ ƴΦƻ нсκнлмф 

όǇΦ птппπптрлύΦ ƘǧǇǎΥκκŬƭŜǎΦŘƛŀǊƛƻŘŀǊŜǇǳōƭƛŎŀΦǇǘκнǎκнлмфκлнκлнсллллллκлптпплптрлΦǇŘŦ 

wŜƎǳƭŀƳŜƴǘƻ ƴΦƻ ннсκнлмуΣ ŘŜ мс ŘŜ ŀōǊƛƭΦ όнлмуύΦ 5ƛłǊƛƻ Řŀ wŜǇǵōƭƛŎŀΥ нŀ {ŞǊƛŜΣ ƴΦƻ тпκнлму όǇΦ 

млтруπмлтспύΦ ƘǧǇǎΥκκŘƛŀǊƛƻŘŀǊŜǇǳōƭƛŎŀΦǇǘκŘǊκŘŜǘŀƭƘŜκǊŜƎǳƭŀƳŜƴǘƻκннсπнлмуπ

ммрммслпу 

wŜƎǳƭŀƳŜƴǘƻ ƴΦƻ осмκнлмрΣ ŘŜ нс ŘŜ ƧǳƴƘƻΦ όнлмрύΦ 5ƛłǊƛƻ Řŀ wŜǇǵōƭƛŎŀΥ нŀ {ŞǊƛŜΣ ƴΦƻ мноκнлмр 

όǇΦ мтнплπмтнпоύΦ ƘǧǇǎΥκκŘƛŀǊƛƻŘŀǊŜǇǳōƭƛŎŀΦǇǘκŘǊκŘŜǘŀƭƘŜκǊŜƎǳƭŀƳŜƴǘƻκосмπнлмрπ

стсмолфс 
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wŜƎǳƭŀƳŜƴǘƻ ƴΦƻ пнфκнлмуΣ ŘŜ мс ŘŜ ƧǳƭƘƻΦ όнлмуύΦ 5ƛłǊƛƻ Řŀ wŜǇǵōƭƛŎŀΥ нŀ {ŞǊƛŜΣ ƴΦƻ морκнлму όǇΦ 

мфорпπмфорфύΦ ƘǧǇǎΥκκŘƛŀǊƛƻŘŀǊŜǇǳōƭƛŎŀΦǇǘκŘǊκŘŜǘŀƭƘŜκǊŜƎǳƭŀƳŜƴǘƻκпнуπнлмуπ

ммрсфусмс 

wŜƎǳƭŀƳŜƴǘƻ ƴΦƻ тпоκнлмфΣ ŘŜ нр ŘŜ ǎŜǘŜƳōǊƻΦ όнлмфύΦ 5ƛłǊƛƻ Řŀ wŜǇǵōƭƛŎŀΥ нŀ {ŞǊƛŜΣ ƴΦƻ 

мупκнлмф όǇΦ мнуπмррύΦ ƘǧǇǎΥκκŘƛŀǊƛƻŘŀǊŜǇǳōƭƛŎŀΦǇǘκŘǊκŘŜǘŀƭƘŜκǊŜƎǳƭŀƳŜƴǘƻκтпоπнлмфπ

мнпфумлпл 

wƻƎŜǊǎΣ /ΦΣ CƭƻȅŘΣ CΦΣ {ŜƭǘȊŜǊΣ aΦΣ DǊŜŜƴōŜǊƎΣ WΦΣ ϧ IƻƴƎΣ WΦ όнллуύΦ [ƻƴƎπǘŜǊƳ ŜũŜŎǘǎ ƻŦ ǘƘŜ ŘŜŀǘƘ 

ƻŦ ŀ ŎƘƛƭŘ ƻƴ ǇŀǊŜƴǘǎΩ ŀŘƧǳǎǘƳŜƴǘ ƛƴ ƳƛŘƭƛŦŜΦ W CŀƳ tǎȅŎƘƻƭΣ ннόнύΣ нлоςнлммΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлотκлуфоπонллΦннΦнΦнло 

wǳǎǎƻΣ WΦ wΦ {ΦΣ .ƛŎƻΣ LΦ aΦ ¢ΦΣ ϧ ±ŀƭŀΣ tΦ !Φ {Φ wΦ όнлннύΦ LƴƅǳşƴŎƛŀ Řŀ /ƻƳǳƴƛŎŀœńƻ ƴŀ wŜƭŀœńƻ 

9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻπCŀƳƝƭƛŀ ŜƳ /ƻƴǘŜȄǘƻ ŘŜ ¦ƴƛŘŀŘŜ ŘŜ /ǳƛŘŀŘƻǎ LƴǘŜƴǎƛǾƻǎΥ wŜǾƛǎńƻ ǎƛǎǘŜƳłǝŎŀ Řŀ 

ƭƛǘŜǊŀǘǳǊŀΦ wL!{9 π wŜǾƛǎǘŀ LōŜǊƻπ!ƳŜǊƛŎŀƴŀ ŘŜ {ŀǵŘŜ Ŝ 9ƴǾŜƭƘŜŎƛƳŜƴǘƻΣ уόмύΣ фсςммсΦ 

ƘǧǇΥκκŘȄΦŘƻƛΦƻǊƎκмлΦнпфлнκǊΦǊƛŀǎŜΦнлннΦуόмύΦрптΦфсπммс 

{łΣ CΦ DΦ όнлноύΦ ! ŦŀƳƝƭƛŀ Řŀ ǇŜǎǎƻŀ ŜƳ ǎƛǘǳŀœńƻ ŎǊƝǝŎŀΦ 5ŜǎƻŎǳƭǘŀƴŘƻ ƻ ŎǳƛŘŀŘƻ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ 

όмŀύΦ {ŀōƻƻƪǎ 9ŘƛǘƻǊŀΦ 

{łΣ CΦ [ΦΣ ϧ ±ŜƭŜȊΣ aΦ !Φ όнлнмύΦ h ŎǳƛŘŀŘƻ Ł ŦŀƳƝƭƛŀ ƴƻ ǎŜǊǾƛœƻ ŘŜ ǳǊƎşƴŎƛŀΥ ! ŜȄǇŜǊƛşƴŎƛŀ ǾƛǾƛŘŀ 

Řƻ ŜƴŦŜǊƳŜƛǊƻΦ wŜǾƛǎǘŀ ŘŜ 9ƴŦŜǊƳŀƎŜƳ wŜŦŜǊşƴŎƛŀΣ рόуύΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмнтлтκw±нмллт 

{ŀƭƪΣ wΦΣ IȅŘŜΣ WΦΣ ϧ !ōǊŀƳǎƻƴΣ [Φ όнлмтύΦ DŜƴŘŜǊ 5ƛũŜǊŜƴŎŜǎ ƛƴ 5ŜǇǊŜǎǎƛƻƴ ƛƴ wŜǇǊŜǎŜƴǘŀǝǾŜ 

bŀǝƻƴŀƭ {ŀƳǇƭŜǎΥ aŜǘŀπ!ƴŀƭȅǎŜǎ ƻŦ 5ƛŀƎƴƻǎŜǎ ŀƴŘ {ȅƳǇǘƻƳǎΦ tǎȅŎƘƻƭ .ǳƭƭΣ мпоόуύΣ туоς

уннΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлотκōǳƭллллмлн 

{ŎƘǳƎΣ {Φ !ΦΣ tŀƭƳŜǊΣ DΦ aΦΣ {ŎƻǧΣ 5Φ !ΦΣ IŀƭƭƛǿŜƭƭΣ wΦΣ ϧ ¢ǊƛƴŎŀΣ WΦ όнлмрύΦ !ŎǳǘŜ tŀƛƴ aŀƴŀƎŜƳŜƴǘΥ 

{ŎƛŜƴǝŬŎ 9ǾƛŘŜƴŎŜ όпŀύΦ !ǳǎǘǊŀƭƛŀƴ ŀƴŘ bŜǿ ½ŜŀƭŀƴŘ /ƻƭƭŜƎŜ ƻŦ !ƴŀŜǎǘƘŜǝǎǘǎ ŀƴŘ CŀŎǳƭǘȅ ƻŦ 

tŀƛƴ aŜŘƛŎƛƴŜΦ ƘǧǇǎΥκκǿǿǿΦŀƴȊŎŀΦŜŘǳΦŀǳκƎŜǘ/ƻƴǘŜƴǘ!ǎǎŜǘκŀфŀŎŦŘлōπуŀŘŜπпмнсπффсŘπ

ōонфсŀŜонōсрκулŦŜōпотπŘнпŘπпсōуπŀуруπпŀнŀнуōфōфтлκ!ŎǳǘŜπtŀƛƴπaŀƴŀƎŜƳŜƴǘπ

{ŎƛŜƴǝŬŎπ9ǾƛŘŜƴŎŜπнлмрΦǇŘŦΚƭŀƴƎǳŀƎŜҐŜƴϧǾƛŜǿҐм 
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{ŎƘǳƎΣ {Φ !ΦΣ ϧ tƻǿŜǊΣ LΦ όнллрύΦ ¢ƘŜ ǎŎƛŜƴǝŬŎ ŜǾƛŘŜƴŎŜ ƛƴ ŀŎǳǘŜ Ǉŀƛƴ ƳŀƴŀƎŜƳŜƴǘΦ !ŎǳǘŜ tŀƛƴΣ 

тΣ мсмςмсрΦ 

{ƘƛƴΣ WΦ ²ΦΣ ¢ŀǘŜΣ WΦ !ΦΣ ϧ IŀǇǇΣ aΦ .Φ όнлнлύΦ ¢ƘŜ CŀŎƛƭƛǘŀǘŜŘ {ŜƴǎŜƳŀƪƛƴƎ aƻŘŜƭ ŀǎ ŀ CǊŀƳŜǿƻǊƪ 

ŦƻǊ CŀƳƛƭȅπtŀǝŜƴǘ /ƻƳƳǳƴƛŎŀǝƻƴ 5ǳǊƛƴƎ aŜŎƘŀƴƛŎŀƭ ±Ŝƴǝƭŀǝƻƴ ƛƴ ǘƘŜ LƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜ ¦ƴƛǘΦ 

/ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ bǳǊǎƛƴƎ /ƭƛƴƛŎǎ ƻŦ bƻǊǘƘ !ƳŜǊƛŎŀΣ онόнύΣ оорςопуΦ ŎŎƳΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлмсκƧΦŎƴŎΦнлнлΦлнΦлмо 

{ƘƻǿƭŜǊΣ [ΦΣ wŀƛǘΣ [ΦΣ ϧ /ƘŀƴΣ aΦ όнлннύΦ /ƻƳƳǳƴƛŎŀǝƻƴ ǿƛǘƘ ōŜǊŜŀǾŜŘ ŦŀƳƛƭȅ ƳŜƳōŜǊǎ ŀƊŜǊ 

ŘŜŀǘƘ ƛƴ ǘƘŜ LƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜ ¦ƴƛǘΦ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ ŀƴŘ wŜǎǎǳǎŎƛǘŀǝƻƴΣ нпόнύΣ ммсςмнтΦ ŎƎƘΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦрмуфоκнлннΦнΦh!н 

{ǘŀƳŜƴƪƻǾƛŎΣ 5ΦΣ [ŀȅŎƻŎƪΣ IΦΣ YŀǊŀƴƛƪƻƭŀǎΣ aΦΣ [ŀŘƧŜǾƛŎΣ bΦΣ bŜǎƪƻǾƛŎΣ ±ΦΣ ϧ .ŀƴǘŜƭΣ /Φ όнлмфύΦ 

/ƘǊƻƴƛŎ Ǉŀƛƴ ŀƴŘ ŎƘǊƻƴƛŎ ƻǇƛƻƛŘ ǳǎŜ ŀƊŜǊ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ŘƛǎŎƘŀǊƎŜτLǎ ƛǘ ǝƳŜ ǘƻ ŎƘŀƴƎŜ 

ǇǊŀŎǝŎŜΚ CǊƻƴǘΦ tƘŀǊƳŀŎƻƭΦΣ млόноύΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦооуфκŦǇƘŀǊΦнлмфΦлллно 

{ǝǘŜǎΣ aΦ όнлмоύΦ hōǎŜǊǾŀǝƻƴŀƭ Ǉŀƛƴ ǎŎŀƭŜǎ ƛƴ ŎǊƛǝŎŀƭƭȅ ƛƭƭ ŀŘǳƭǘǎΦ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ bǳǊǎŜΣ ооόоύΣ суς

туΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦплотκŎŎƴнлмоулп 

±ŀƭŜƴǘŜΣ wΦΣ ·ŀǾƛŜǊΣ /ΦΣ /ŀǊƳƻƴŀΣ /ΦΣ /ƻǎǘŀΣ DΦΣ ϧ CƻƴǎŜŎŀΣ {Φ όнлнпύΦ wŜŎƻƳŜƴŘŀœƿŜǎ tƻǊǘǳƎǳŜǎŀǎ 

ǇŀǊŀ ƻ ¢ǊŀǘŀƳŜƴǘƻ Řŀ 5ƻǊ !ƎǳŘŀ нлнпΦ wŜǾƛǎǘŀ Řŀ {ƻŎƛŜŘŀŘŜ tƻǊǘǳƎǳŜǎŀ ŘŜ !ƴŜǎǘŜǎƛƻƭƻƎƛŀΣ 

ооόпύΣ мплςмсоΦ ƘǧǇǎΥκκŘȄΦŘƻƛΦƻǊƎκмлΦнртрмκǊǎǇŀΦофплс 

Ǿŀƴ aƻƭΣ aΦ aΦ /ΦΣ YƻƳǇŀƴƧŜΣ 9Φ WΦ hΦΣ Ǿŀƴ .ƻƳƳŜƭΣ WΦΣ ϧ [ŀǘƻǳǊΣ WΦ aΦ όнлноύΦ ! ǎǘǳŘȅ ǇǊƻǘƻŎƻƭ ǘƻ 

ŘŜǾŜƭƻǇ ŀƴŘ ǘŜǎǘ ŀƴ ŜπƘŜŀƭǘƘ ƛƴǘŜǊǾŜƴǝƻƴ ƛƴ ŦƻƭƭƻǿπǳǇ ǎŜǊǾƛŎŜ ŦƻǊ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǎǳǊǾƛǾƻǊǎΩ 

ǊŜƭŀǝǾŜǎΦ bǳǊǎƛƴƎ ƛƴ ŎǊƛǝŎŀƭ ŎŀǊŜΣ нуόсύΣ ммрфςммсфΦ a95[Lb9 /ƻƳǇƭŜǘŜΦ 

ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦммммκƴƛŎŎΦмнфнс 

±ƛŜƛǊŀΣ aΦ όнлмтύΦ {ŜǊ 9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻτ5ŀ /ƻƳǇŀƛȄńƻ Ł tǊƻŬŎƛşƴŎƛŀ όоŀύΦ ¦/t 9ŘƛǘƻǊŀΦ 

±ƛƭŜƭŀǎΣ WΦ όнлнрύΦ LƴǾŜǎǝƎŀœńƻτh tǊƻŎŜǎǎƻ ŘŜ /ƻƴǎǘǊǳœńƻ Řƻ /ƻƴƘŜŎƛƳŜƴǘƻ όпŀ 9ŘƛœńƻύΦ 9ŘƛœƿŜǎ 

{ƝƭŀōƻΣ [ŘŀΦ 
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²ŀǘƭŀƴŘΣ {ΦΣ {ƻƭōŜǊƎ bŜǎΣ [ΦΣ 9ƪŜōŜǊƎΣ qΦΣ wƻǎǘǊǳǇΣ aΦΣ IŀƴǎƻƴΣ 9ΦΣ 9ƪǎǘŜŘǘΣ aΦΣ {ǘŜƴōŜǊƎΣ ¦ΦΣ 

IŀƎŜƴΣ aΦΣ ϧ .ǄǊǄǎǳƴŘΣ 9Φ όнлнрύΦ ¢ƘŜ /ŀǊŜƎƛǾŜǊ tŀǘƘǿŀȅ LƴǘŜǊǾŜƴǝƻƴ /ŀƴ /ƻƴǘǊƛōǳǘŜ ǘƻ 

wŜŘǳŎŜŘ tƻǎǘπLƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜ {ȅƴŘǊƻƳŜ !ƳƻƴƎ CŀƳƛƭȅ /ŀǊŜƎƛǾŜǊǎ ƻŦ L/¦ {ǳǊǾƛǾƻǊǎΥ ! 

wŀƴŘƻƳƛȊŜŘ /ƻƴǘǊƻƭƭŜŘ ¢ǊƛŀƭΦ /ǊƛǝŎŀƭ ŎŀǊŜ ƳŜŘƛŎƛƴŜΣ роόоύΣ ŜрррςŜрссΦ 

²ŀǘƭŀƴŘΣ {ΦΣ {ƻƭōŜǊƎ bŜǎΣ [ΦΣ IŀƴǎƻƴΣ 9ΦΣ 9ƪǎǘŜŘǘΣ aΦΣ {ǘŜƴōŜǊƎΣ ¦ΦΣ ϧ .ǄǊǄǎǳƴŘΣ 9Φ όнлноύΦ ¢ƘŜ 

/ŀǊŜƎƛǾŜǊ tŀǘƘǿŀȅΣ ŀ aƻŘŜƭ ŦƻǊ ǘƘŜ {ȅǎǘŜƳŀǝŎ ŀƴŘ LƴŘƛǾƛŘǳŀƭƛȊŜŘ CƻƭƭƻǿπǳǇ ƻŦ CŀƳƛƭȅ 

/ŀǊŜƎƛǾŜǊǎ ŀǘ LƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜ ¦ƴƛǘǎΥ 5ŜǾŜƭƻǇƳŜƴǘ {ǘǳŘȅΦ WaLw ŦƻǊƳŀǝǾŜ ǊŜǎŜŀǊŎƘΣ тΣ ŜпснффΦ 

ƳŘŎΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦнмфсκпснфф 

¸ŀƳŀǎƘƛǘŀΣ !ΦΣ ¸ŀƳŀǎŀƪƛΣ aΦΣ aŀǘǎǳȅŀƳŀΣ IΦΣ ϧ !ƳŀȅŀΣ CΦ όнлмтύΦ wƛǎƪ ŦŀŎǘƻǊǎ ŀƴŘ ǇǊƻƎƴƻǎƛǎ ƻŦ 

Ǉŀƛƴ ŜǾŜƴǘǎ ŘǳǊƛƴƎ ƳŜŎƘŀƴƛŎŀƭ ǾŜƴǝƭŀǝƻƴΥ ! ǊŜǘǊƻǎǇŜŎǝǾŜ ǎǘǳŘȅΦ WƻǳǊƴŀƭ ƻŦ LƴǘŜƴǎƛǾŜ /ŀǊŜΣ 

рόмтύΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκ5hL҈нрнлмлΦммусκǎплрслπлмтπлнмнπр 

¸ǳŀƴΣ /ΦΣ ¢ƛƳƳƛƴǎΣ CΦΣ ϧ ¢ƘƻƳǇǎƻƴΣ 5Φ wΦ όнлнмύΦ tƻǎǘπƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŎŀǊŜ ǎȅƴŘǊƻƳŜΥ ! ŎƻƴŎŜǇǘ 

ŀƴŀƭȅǎƛǎΦ ммпΣ фΦ ƘǧǇǎΥκκŘƻƛΦƻǊƎκŘƻƛΦƻǊƎκмлΦмлмсκƧΦƛƧƴǳǊǎǘǳΦнлнлΦмлоумп 
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ANEXOS  
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ANEXO I 

CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO NO "XXVII CONGRESSO NACIONAL DE MEDICINA INTENSIVA E I CONGRESSO 

LUSÓFONO DE MEDICINA INTENSIVA" 

  



 

 100 

 

 
ANEXO II 

 
APRESENTAÇÃO DE PÓSTER: "DESENVOLVIMENTO E VALIDAÇÃO DE UM PROCEDIMENTO DE ACOLHIMENTO À 

FAMÍLIA EM CUIDADOS INTENSIVOS: UM ESTUDO DE MÉTODOS MISTOS" 
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ANEXO III 

CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO NAS " II Jornadas de Medicina Intensiva - Infeção " 
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ANEXO IV 

CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO NO "IV CONGRESSO INTERNACIONAL CRITICAL CARE'24 - CESPU'24" 
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ANEXO V 

APRESENTAÇÃO DE PÓSTER: "IMPACTO DAS INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM NA PREVENÇÃO DA SÍNDROME 

PÓS INTERNAMENTO À FAMÍLIA DE PESSOAS EM SITUAÇÃO CRÍTICA" 
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ANEXO VI 

APRESENTAÇÃO DE PÓSTER: "PROPOSTA DE CLINICAL PATHWAY PARA A GESTÃO DA SÍNDROME PÓS-

INTERNAMENTO EM CUIDADOS INTENSIVOS (SPICI)" 
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ANEXO VII 

CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO NO "3º CONGRESSO INTERNACIONAL DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADA - DA 

TRANSFORMAÇÃO DIGITAL À PRÁTICA DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADA " 
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ANEXO VIII 

APRESENTAÇÃO DE COMUNICAÇÃO LIVRE: "INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM PARA A PREVENÇÃO DA 

SÍNDROME PÓS INTERNAMENTO EM CUIDADOS INTENSIVOS NA FAMÍLIA DA PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA: 

REVISÃO INTEGRATIVA" 
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ANEXO IX 

APRESENTAÇÃO DE PÓSTER: "MANUTENÇÃO DA PERMEABILIDADE DO CATÉTER VENOSO CENTRAL: NOVAS 

EVIDÊNCIAS" 
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ANEXO X 

CERTIFICADO CURSO SUPORTE AVANÇADO DE VIDA CARDIOVASCULAR 
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APÊNDICES 
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APÊNDICE I - PROJETO DE MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE: NURSING ACTIVITIES SCORE 

άbǳǊǎƛƴƎ !ŎǝǾƛǝŜǎ {ŎƻǊŜέ 

{aL с ς ¦[{ I{W  

9ƴŦŜǊƳŜƛǊŀπ/ƘŜŦŜ tŀǘǊƝŎƛŀ /ŀǊŘƻǎƻ 

9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻ ¢ǳǘƻǊ IǳƎƻ aŜƛǊŀ 

 

мΦ L59b¢LCL/!4%h 5h 

twh.[9a! 

LƳǇƭŜƳŜƴǘŀœńƻ Řƻ bǳǊǎƛƴƎ !ŎǝǾƛǝŜǎ {ŎƻǊŜ όb!{ύ ŎƻƳƻ ŦŜǊǊŀƳŜƴǘŀ 

ǇŀǊŀ ƳŜŘƛǊ ŀ ŎŀǊƎŀ ŘŜ ǘǊŀōŀƭƘƻ Řŀ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ Ŝ ƻǝƳƛȊŀǊ ŀ ŀƭƻŎŀœńƻ 

ŘŜ ǊŜŎǳǊǎƻǎΦ  

нΦ 59{/wL4%h 5h 

twh.[9a! 

bƻ ŃƳōƛǘƻ Řƻ ŜǎǘłƎƛƻ ŘŜ ƴŀǘǳǊŜȊŀ ǇǊƻŬǎǎƛƻƴŀƭΣ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ ƴƻ ŎƻƴǘŜȄǘƻ 

Řƻ ƳŜǎǘǊŀŘƻ ŜƳ 9ƴŦŜǊƳŀƎŜƳ aŞŘƛŎƻπ/ƛǊǵǊƎƛŎŀΣ ƴŀ łǊŜŀ Řŀ ǇŜǎǎƻŀ 

ŜƳ ǎƛǘǳŀœńƻ ŎǊƝǝŎŀΣ ƛŘŜƴǝŬŎƻǳπǎŜ ǳƳŀ ƻǇƻǊǘǳƴƛŘŀŘŜ ŘŜ ƳŜƭƘƻǊƛŀ ƴŀ 

ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀœńƻ ŘŜ ǳƳ ƝƴŘƛŎŜ ǾłƭƛŘƻ Ŝ ŬłǾŜƭ ǇŀǊŀ ŀ ŀǾŀƭƛŀœńƻ Řŀ ŎŀǊƎŀ 

ŘŜ ǘǊŀōŀƭƘƻ ŜƳ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳΦ 

! ŀŘƻœńƻ ŘŜǎǘŜ ƝƴŘƛŎŜ Ǿƛǎŀ ƎŀǊŀƴǝǊ ǉǳŜ ŀǎ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ Řŀǎ ǇŜǎǎƻŀǎ 

ŜƳ ǎƛǘǳŀœńƻ ŎǊƝǝŎŀ όt{/ύ ǎŜƧŀƳ ŀǘŜƴŘƛŘŀǎ ŘŜ ŦƻǊƳŀ ŜǉǳƛƭƛōǊŀŘŀ Ŝ 

ŜŬŎŀȊΣ ŎƻƴǘǊƛōǳƛƴŘƻ ǇŀǊŀ ŀ ƳŜƭƘƻǊƛŀ Ŏƻƴǟƴǳŀ Řŀ ǉǳŀƭƛŘŀŘŜ Řƻǎ 

ŎǳƛŘŀŘƻǎ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ Ŝ ǇǊƻƳƻǾŜƴŘƻ ŀ ƘǳƳŀƴƛȊŀœńƻ Řƻǎ 

ƳŜǎƳƻǎΦ  

!ƭŞƳ ŘƛǎǎƻΣ ǇŜǊƳƛǝǊłΣ ƴƻ ŦǳǘǳǊƻΣ ŀǾŀƭƛŀǊ ƻ ƛƳǇŀŎǘƻ ŘŜǎǘŀ ƎŜǎǘńƻ ŜƳ 

ǘŜǊƳƻǎ ŘŜ ŎŀǊƎŀ ŘŜ ǘǊŀōŀƭƘƻ ƴŀ ǎŀǝǎŦŀœńƻ Řŀ t{/ Ŝ ŦŀƳƝƭƛŀΣ ōŜƳ 

ŎƻƳƻΣ Řƻǎ ǇǊƻŬǎǎƛƻƴŀƛǎΣ ŜƳ ǘŜǊƳƻǎ ŘŜ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ 

ǇǊŜǎǘŀŘƻǎΦ 

оΦ L59b¢LCL/!4%h 

5!{ /!¦{!{ 

bŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜ ŘŜ ǳǝƭƛȊŀœńƻ ŘŜ ŦŜǊǊŀƳŜƴǘŀ ŀǘǳŀƭƛȊŀŘŀΣ ǾŀƭƛŘŀŘŀ Ŝ ǉǳŜ 

ŘŜƳƻƴǎǘǊŀ ǎŜǊ ǇǊƻƳƛǎǎƻǊ ƴƻ ǉǳŜ ǊŜǎǇŜƛǘŀ Ł ŀǾŀƭƛŀœńƻ Řŀ ŎŀǊƎŀ ŘŜ 

ǘǊŀōŀƭƘƻ ŜƳ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳΣ ǇƻŘŜƴŘƻ ǎŜǊ ǳǝƭƛȊŀŘƻ ǇŀǊŀ ŘƛǎǘǊƛōǳƛœńƻ Ŝ 

ŀƭƻŎŀœńƻ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎΦ 
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пΦ 9bv¦!5w!a9b¢h 

¢9jwL/h 

 !ǎ ǳƴƛŘŀŘŜǎ ŘŜ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ƛƴǘŜƴǎƛǾƻǎΣ ǎńƻ ŜǎǘǊǳǘǳǊŀǎ ŜǎǇŜŎƛŀƭƛȊŀŘŀǎ 

ǊŜǎǇƻƴǎłǾŜƛǎ ǇŜƭŀ ƳƻƴƛǘƻǊƛȊŀœńƻΣ ǇǊŜǾŜƴœńƻ Ŝ ǘǊŀǘŀƳŜƴǘƻ ŘŜ 

ǇŜǎǎƻŀǎ ŜƳ ǎƛǘǳŀœńƻ ŎǊƝǝŎŀΣ ŎƻƳ ŘƛǎŦǳƴœƿŜǎ ƻǊƎŃƴƛŎŀǎ ƎǊŀǾŜǎΦ 9ǎǘŀǎ 

ǳƴƛŘŀŘŜǎ ƎŀǊŀƴǘŜƳ ǎǳǇƻǊǘŜ ŀǾŀƴœŀŘƻ ŘŜ ŦǳƴœƿŜǎ ǾƛǘŀƛǎΣ ǾƛǎŀƴŘƻ ŀ 

ŜǎǘŀōƛƭƛȊŀœńƻ ŎƭƝƴƛŎŀ Ŝ ŀ ǊŜǾŜǊǎńƻ ŘŜ ŦŀƭşƴŎƛŀǎ ƻǊƎŃƴƛŎŀǎ 

ǇƻǘŜƴŎƛŀƭƳŜƴǘŜ Ŧŀǘŀƛǎ όaƛƴƛǎǘŞǊƛƻ Řŀ {ŀǵŘŜΣ нллоύΦ  

! ǇǊŜǎǘŀœńƻ ŘŜ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ ŀ ǇŜǎǎƻŀǎ ŜƳ ǎƛǘǳŀœńƻ 

ŎǊƝǝŎŀ ŜȄƛƎŜ ŜƭŜǾŀŘŀ ǉǳŀƭƛŬŎŀœńƻ Ŝ ŘŜǾŜ ǎŜǊ ŎƻƴǟƴǳŀΣ ƎŀǊŀƴǝƴŘƻ 

ǎǳǇƻǊǘŜ ŀ ǇŜǎǎƻŀǎ ŎƻƳ ǊƛǎŎƻ ƛƳƛƴŜƴǘŜ ŘŜ ŦŀƭşƴŎƛŀ ŘŜ ǳƳŀ ƻǳ Ƴŀƛǎ 

ŦǳƴœƿŜǎ ǾƛǘŀƛǎΦ tǊŜǘŜƴŘŜπǎŜ ǊŜǎǇƻƴŘŜǊ Łǎ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ 

ŎƻƳǇǊƻƳŜǝŘŀǎΣ ŀǎǎŜƎǳǊŀǊ ŀ ƳŀƴǳǘŜƴœńƻ Řŀǎ ŦǳƴœƿŜǎ ǾƛǘŀƛǎΣ 

ǇǊŜǾŜƴƛǊ ŎƻƳǇƭƛŎŀœƿŜǎ Ŝ ƳƛƴƛƳƛȊŀǊ ƛƴŎŀǇŀŎƛŘŀŘŜǎΣ ǇǊƻƳƻǾŜƴŘƻΣ 

ǎŜƳǇǊŜ ǉǳŜ ǇƻǎǎƝǾŜƭΣ ŀ ǊŜŎǳǇŜǊŀœńƻ ƛƴǘŜƎǊŀƭ όwŜƎǳƭŀƳŜƴǘƻ ƴΦƻ 

пнфκнлмуΣ ŘŜ мс ŘŜ ƧǳƭƘƻΣ нлмуύΦ 

tŀǊŀ ŀ ǇǊŜǎǘŀœńƻ ŘŜ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ŘŜ ŜȄŎŜƭşƴŎƛŀΣ ŘŜǾŜ ǎŜǊ ŀǾŀƭƛŀŘŀ ŀ ŎŀǊƎŀ 

ŘŜ ǘǊŀōŀƭƘƻΣ ŘŜ ƳƻŘƻ ŀ ŦŀȊŜǊ ǳƳŀ ƎŜǎǘńƻ ŀŘŜǉǳŀŘŀ Řƻǎ ǊŜŎǳǊǎƻǎ 

ƘǳƳŀƴƻǎ Ŝ ǊŜǎǇŜǝǾŀ ŀƭƻŎŀœńƻΦ 

!ǎǎƛƳΣ ƻ b!{ ŘŜƳƻƴǎǘǊŀ ǎŜǊ ǇǊƻƳƛǎǎƻǊ ǇŀǊŀ ǇǊŜǾŜǊ ŀ ŎŀǊƎŀ ŘŜ 

ǘǊŀōŀƭƘƻ Řŀ ŜǉǳƛǇŀ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ ƴƻ {aLΣ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŀƴŘƻ ƛŘŜƴǝŬŎŀǊ 

ƻ ǘŜƳǇƻ ŘŜ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ ŦƻǊƴŜŎƛŘƻǎ Łǎ t{/Σ ŀǳȄƛƭƛŀƴŘƻΣ 

ŘŜǎǘŀ ŦƻǊƳŀΣ ƴƻ ŎłƭŎǳƭƻ Ŝ ƴŀ ŘƛǎǘǊƛōǳƛœńƻ Řƻǎ ǇǊƻŬǎǎƛƻƴŀƛǎ ŘŜ 

ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳΦ 9ǎǘŜ ƝƴŘƛŎŜ ŘƛǎǝƴƎǳŜπǎŜ Řƻ ¢ƘŜǊŀǇŜǳǝŎ LƴǘŜǊǾŜƴǝƻƴ 

{ŎƻǊƛƴƎ {ȅǎǘŜƳπну ό¢L{{πнуύΣ ǇƻǊ ŜȄŜƳǇƭƻΣ ǇƻǊǉǳŜ ŀƭŞƳ ŘŜ ƛƴŎƭǳƛǊ 

ƛƴǘŜǊǾŜƴœƿŜǎ ǘŜǊŀǇşǳǝŎŀǎΣ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀ ƻǎ ǇǊƻŎŜŘƛƳŜƴǘƻǎ ŘŜ ƘƛƎƛŜƴŜΣ 

ŀ ƳƻōƛƭƛȊŀœńƻ Ŝ ǇƻǎƛŎƛƻƴŀƳŜƴǘƻΣ ǎǳǇƻǊǘŜ Ŝ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ŀƻǎ ŦŀƳƛƭƛŀǊŜǎ 

Ŝ ǳǘŜƴǘŜǎ Ŝ ŀƛƴŘŀ ǘŀǊŜŦŀǎ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǝǾŀǎ Ŝ ŘŜ ƎŜǎǘńƻΣ ŎƻƳƻ 

ǇŀǎǎŀƎŜƳ ŘŜ ǘǳǊƴƻΣ ƎŜǎǘńƻ ŘŜ ŀŘƳƛǎǎƿŜǎ Ŝ ŀƭǘŀǎΦ 9ǎǘŜ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘƻ 

ŘŜƳƻƴǎǘǊŀ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǊ ŀǘŞ Řǳŀǎ ǾŜȊŜǎ Ƴŀƛǎ ŀ ŎŀǊƎŀ ǊŜŀƭ ŘŜ ŀǝǾƛŘŀŘŜǎ 

ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ Řƻ ǉǳŜ ƻ ƝƴŘƛŎŜ ¢L{{πну όaƛǊŀƴŘŀ 5ΦΣ Ŝǘ ŀƭΦΣ нллоύΣ 

ŀǘǳŀƭƳŜƴǘŜ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀŘŀ ƴƻ {aLсΦ 
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h ǊŜǎǇŜǝǾƻ ƝƴŘƛŎŜ Ŧƻƛ ǾŀƭƛŘŀŘƻ ǇŀǊŀ ǳƴƛŘŀŘŜǎ ŘŜ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ƛƴǘŜƴǎƛǾƻǎ 

ǇƻǊǘǳƎǳŜǎŀǎ ŜƳ нлмс όaŀŎŜŘƻ Ŝǘ ŀƭΦΣ нлмсύΦ /ƻƴǎƛŘŜǊŀƴŘƻ ǉǳŜ ŀ 

ǇŜǊǎǇŜǝǾŀ ŘŜŦŜƴŘƛŘŀ ǇŜƭŀ hǊŘŜƳ Řƻǎ 9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎ όнлмуύΣ ŎƻǊǊƻōƻǊŀ 

ŀ ƛƳǇƻǊǘŃƴŎƛŀ ŘŜ ǳǝƭƛȊŀœńƻ Řƻ ǊŜǎǇŜǝǾƻ ƝƴŘƛŎŜΣ ǳƳŀ ǾŜȊ ǉǳŜ άŜƳ 

ǊŜƭŀœńƻ ŀƻ ǊłŎƛƻ ŜƴŦŜǊƳŜƛǊƻκŘƻŜƴǘŜΣ ŀŎǊŜŘƛǘŀƳƻǎ ǉǳŜ ŀ ŜǾƛŘşƴŎƛŀ 

ŎƛŜƴǟŬŎŀ ŘŜǾŜ ƛƳǇŜǊŀǊΦ ¢ǊŀōŀƭƘƻǎ ŎƻƳƻ ƻ ŘŜ aŀŎŜŘƻ Ŝǘ ŀƭΦ όнлмсύ Ŝ 

aŀŎŜŘƻ όнлмтύ ƻŦŜǊŜŎŜƳπƴƻǎ ƻ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘƻ bǳǊǎƛƴƎ !ŎǝǾƛǝŜǎ {ŎƻǊŜΣ 

ǉǳŜ ǇŜǊƳƛǘŜ ŀ ŀǾŀƭƛŀœńƻ Řŀ ŎŀǊƎŀ ŘŜ ǘǊŀōŀƭƘƻ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ Řƻǎ 

ŜƴŦŜǊƳŜƛǊƻǎ ŜƳ ¦ƴƛŘŀŘŜǎ ŘŜ /ǳƛŘŀŘƻǎ LƴǘŜƴǎƛǾƻǎέΦ 

рΦ h.W9¢L±h{ ! 

![/!b4!w 

LƳǇƭŜƳŜƴǘŀǊ ƻ bǳǊǎƛƴƎ !ŎǝǾƛǝŜǎ {ŎƻǊŜΤ 

aŜƭƘƻǊŀǊ ŀ ŘƛǎǘǊƛōǳƛœńƻ Řŀ ŜǉǳƛǇŀ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ ŎƻƴǎƻŀƴǘŜ ŀ 

ŎŀǊƎŀ ŘŜ ǘǊŀōŀƭƘƻΤ 

!ǳƳŜƴǘŀǊ ŀ ǉǳŀƭƛŘŀŘŜ Řƻǎ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ǇǊŜǎǘŀŘƻǎ Ł t{/ Ŝ ŦŀƳƝƭƛŀΤ 

hōǘŜǊ ŘŀŘƻǎ ǇŀǊŀ ŀƴłƭƛǎŜ ŎƻƴǟƴǳŀΦ 

сΦ t[!b9!a9b¢h 59 

!4l9{ 

мΦ wŜǾƛǎńƻ Řŀ ƭƛǘŜǊŀǘǳǊŀΤ 

нΦ 9ȄǇƻǊ ƻ ǇǊƻƧŜǘƻ ŀƻ 9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻ ¢ǳǘƻǊΤ 

оΦ 9ȄǇƻǊ ǇǊƻƧŜǘƻ ŀƻ 9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻπ/ƘŜŦŜΤ 

пΦ {ŜƴǎƛōƛƭƛȊŀœńƻ Ŝ ŦƻǊƳŀœńƻ Řŀ ŜǉǳƛǇŀ ŘŜ ŎƻƻǊŘŜƴŀœńƻ Řƻ 

{aLΤ 

рΦ CƻǊƳŀœńƻ Řŀ ŜǉǳƛǇŀ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ ƴŀ ǳǝƭƛȊŀœńƻ Ŝ 

ǇǊŜŜƴŎƘƛƳŜƴǘƻ Řƻ ƝƴŘƛŎŜ b!{Τ 

сΦ !ǇƭƛŎŀœńƻ Řƻ ƝƴŘƛŎŜ b!{ ŀ ǘƻŘŀǎ ŀǎ t{/ ŀŘƳƛǝŘŀǎ ƴƻ {aLΤ 

тΦ !Ǿŀƭƛŀœńƻ ǉǳŀƭƛǘŀǝǾŀ Ŝ ǉǳŀƴǝǘŀǝǾŀ Řƻ ǇǊŜŜƴŎƘƛƳŜƴǘƻ Řƻ 

ǊŜǎǇŜǝǾƻ ƝƴŘƛŎŜΤ 

уΦ !ƭƻŎŀœńƻ Řŀ ŜǉǳƛǇŀ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ ŎƻƴǎƻŀƴǘŜ ŎŀǊƎŀ ŘŜ 

ǘǊŀōŀƭƘƻΣ ǇƻǊ ǘǳǊƴƻΤ 

фΦ !ƴłƭƛǎŜ ǊŜǘǊƻǎǇŜǝǾŀ Ŝ ǇǊƻƧŜœńƻ ǇǊƻǎǇŜǝǾŀ Řƻǎ ŘŀŘƻǎ 

ǊŜŎƻƭƘƛŘƻǎΤ 

млΦ !ƧǳǎǘŜ ŜȄŎŜŎƛƻƴŀƭ Ŝκƻǳ ŬȄƻ ŘŜ ǇǊƻŬǎǎƛƻƴŀƛǎ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ 

ŎƻƴǎƻŀƴǘŜ ŀƴłƭƛǎŜ ŘŜ ŘŀŘƻǎΦ  



 

 113 

 

тΦ w9{¦[¢!5h{ 

9{t9w!5h{ 

LƳǇƭŜƳŜƴǘŀǊ ƛƴǘŜǊǾŜƴœƿŜǎ ŎƻƳ ōŀǎŜ ƴƻǎ ǊŜǎǳƭǘŀŘƻǎ ƻōǝŘƻǎΣ 

ƎŀǊŀƴǝƴŘƻ ǊŜǎǇƻǎǘŀǎ ŀŘŜǉǳŀŘŀǎΤ 

aŜƭƘƻǊƛŀ ƴŀ ƎŜǎǘńƻ Řŀ ŎŀǊƎŀ ŘŜ ǘǊŀōŀƭƘƻ ŜƳ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳΤ 

9ǉǳƛƭƝōǊƛƻ ƴŀ ŘƛǎǘǊƛōǳƛœńƻ ŘŜ ǇǊƻŬǎǎƛƻƴŀƛǎ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳΤ 

!ƴłƭƛǎŜ ŘŜ ŘŀŘƻǎ ǇŀǊŀ ŀƧǳǎǘŜǎ ŦǳǘǳǊƻǎ ƴƻ ǇǊƻŎŜǎǎƻ ŘŜ ƳŜƭƘƻǊƛŀ 

ŎƻƴǟƴǳŀΤ 

tǊƻƳƻǾŜǊ ŎƻƳǳƴƛŎŀœńƻ Ƴŀƛǎ ŜŦŜǝǾŀ ŜƴǘǊŜ ƻǎ ǇǊƻŬǎǎƛƻƴŀƛǎ ŘŜ ǎŀǵŘŜ 

Ŝ ŀǎ ŦŀƳƝƭƛŀǎΤ 

aŜƭƘƻǊƛŀ ƴŀ IǳƳŀƴƛȊŀœńƻ Řƻǎ ŎǳƛŘŀŘƻǎΤ 

!ǳƳŜƴǘƻ Řƻ ƝƴŘƛŎŜ ŘŜ ǎŀǝǎŦŀœńƻ Řŀ t{/ Ŝ ŦŀƳƝƭƛŀ ǊŜƭŀǝǾŀƳŜƴǘŜ Ł 

ǇǊŜǎǘŀœńƻ ŘŜ ŎǳƛŘŀŘƻǎΦ 

уΦ w9/¦w{h{ 

b9/9{{#wLh{ 

wŜŎǳǊǎƻǎ IǳƳŀƴƻǎΥ /ƻƻǊŘŜƴŀŘƻǊ Řƻ ǇǊƻƧŜǘƻΤ 9ǉǳƛǇŀ ŘŜ 

ŎƻƻǊŘŜƴŀŘƻǊŜǎ Řƻ {aLΤ 9ǉǳƛǇŀ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳΦ  

wŜŎǳǊǎƻǎ aŀǘŜǊƛŀƛǎΥ 9ǎǇŀœƻ ŮǎƛŎƻ ǇŀǊŀ ǊŜǳƴƛƿŜǎ Ŝ ŦƻǊƳŀœƿŜǎΤ 

wŜŎǳǊǎƻǎ ¢ŜŎƴƻƭƽƎƛŎƻǎΥ tŀǝŜƴǘ/ŀǊŜ ŎƻƳ ǇƻǎǎƛōƛƭƛŘŀŘŜ ŘŜ 

ǇǊŜŜƴŎƘƛƳŜƴǘƻ Řƻ ƝƴŘƛŎŜ b!{ 

фΦ ±9wLCL/!4%h 9 

!4%h 

¶ !ƴłƭƛǎŜ ŘŜ ŘŀŘƻǎΤ 

¶ LƴǉǳŞǊƛǘƻǎ ŘŜ ǎŀǝǎŦŀœńƻ ŎƻƳ ƻǎ ŘƻŜƴǘŜǎ Ŝ ǎǳŀǎ ŦŀƳƝƭƛŀǎΣ 

ƳŜŘƛƴŘƻ ƻ ƛƳǇŀŎǘƻ Řƻ b!{ ƴŀ ǉǳŀƭƛŘŀŘŜ Řƻ ŎǳƛŘŀŘƻ Ŝ ƴƻ 

ŀǇƻƛƻ ŜƳƻŎƛƻƴŀƭΤ 

¶ aƻƴƛǘƻǊƛȊŀœńƻ Řŀ ǎŀǝǎŦŀœńƻ Řƻǎ ǇǊƻŬǎǎƛƻƴŀƛǎ ŘŜ 

ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳΤ 

¶ wŜŀƭƛȊŀǊ ŀƧǳǎǘŜǎ ƴŀǎ ǇǊłǝŎŀǎ ŘŜ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀœńƻ ǇŀǊŀ 

ŎƻǊǊŜœńƻ ŘŜ ŜǾŜƴǘǳŀƛǎ ŦŀƭƘŀǎ Ŝ ƻǝƳƛȊŀœńƻ ƴŀ ǳǝƭƛȊŀœńƻ Řƻ 

b!{Φ 

¶ wŜŀƭƛȊŀǊ ǎŜǎǎƿŜǎ ŘŜ ŦŜŜŘōŀŎƪ ŎƻƳ ŀ ŜǉǳƛǇŀ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ 

ǇŀǊŀ ŘƛǎŎǳǝǊ ŘŜǎŀŬƻǎ Ŝ ōƻŀǎ ǇǊłǝŎŀǎΦ 
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млΦ h¦¢w!{ 

/hb{L59w!4l9{ 

! ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀœńƻ Řƻ b!{ ŘŜǾŜ ǎŜǊ ŜƴŎŀǊŀŘŀ ŎƻƳƻ ǇŀǊǘŜ ŘŜ ǳƳ 

ǇǊƻŎŜǎǎƻ Ŏƻƴǟƴǳƻ ŘŜ ƳŜƭƘƻǊƛŀ Řŀ ǉǳŀƭƛŘŀŘŜΣ ŎƻƳ ƳƻƴƛǘƻǊƛȊŀœńƻ Ŝ 

ŀƧǳǎǘŜǎ ǊŜƎǳƭŀǊŜǎΦ 

h b!{ ǇƻŘŜ ǎŜǊ ƛƴǘŜƎǊŀŘƻ ŎƻƳ ƻǳǘǊŀǎ ŦŜǊǊŀƳŜƴǘŀǎ Ŝ ǎƛǎǘŜƳŀǎ 

ƘƻǎǇƛǘŀƭŀǊŜǎ ǇŀǊŀ ƎŀǊŀƴǝǊ ǳƳŀ ƎŜǎǘńƻ ƘƻƭƝǎǝŎŀ Ŝ ŜŬŎƛŜƴǘŜ Řƻǎ 

ŎǳƛŘŀŘƻǎ ŀƻ ŘƻŜƴǘŜΦ 

/ƻƳ ŀ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀœńƻ ŘŜǎǘŜ ƝƴŘƛŎŜ ǇǊŜǘŜƴŘŜπǎŜ ƴńƻ ŀǇŜƴŀǎ 

ƳŜƭƘƻǊŀǊ ŀ ƎŜǎǘńƻ Řŀ ŎŀǊƎŀ ŘŜ ǘǊŀōŀƭƘƻΣ Ƴŀǎ ǘŀƳōŞƳ ŦƻǊǘŀƭŜŎŜǊ ŀ 

ǉǳŀƭƛŘŀŘŜ Řƻǎ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ǇǊŜǎǘŀŘƻǎ Ŝ ǇǊƻǇƻǊŎƛƻƴŀǊ ǳƳŀ ŜȄǇŜǊƛşƴŎƛŀ 

Ƴŀƛǎ ǇƻǎƛǝǾŀ ǇŀǊŀ ŀǎ t{/ Ŝ ǎǳŀǎ ŦŀƳƝƭƛŀǎΣ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŀƴŘƻ ǳƳ ŎǳƛŘŀŘƻ 

ŎŜƴǘǊŀƭƛȊŀŘƻ ƴŀ ǇŜǎǎƻŀ Ŝ ŦŀƳƝƭƛŀΣ ŎƻƴǘǊƛōǳƛƴŘƻ ǇŀǊŀ ǳƳŀ ƳŜƭƘƻǊ 

ŜȄǇŜǊƛşƴŎƛŀ ŘǳǊŀƴǘŜ ƻ ƛƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻΣ ǇǊƻƳƻǾŜƴŘƻ ǳƳ ŀƳōƛŜƴǘŜ 

ƘƻǎǇƛǘŀƭŀǊ Ƴŀƛǎ ŀŎƻƭƘŜŘƻǊ Ŝ ƘǳƳŀƴƛȊŀŘƻΦ 

 

ELABORADO POR: Sónia Martins (aluna mestrado em enfermagem médico-cirúrgica na área da 

pessoa em situação crítica ς Instituto Politécnico de Saúde do Norte, Escola Superior de Saúde 

do Vale do Ave) 

ORIENTADO POR: Enfermeiro Hugo Meira (Enfermeiro Especialista Serviço de Medicina 

Intensiva  - ULS Hospital S. João) 
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wŜƎǳƭŀƳŜƴǘƻ ƴΦƻ пнфκнлмуΣ ŘŜ мс ŘŜ ƧǳƭƘƻΣ 5ƛłǊƛƻ Řŀ wŜǇǵōƭƛŎŀΣ мфорф όнлмуύΦ 

ƘǧǇǎΥκκŬƭŜǎΦŘƛŀǊƛƻŘŀǊŜǇǳōƭƛŎŀΦǇǘκнǎκнлмуκлтκморллллллκмфорфмфотлΦǇŘŦ  

Macedo APMC, Mendes CMFS, Candeias ALS, Sousa MPR, Hoffmeister LV, Lage MIGS. Validação 

do Nursing Activities Score em unidades de cuidados intensivos portuguesas. Rev Bras 

Enferm. 2016; 69(5): 881-87. 

Miranda, D. R., Nap, R., de Rijk, A., Schaufeli, W., Iapichino, G., & the TISS Working Group. (2003). 

Nursing activities score. Critical Care Medicine, 31(2), 374-382. 
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APÊNDICE II - PROJETO DE MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE PARA CRIAÇÃO DE "SALA DA FAMÍLIA" 

ά{ŀƭŀ Řŀ CŀƳƝƭƛŀέ 

{ŜǊǾƛœƻ ¦ǊƎşƴŎƛŀ π ¦[{ .ǊŀƎŀ 

9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻ !ƴǘƽƴƛƻ CŀǊƛŀ 

 

мΦ L59b¢LCL/!4%h 5h 

twh.[9a! 

Cŀƭǘŀ ŘŜ ǳƳ ŜǎǇŀœƻ ǊŜǎŜǊǾŀŘƻ Ŝ ŎƻƳ ǇǊƛǾŀŎƛŘŀŘŜ ǇŀǊŀ ŀŎƻƭƘŜǊ ŀ 

ŦŀƳƝƭƛŀ Řŀ ǇŜǎǎƻŀ ŜƳ {ŀƭŀ ŘŜ 9ƳŜǊƎşƴŎƛŀΦ 

нΦ 59{/wL4%h 5h 

twh.[9a! 

5ǳǊŀƴǘŜ ƻ ŜǎǘłƎƛƻ ŘŜ ŜǎǇŜŎƛŀƭƛŘŀŘŜ Ŧƻƛ ǇƻǎǎƝǾŜƭ ǾŜǊƛŬŎŀǊ ǉǳŜ ƴńƻ 

ŜȄƛǎǝŀ ǳƳ ŜǎǇŀœƻ ŀŘŜǉǳŀŘƻ ǇŀǊŀ ŀŎƻƭƘŜǊ ƻǎ ŦŀƳƛƭƛŀǊŜǎ ŘŜ ǳƳŀ 

ǇŜǎǎƻŀ ŜƳ ǎƛǘǳŀœńƻ ŎǊƝǝŎŀ ǉǳŜ Ş ŀŘƳƛǝŘŀ ƴŀ {ŀƭŀ ŘŜ 9ƳŜǊƎşƴŎƛŀΦ  

 

оΦ L59b¢LCL/!4%h 

5!{ /!¦{!{ 

! ŎƻƳǳƴƛŎŀœńƻ ŎƻƳ ŀǎ ŦŀƳƝƭƛŀǎ ƻŎƻǊǊŜ ƴǳƳ ŎƻǊǊŜŘƻǊΣ ǎŜƳ ƎǊŀƴŘŜ 

ǇǊƛǾŀŎƛŘŀŘŜΣ ƻƴŘŜ ƴńƻ Ƙł ŜǎǇŀœƻ ǇŀǊŀ ǉǳŜ Ŝǎǘŀǎ ǇƻǎǎŀƳ ŀǎǎƛƳƛƭŀǊΣ 

ƛƴǘŜǊƛƻǊƛȊŀǊ Ŝ ƎŜǊƛǊ ŜƳƻœƿŜǎ Ŝ ƛƴŦƻǊƳŀœƿŜǎΦ 

пΦ 9bv¦!5w!a9b¢h 

¢9jwL/h 

! ǇǊŜǎŜƴœŀ Řŀ ŦŀƳƝƭƛŀ ƴƻ ǎŜǊǾƛœƻ ŘŜ ǳǊƎşƴŎƛŀ Ŝǎǘł Ƨł ŘŜŬƴƛŘŀ ŀǘǊŀǾŞǎ 

Řŀ [Ŝƛ ƴΦȏмрκнлмпΣ ǎŜƴŘƻ ǉǳŜΣ ƴƻ ŀǊǝƎƻ омȏ ǇƻŘŜ ƭŜǊπǎŜ ǉǳŜ ŘŜǾŜƳ 

άǇǊƻŎŜŘŜǊ Łǎ ŀƭǘŜǊŀœƿŜǎ ƴŜŎŜǎǎłǊƛŀǎ ƴŀǎ ƛƴǎǘŀƭŀœƿŜǎΣ ƻǊƎŀƴƛȊŀœńƻ Ŝ 

ŦǳƴŎƛƻƴŀƳŜƴǘƻ Řƻǎ ǊŜǎǇŜǝǾƻǎ ǎŜǊǾƛœƻǎ ŘŜ ǳǊƎşƴŎƛŀǎΣ ŘŜ ŦƻǊƳŀ ŀ 

ǇŜǊƳƛǝǊ ǉǳŜ ƻǎ ŘƻŜƴǘŜǎ ǇƻǎǎŀƳ ǳǎǳŦǊǳƛǊ Řƻ ŘƛǊŜƛǘƻ ŘŜ 

ŀŎƻƳǇŀƴƘŀƳŜƴǘƻ ǎŜƳ ŎŀǳǎŀǊ ǉǳŀƭǉǳŜǊ ǇǊŜƧǳƝȊƻ ŀƻ ƴƻǊƳŀƭ 

ŦǳƴŎƛƻƴŀƳŜƴǘƻ ŘŀǉǳŜƭŜǎ ǎŜǊǾƛœƻǎέόнлмпΣ ǇΦнмомύΦ  

{ł ϧ ±ŜƭŜȊΣ ŀǇǊŜǎŜƴǘŀǊŀƳ ǳƳ ƳƻŘŜƭƻ ƻŎǘŀƎƻƴŀƭ Řƻ ŦŜƴƽƳŜƴƻ ŘŜ 

ŎǳƛŘŀǊ Řŀ ŦŀƳƝƭƛŀ Řŀ ǇŜǎǎƻŀ ŜƳ ǎƛǘǳŀœńƻ ŎǊƝǝŎŀ ƴƻ {¦Σ 

ƴƻƳŜŀŘŀƳŜƴǘŜΥ ά{ŜƴǝǊπǎŜ ǊŜǎǇƻƴǎłǾŜƭ ǇŜƭŀ ŦŀƳƝƭƛŀΤ !ŎƻƭƘŜǊ ŀ 

ŦŀƳƝƭƛŀΤ IƻǎǇŜŘŀǊ ƴƻ ǎŜǊǾƛœƻ ŘŜ ǳǊƎşƴŎƛŀΤ !ŎƻƴŎƘŜƎŀǊ ƴƻ 

ǎƻŦǊƛƳŜƴǘƻΤ 9ǎǘŀǊ ǇƭŜƴŀƳŜƴǘŜ ǇǊŜǎŜƴǘŜΤ 5ŜƛȄŀǊπǎŜ ǘƻŎŀǊ ŎƻƳ 

ŎǳƛŘŀŘƻΤ /ƻƴŦƻǊǘŀǊ ŎƻƳ ƛƴŦƻǊƳŀœńƻΤ 5ŀƴœŀǊ ƴǳƳŀ ǎƛǘǳŀœńƻ ƭƛƳƛǘŜέ 

όнлнмΣ ǇΦпύΦ 

!ƛƴŘŀ {ł όнллоύΣ ǊŜƭŀǝǾŀƳŜƴǘŜ ŀƻ ǘŜƳŀ IƻǎǇŜŘŀǊ ŀ ŦŀƳƝƭƛŀ ƴƻ 

ǎŜǊǾƛœƻ ŘŜ ǳǊƎşƴŎƛŀΣ ǊŜŦŜǊŜ ǉǳŜ Ǉŀǎǎŀ ǇƻǊ ŎǊƛŀǊ ǳƳ ŀƳōƛŜƴǘŜ ǇŀǊŀ ŀ 

ŦŀƳƝƭƛŀΦ 9ǎǘŀ ŎƻƳǇŜǘşƴŎƛŀ ƛƳǇƿŜ ǳƳŀ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ ƛƴƻǾŀŘƻǊŀΣ 

ǎŜƴŘƻ ƛƳǇŜǊŀǝǾƻ ŎǊƛŀǊ ŎƻƴŘƛœƿŜǎ ǉǳŜ ǇŜǊƳƛǘŀƳ ŀ ǇǊŜǎŜƴœŀ ŜŦŜǝǾŀ 

Řŀ ŦŀƳƝƭƛŀΣ ƻƴŘŜ ƻ ŜƴŦŜǊƳŜƛǊƻ Ǉƻǎǎŀ ŜǎǘŀǊ ǇǊŜǎŜƴǘŜ ŎƻƳ ŀǎ ŦŀƳƝƭƛŀǎ 

ǎŜƳ ŘƛǎǘǊŀœƿŜǎ Ŝ ƛƴǘŜǊǊǳǇœƿŜǎΦ  

 



 

 117 

 

рΦ h.W9¢L±h{ ! 

![/!b4!w 

/ǊƛŀǊ ǳƳ ŀƳōƛŜƴǘŜ ŀŎƻƭƘŜŘƻǊΣ ŦǳƴŎƛƻƴŀƭ Ŝ ƘǳƳŀƴƛȊŀŘƻ ƴǳƳŀ ǎŀƭŀ Řŀ 

ŦŀƳƝƭƛŀΤ 

tǊƻǇƻǊ ǳƳ ŜǎǇŀœƻ ŮǎƛŎƻ ƻƴŘŜ ǇǳŘŜǎǎŜ ǎŜǊ ǊŜƳƻŘŜƭŀŘƻ ŘŜ ŦƻǊƳŀ ŀ 

ǘƻǊƴŀǊ ŜǎǎŜ ŜǎǇŀœƻ ƴŀ ά{ŀƭŀ Řŀ CŀƳƝƭƛŀέΤ 

wŜŘǳȊƛǊ ƻ ƛƳǇŀŎǘƻ ŜƳƻŎƛƻƴŀƭ ǉǳŜ ŀ ǎƛǘǳŀœńƻ ŜƳ ŎƻƴǘŜȄǘƻ ŘŜ ǳƳŀ 

ǎŀƭŀ ŘŜ ŜƳŜǊƎşƴŎƛŀ ŀŎŀǊǊŜǘŀ ŀǘǊŀǾŞǎ ŘŜ ǳƳ ŀŎƻƭƘƛƳŜƴǘƻ Ƴŀƛǎ 

ƘǳƳŀƴƛȊŀŘƻ Ŝ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭƛȊŀŘƻΦ 

сΦ t[!b9!a9b¢h 59 

!4l9{ 

мΦ wŜǾƛǎńƻ Řŀ ƭƛǘŜǊŀǘǳǊŀΤ 

нΦ !ǾŀƭƛŀǊ ŀǎ ŎƻƴŘƛœƿŜǎ ŮǎƛŎŀǎ Ŝ ŜǎǘǊǳǘǳǊŀƛǎ ǇŀǊŀ ŀ ŎǊƛŀœńƻ Řŀ 

ά{ŀƭŀ Řŀ CŀƳƝƭƛŀέΤ 

оΦ 9ȄǇƻǊ ǇǊƻƧŜǘƻ ŀƻ 9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻπ/ƘŜŦŜΤ 

пΦ {ƻƭƛŎƛǘŀǊ ŀǳǘƻǊƛȊŀœńƻ ŀƻ /ƻƴǎŜƭƘƻ ŘŜ !ŘƳƛƴƛǎǘǊŀœńƻ 

ŀǇǊŜǎŜƴǘŀƴŘƻ ƻ ǇǊŜǎŜƴǘŜ ǇǊƻƧŜǘƻΤ 

рΦ wŜŀƭƛȊŀœńƻ ŘŜ ŀƭǘŜǊŀœńƻ ŜǎǘǊǳǘǳǊŀƭΥ ŎƻƳ ŀ ŎƻƭƻŎŀœńƻ ŘŜ 

ǇŀǊŜŘŜ ǇƭŀŘǳǊ Ŝ ǇƻǊǘŀ ŘŜ ŀŎŜǎǎƻΣ ōŜƳ ŎƻƳƻΣ ŎƻƭƻŎŀœńƻ ŘŜ 

ǇŜƭƝŎǳƭŀ ŦƻǎŎŀ ŜƳ ƧŀƴŜƭŀ ŘŜ ŦƻǊƳŀ ŀ ƎŀǊŀƴǝǊ ǇǊƛǾŀŎƛŘŀŘŜ Řƻ 

ŜȄǘŜǊƛƻǊΤ 

сΦ !ǉǳƛǎƛœńƻ ŘŜ ƳƻōƛƭƛłǊƛƻ Ŝ ŜƭŜƳŜƴǘƻǎ ŘŜ ŘŜŎƻǊŀœńƻΤ 

тΦ aƻƴǘŀƎŜƳ Řŀ ǎŀƭŀΦ 

тΦ w9{¦[¢!5h{ 

9{t9w!5h{ 

/ƻƳ ŜǎǘŜ ǇǊƻƧŜǘƻ ŜǎǇŜǊŀπǎŜ ƳƛƴƛƳƛȊŀǊ ƻ ƛƳǇŀŎǘƻ ƴŜƎŀǝǾƻ ǉǳŜ ŀ 

ŜȄǇŜǊƛşƴŎƛŀ ŘŜ ǳƳ ŦŀƳƛƭƛŀǊ ŀŘƳƛǝŘƻ ƴǳƳŀ {ŀƭŀ ŘŜ 9ƳŜǊƎşƴŎƛŀ ŜƳ 

ǎƛǘǳŀœńƻ ŎǊƝǝŎŀ ŀŎŀǊǊŜǘŀΦ 5Ŝǎǘŀ ŦƻǊƳŀΣ ŜǎǇŜǊŀπǎŜ ǳƳ ŀŎƻƭƘƛƳŜƴǘƻ 

Ƴŀƛǎ ƘǳƳŀƴƛȊŀŘƻ ŘŜǎǘŀǎ ŦŀƳƝƭƛŀǎ ŀ ŜȄǇŜǊƛŜƴŎƛŀǊ ǳƳŀ ǾƛǾşƴŎƛŀ 

ǘǊŀǳƳłǝŎŀΦ 

уΦ w9/¦w{h{ 

b9/9{{#wLh{ 

!Ǉƻƛƻ ŀ ƴƝǾŜƭ ŘŜ ƻǊƎŀƴƛȊŀœńƻ ŜǎǘǊǳǘǳǊŀƭ ǇŀǊŀ ŎƻƭƻŎŀœńƻ ŘŜ ǇŀǊŜŘŜ 

ŜƳ ǇƭŀŘǳǊ Ŝ ǇƻǊǘŀ ŘŜ ŀŎŜǎǎƻΤ 

!ǉǳƛǎƛœńƻ ŘŜ ǇŜƭƝŎǳƭŀ ŦƻǎŎŀ ǇŀǊŀ ƧŀƴŜƭŀǎΤ  

aƻōƛƭƛłǊƛƻ Ŝ ŜƭŜƳŜƴǘƻǎ ŘŜ ŘŜŎƻǊŀœńƻΦ 

фΦ 5L±¦[D!4%h 

w9{¦[¢!5h{ 

!ǾŀƭƛŀǊΣ ŀǘǊŀǾŞǎ ŘŜ ǳƳ ŦƻǊƳǳƭłǊƛƻ ŘŜ ǎŀǝǎŦŀœńƻΣ Ƨǳƴǘƻ Řƻǎ 

ǇǊƻŬǎǎƛƻƴŀƛǎ ŘŜ ǎŀǵŘŜ Ŝ ŦŀƳƝƭƛŀǎΣ ŀ ŦǳƴŎƛƻƴŀƭƛŘŀŘŜ Řŀ άǎŀƭŀ Řŀ 

ŦŀƳƝƭƛŀέ Ŝ ŘƛǾǳƭƎŀǊ ƻǎ ǊŜǎǳƭǘŀŘƻǎ ǇŜƭƻ ǎŜǊǾƛœƻ ŘŜ ǳǊƎşƴŎƛŀκ¦[{ .ǊŀƎŀΦ 

млΦ h¦¢w!{ 

/hb{L59w!4l9{ 

9ǎǘŜ ǇǊƻƧŜǘƻ ǇǊŜǘŜƴŘŜ ƻŦŜǊŜŎŜǊ ǳƳ ŀŎƻƭƘƛƳŜƴǘƻΣ ŀŎƻƳǇŀƴƘŀƳŜƴǘƻ 

Ŝ ŀǇƻƛƻ Ƴŀƛǎ ŎŜƴǘǊŀŘƻ ƴŀǎ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ ƘǳƳŀƴŀǎ Řŀǎ ŦŀƳƝƭƛŀǎ ǉǳŜ 

ŜƴŦǊŜƴǘŀƳ ǳƳŀ ŜȄǇŜǊƛşƴŎƛŀ ǘǊŀǳƳłǝŎŀΣ ōǳǎŎŀƴŘƻ ǊŜŘǳȊƛǊ ƻǎ ŜŦŜƛǘƻǎ 

ƴŜƎŀǝǾƻǎ ŀǎǎƻŎƛŀŘƻǎ ŀ Ŝǎǎŀ ǾƛǾşƴŎƛŀΦ 

 

ELABORADO POR: Sónia Martins (aluna mestrado em enfermagem médico-cirúrgica na área da 

pessoa em situação crítica ς Instituto Politécnico de Saúde do Norte, Escola Superior de Saúde 

do Vale do Ave) 
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ORIENTADO POR: Enfermeiro Ruben Torres (Enfermeiro Especialista Serviço de Urgência - ULS 

Braga) 

 

BIBLIOGRAFIA 

Lei n.º 15/2014 (2014). Direitos e deveres do utente dos serviços de saúde. Assembleia da 

República. Diário da República, 1ª série, n.º 57 de 21 de março de 2014, 2127-2131. Disponível 

em: https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/lei/15-2014-571943 

Sá, F. G. (2023). A família da pessoa em situação crítica desocultando o cuidado de enfermagem. 

Sabooks editora. 

Sá, F. & Velez, M. (2021). O cuidado à família no serviço de urgência: A experiência vivida do 

enfermeiro. Revista de Enfermagem Referência, série V, nº8, e21007. 

http://doi.org/10.12707/RV21007  

 

 



 

119 

 

APÊNDICE III - AUTORIZAÇÃO AUTORA  
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APÊNDICE IV - PROJETO DE MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE: APLICAÇÃO QUESTIONÁRIO 

NECESSIDADES DA FAMÍLIA 

 

άLƴǾŜƴǘłǊƛƻ Řŀǎ bŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ Řŀ CŀƳƝƭƛŀ ƴŀ ¦/Lέ 

{aL с ς ¦[{ I{W  

9ƴŦŜǊƳŜƛǊŀπ/ƘŜŦŜ tŀǘǊƝŎƛŀ /ŀǊŘƻǎƻ 

9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻ ¢ǳǘƻǊ IǳƎƻ aŜƛǊŀ 

 

мΦ L59b¢LCL/!4%h 5h 

twh.[9a! 

wŜŎƻƴƘŜŎŜǊ ŀǎ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ Řŀ ŦŀƳƝƭƛŀ ŘŜ ǇŜǎǎƻŀǎ ƛƴǘŜǊƴŀŘŀǎ ŜƳ 

ǳƴƛŘŀŘŜǎ ŘŜ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ƛƴǘŜƴǎƛǾƻǎ ό¦/LύΣ ŘŜ ŦƻǊƳŀ ŀ ŘƛǊŜŎƛƻƴŀǊ 

ƛƴǘŜǊǾŜƴœƿŜǎ ŀǇǊƻǇǊƛŀŘŀǎ Ŝ ŜǎǘǳŘŀǊ ƻ ƛƳǇŀŎǘƻ Řŀǎ ƳŜǎƳŀǎΦ 

нΦ 59{/wL4%h 5h 

twh.[9a! 

bƻ ŃƳōƛǘƻ Řƻ ŜǎǘłƎƛƻ ŘŜ ƴŀǘǳǊŜȊŀ ǇǊƻŬǎǎƛƻƴŀƭΣ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ ƴƻ ŎƻƴǘŜȄǘƻ 

Řƻ ƳŜǎǘǊŀŘƻ ŜƳ 9ƴŦŜǊƳŀƎŜƳ aŞŘƛŎƻπ/ƛǊǵǊƎƛŎŀΣ ƴŀ łǊŜŀ Řŀ ǇŜǎǎƻŀ 

ŜƳ ǎƛǘǳŀœńƻ ŎǊƝǝŎŀΣ ƛŘŜƴǝŬŎƻǳπǎŜ ŀ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜ ŘŜ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀǊ ǳƳ 

ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘƻ ǾłƭƛŘƻ Ŝ ŬłǾŜƭ ǇŀǊŀ ŀ ŀǾŀƭƛŀœńƻ Řŀǎ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ Řŀǎ 

ŦŀƳƝƭƛŀǎ ŜƳ ¦/LΦ ! ŀŘƻœńƻ ŘŜǎǘŜ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘƻ Ǿƛǎŀ ŎƻƴǘǊƛōǳƛǊ ǇŀǊŀ ŀ 

ƳŜƭƘƻǊƛŀ Ŏƻƴǟƴǳŀ Řŀ ǉǳŀƭƛŘŀŘŜ Řƻǎ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳΣ 

ǇǊƻƳƻǾŜƴŘƻ ŀ ƘǳƳŀƴƛȊŀœńƻ Řƻǎ ƳŜǎƳƻǎΦ !ƭŞƳ ŘƛǎǎƻΣ ǇŜǊƳƛǝǊłΣ ƴƻ 

ŦǳǘǳǊƻΣ ŀǾŀƭƛŀǊ ƻ ƛƳǇŀŎǘƻ Řŀǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴœƿŜǎ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀŘŀǎ ƴƻ 

ǇǊŜǎŜƴǘŜ ǇǊƻƧŜǘƻ ƴŀ ǇǊŜǾŜƴœńƻ Řŀ {ƝƴŘǊƻƳŜ tƽǎπLƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻ ŜƳ 

/ǳƛŘŀŘƻǎ LƴǘŜƴǎƛǾƻǎ ƴŀ CŀƳƝƭƛŀ ό{tL/LπCύΦ 

оΦ L59b¢LCL/!4%h 

5!{ /!¦{!{ 

±ŜǊƛŬŎŀǊ ǎŜ ƻ ŀŎƻƭƘƛƳŜƴǘƻΣ ŀ ŎƻƴǝƴǳƛŘŀŘŜ ŘŜ ŎǳƛŘŀŘƻǎ Ŝ ƻ ŦƻƭƭƻǿπǳǇ 

Ǿŀƛ ŘŜ ŜƴŎƻƴǘǊƻ Łǎ ǊŜŀƛǎ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ Řŀ ŦŀƳƝƭƛŀ Řŀ ǇŜǎǎƻŀ ŜƳ 

ǎƛǘǳŀœńƻ ŎǊƝǝŎŀ ƛƴǘŜǊƴŀŘŀ ŜƳ ¦/LΦ 

пΦ 9bv¦!5w!a9b¢h 

¢9jwL/h 

 ! ǇŜǎǎƻŀ ƛƴǘŜǊƴŀŘŀ ŜƳ ¦/L Ŝ ƻǎ ǎŜǳǎ ŦŀƳƛƭƛŀǊŜǎΣ ǾƛǾŜƴŎƛŀƳ ǎƛǘǳŀœƿŜǎ 

ŘŜ ŜƴƻǊƳŜ ǎƻōǊŜŎŀǊƎŀ ŀ ŘƛǾŜǊǎƻǎ ƴƝǾŜƛǎΦ 5ŜǇŀǊŀƳπǎŜ ŎƻƳ ǳƳŀ 

ǎƛǘǳŀœńƻ ƛƴŜǎǇŜǊŀŘŀΣ ŀōǊǳǇǘŀΣ ǎŜƳ ŜǎǘǊŀǘŞƎƛŀǎ ŘŜ ŎƻǇƛƴƎ ǇŀǊŀ ƭƛŘŀǊ 

ŎƻƳ ǳƳŀ ŎǊƛǎŜ ŀŎƛŘŜƴǘŀƭΦ !ǎǎƛƳΣ ŀǇǊŜǎŜƴǘŀƳ ƎǊŀƴŘŜ ǇǊƻōŀōƛƭƛŘŀŘŜ 
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ŘŜ ŘŜǎŜƴǾƻƭǾŜǊŜƳ ǳƳ ŎƻƴƧǳƴǘƻ ŘŜ ǎƛƴǘƻƳŀǘƻƭƻƎƛŀ ŀ ƴƝǾŜƭ ŮǎƛŎƻΣ 

ǇǎƛŎƻƭƽƎƛŎƻΣ ŎƻƎƴƛǝǾƻ Ŝ ǎƻŎƛŀƭ ό.ŀƪƘǊǳ Ŝǘ ŀƭΦΣ нлмуΤ /ƘǳƴƎ Ŝǘ ŀƭΦΣ 

нлмтύΦ {ǳǊƎŜΣ ǇƻǊǘŀƴǘƻΣ ƻ ǘŜǊƳƻ ǎƝƴŘǊƻƳŜ ǇƽǎπƛƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻ ŜƳ 

ŎǳƛŘŀŘƻǎ ƛƴǘŜƴǎƛǾƻǎ ό{tL/Lύ ǉǳŜ Ş ŎŀǊŀŎǘŜǊƛȊŀŘƻ ǇŜƭƻ ŀǇŀǊŜŎƛƳŜƴǘƻ 

ƻǳ ŀƎǊŀǾŀƳŜƴǘƻ ŘŜ ŘƛǎŦǳƴœƿŜǎ ŮǎƛŎŀǎΣ ŘƛǎǘǵǊōƛƻǎ ǇǎƛŎƻƭƽƎƛŎƻǎΣ ŘŜŬŎƛǘ 

ŎƻƎƴƛǝǾƻ ƻǳ ŘƛŬŎǳƭŘŀŘŜǎ ƴŀ ǊŜƛƴǘŜƎǊŀœńƻ ǎƻŎƛŀƭΣ ǎŜƴŘƻ ǉǳŜ ŜǎǎŜǎ 

ǇǊƻōƭŜƳŀǎ ǇƻŘŜƳ ǇŜǊǎƛǎǝǊ ŀǇƽǎ ŀ ŀƭǘŀ Řŀ ¦/L Ŝ Řƻ ƘƻǎǇƛǘŀƭ ό¸ǳŀƴ Ŝǘ 

ŀƭΦΣ нлнмύΦ  

! {tL/L ǇƻŘŜ ŀŦŜǘŀǊ ǘŀƴǘƻ ŀǎ ǇŜǎǎƻŀǎ ŘƻŜƴǘŜǎ ŎƻƳƻ ŀǎ ǎǳŀǎ ŦŀƳƝƭƛŀǎΣ 

ŘŜǎƛƎƴŀŘŀ ǎƝƴŘǊƻƳŜ Ǉƽǎ ƛƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻ ŜƳ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ƛƴǘŜƴǎƛǾƻǎ Ŝ 

ŦŀƳƝƭƛŀ ό{tL/LπCύΣ ǉǳŜ Ƴǳƛǘŀǎ ǾŜȊŜǎ ǎŜ ǾşƳ ŜƳ ǎƛǘǳŀœƿŜǎ ŘŜ ǾƛŘŀ ƻǳ 

ƳƻǊǘŜ Řƻǎ ǎŜǳǎ ŜƴǘŜǎ ǉǳŜǊƛŘƻǎΣ ŎƻƳƻΣ ǇŀƛǎΣ ƳńŜǎΣ ŬƭƘƻǎ Ŝ ŀǾƽǎ ό¸ǳŀƴ 

Ŝǘ ŀƭΦΣ нлнмύΦ  

! ŦŀƳƝƭƛŀ Řŀ ǇŜǎǎƻŀ ŜƳ ǎƛǘǳŀœńƻ ŎǊƝǝŎŀ ŀǇǊŜǎŜƴǘŀ ǳƳ Ǿŀǎǘƻ ƭŜǉǳŜ ŘŜ 

ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎΦ !ǎ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ Řŀ ŦŀƳƝƭƛŀ ǇƻŘŜƳ ǎŜǊ ŀƎǊǳǇŀŘŀǎ ǇƻǊ 

ŎŀǘŜƎƻǊƛŀǎΣ ƴƻƳŜŀŘŀƳŜƴǘŜΣ ǎŜƎǳǊŀƴœŀΣ ƛƴŦƻǊƳŀœńƻΣ ǇǊƻȄƛƳƛŘŀŘŜΣ 

ŎƻƴŦƻǊǘƻ Ŝ ǎǳǇƻǊǘŜ ό[ŜǎƪŜΣ мфусΤ мффмύΦ 5Ŝ ŦƻǊƳŀ ŀ ŀǾŀƭƛŀǊ ŀǎ 

ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ Řŀ ŦŀƳƝƭƛŀ Ŧƻƛ ŘŜǎŜƴǾƻƭǾƛŘƻ ǇƻǊ aƻƭǘŜǊ ϧ [ŜǎƪŜ όмфуоύ 

ŀ ŜǎŎŀƭŀ /ǊƛǝŎŀƭ /ŀǊŜ CŀƳƛƭȅ bŜŜŘǎ LƴǾŜƴǘƻǊȅ ό//CbLύΣ ǉǳŜ Ŧƻƛ 

ǘǊŀŘǳȊƛŘŀ Ŝ ǾŀƭƛŘŀŘŀ ǇŀǊŀ ǇƻǊǘǳƎǳşǎ ǇƻǊ /ŀƳǇƻǎ {Φ όнлмпύΦ 

рΦ h.W9¢L±h{ ! 

![/!b4!w 

±ŜǊƛŬŎŀǊ ŀǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀƛǎ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ Řŀ ŦŀƳƝƭƛŀ Řŀ ǇŜǎǎƻŀ ŜƳ ǎƛǘǳŀœńƻ 

ŎǊƝǝŎŀ ƛƴǘŜǊƴŀŘŀ ŜƳ ¦/LΤ 

±ŀƭƛŘŀǊ ŀǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴœƿŜǎ ŜȄƛǎǘŜƴǘŜǎ ƴŀ ǳƴƛŘŀŘŜΤ 

LƳǇƭŜƳŜƴǘŀǊ ƴƻǾŀǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴœƿŜǎ ŎƻƴǎƻŀƴǘŜ ƻǎ ǊŜǎǳƭǘŀŘƻǎΦ 

сΦ t[!b9!a9b¢h 59 

!4l9{ 

мΦ wŜǾƛǎńƻ Řŀ ƭƛǘŜǊŀǘǳǊŀΤ 

нΦ 9ȄǇƻǊ ƻ ǇǊƻƧŜǘƻ ŀƻ 9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻ ¢ǳǘƻǊΤ 

оΦ 9ȄǇƻǊ ǇǊƻƧŜǘƻ ŀƻ 9ƴŦŜǊƳŜƛǊƻπ/ƘŜŦŜΤ 

пΦ {ƻƭƛŎƛǘŀǊ ŀǳǘƻǊƛȊŀœńƻ Ł ŀǳǘƻǊŀ ǇŀǊŀ ǳǝƭƛȊŀœńƻ Řƻ LƴǉǳŞǊƛǘƻ ŘŜ 

bŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ Řŀ CŀƳƝƭƛŀ ƴŀ ¦ƴƛŘŀŘŜ ŘŜ /ǳƛŘŀŘƻǎ LƴǘŜƴǎƛǾƻǎ 

όLbC¦/LύΤ 
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рΦ {ƻƭƛŎƛǘŀǊ ǇŜŘƛŘƻ ŘŜ ŀǳǘƻǊƛȊŀœńƻ Ł /ƻƳƛǎǎńƻ ŘŜ ;ǝŎŀ ǇŀǊŀ 

ŀǇƭƛŎŀœńƻ Řƻ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘƻ LbC¦/L 

сΦ {ƻƭƛŎƛǘŀǊ ǇŜŘƛŘƻ ŀƻ /ƻƴǎŜƭƘƻ ŘŜ !ŘƳƛƴƛǎǘǊŀœńƻ 

ŀǇǊŜǎŜƴǘŀƴŘƻ ƻ ǇǊŜǎŜƴǘŜ ǇǊƻƧŜǘƻΤ 

тΦ CƻǊƳŀœńƻ Řŀ ŜǉǳƛǇŀ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ ǇŀǊŀ ŀ ŀǇƭƛŎŀœńƻ Řƻ 

ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘƻ LbC¦/LΤ 

уΦ !ǇƭƛŎŀœńƻ Řƻ LbC¦/L ŀ ǘƻŘŀǎ ŀǎ ŦŀƳƝƭƛŀǎ ŘŜ ŘƻŜƴǘŜǎ 

ŀŘƳƛǝŘƻǎ ƴƻ {aL ŘǳǊŀƴǘŜ ƻ ƛƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻΤ 

фΦ !Ǿŀƭƛŀœńƻ ǉǳŀƭƛǘŀǝǾŀ Ŝ ǉǳŀƴǝǘŀǝǾŀ Řƻǎ ŘŀŘƻǎ ŀŘǉǳƛǊƛŘƻǎ ƴƻ 

LbC¦/LΤ 

млΦ LƴǘŜǊǾŜƴœƿŜǎ ŘƛǊŜŎƛƻƴŀŘŀǎ ŘŜ ŀŎƻǊŘƻ ŎƻƳ ŘŀŘƻǎ ǊŜŎƻƭƘƛŘƻǎΦ 

тΦ w9{¦[¢!5h{ 

9{t9w!5h{ 

LƳǇƭŜƳŜƴǘŀǊ ƛƴǘŜǊǾŜƴœƿŜǎ ŎƻƳ ōŀǎŜ ƴƻǎ ǊŜǎǳƭǘŀŘƻǎ ƻōǝŘƻǎΣ 

ƎŀǊŀƴǝƴŘƻ ǊŜǎǇƻǎǘŀǎ ŀŘŜǉǳŀŘŀǎΤ 

tǊƻƳƻǾŜǊ ǳƳŀ ŎƻƳǳƴƛŎŀœńƻ Ƴŀƛǎ ŜŦŜǝǾŀ ŜƴǘǊŜ ƻǎ ǇǊƻŬǎǎƛƻƴŀƛǎ ŘŜ 

ǎŀǵŘŜ Ŝ ŀǎ ŦŀƳƝƭƛŀǎΤ 

aŜƭƘƻǊƛŀ ƴŀ IǳƳŀƴƛȊŀœńƻ Řƻǎ ŎǳƛŘŀŘƻǎΤ 

tǊŜǾŜƴœńƻ ŘŜ {tL/LπCΤ 

!ǳƳŜƴǘƻ Řƻ ƝƴŘƛŎŜ ŘŜ ǎŀǝǎŦŀœńƻ Řŀ ŦŀƳƝƭƛŀΦ 

уΦ w9/¦w{h{ 

b9/9{{#wLh{ 

wŜŎǳǊǎƻǎ IǳƳŀƴƻǎΥ /ƻƻǊŘŜƴŀŘƻǊ Řƻ ǇǊƻƧŜǘƻΤ 9ǉǳƛǇŀ 

ƳǳƭǝŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊΦ  

 

wŜŎǳǊǎƻǎ aŀǘŜǊƛŀƛǎΥ 9ǎǇŀœƻ ŮǎƛŎƻ ǇŀǊŀ ǊŜǳƴƛƿŜǎ Ŝ ŦƻǊƳŀœƿŜǎΤ 

aŀǘŜǊƛŀƛǎ ŜŘǳŎŀǝǾƻǎ Ŝ ƛƴŦƻǊƳŀǝǾƻǎ όŦƻƭƘŜǘƻǎΣ Ǝǳƛŀǎ ǇŀǊŀ ŦŀƳƛƭƛŀǊŜǎύΦ 

 

фΦ ±9wLCL/!4%h 9 

!4%h 

!ǾŀƭƛŀǊ Ƨǳƴǘƻ Řŀ ŜǉǳƛǇŀ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳ ŀ ŦǳƴŎƛƻƴŀƭƛŘŀŘŜ Řƻ 

ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘƻ ŘŜ ŀǾŀƭƛŀœńƻΤ 

!ƴŀƭƛǎŀǊ ƻǎ ǊŜǎǳƭǘŀŘƻǎ ƻōǝŘƻǎ ƴŀ ƛŘŜƴǝŬŎŀœńƻ Řŀǎ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ Řŀǎ 

ŦŀƳƝƭƛŀǎΤ 
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wŜǾŜǊΣ ƻǝƳƛȊŀǊ Ŝ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀǊ ƛƴǘŜǊǾŜƴœƿŜǎ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳΣ ŘŜ 

ŀŎƻǊŘƻ ŎƻƳ ƻǎ ǊŜǎǳƭǘŀŘƻǎ ƻōǝŘƻǎΤ 

/ǊƛŀǊ ǳƳ ǇǊƻǘƻŎƻƭƻ ƛƴǎǝǘǳŎƛƻƴŀƭ ǇŀǊŀ ŀ ŀǇƭƛŎŀœńƻ ǊŜƎǳƭŀǊ Řƻ 

ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘƻ ƴŀ ¦/LΤ 

9ȄǇŀƴŘƛǊ ŀ ŀōƻǊŘŀƎŜƳ ǇŀǊŀ ƻǳǘǊŀǎ ǳƴƛŘŀŘŜǎ ŘŜ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ƛƴǘŜƴǎƛǾƻǎΣ 

ǇǊƻƳƻǾŜƴŘƻ ǳƳŀ ŎǳƭǘǳǊŀ ŘŜ ƘǳƳŀƴƛȊŀœńƻ Řƻǎ ŎǳƛŘŀŘƻǎΦ 

млΦ h¦¢w!{ 

/hb{L59w!4l9{ 

! ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀœńƻ ŘŜ ǳƳ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘƻ ǇŀǊŀ ǾŜǊƛŬŎŀǊ ŀǎ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ 

Řŀǎ ŦŀƳƝƭƛŀǎ ŘŜ ǇŜǎǎƻŀǎ ŜƳ ǎƛǘǳŀœńƻ ŎǊƝǝŎŀ ƛƴǘŜǊƴŀŘŀǎ ƴŀ ¦/L 

Ǉƻǎǎƛōƛƭƛǘŀ ǳƳ ŎǳƛŘŀŘƻ ŎŜƴǘǊŀƭƛȊŀŘƻ ƴŀ ŦŀƳƝƭƛŀΣ ŎƻƴǘǊƛōǳƛƴŘƻ ǇŀǊŀ 

ǳƳŀ ƳŜƭƘƻǊ ŜȄǇŜǊƛşƴŎƛŀ ŘǳǊŀƴǘŜ ƻ ƛƴǘŜǊƴŀƳŜƴǘƻΦ  

/ƻƳ Ŝǎǘŀ ƛƴƛŎƛŀǝǾŀΣ ǇǊŜǘŜƴŘŜπǎŜ ƴńƻ ŀǇŜƴŀǎ ƳŜƭƘƻǊŀǊ ŀ ǉǳŀƭƛŘŀŘŜ 

Řƻǎ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŀƎŜƳΣ Ƴŀǎ ǘŀƳōŞƳ ǇǊŜǾŜƴƛǊ Ŝ ǊŜŘǳȊƛǊ ŀ 

{tL/LπCΣ ǇǊƻƳƻǾŜƴŘƻ ǳƳ ŀƳōƛŜƴǘŜ ƘƻǎǇƛǘŀƭŀǊ Ƴŀƛǎ ŀŎƻƭƘŜŘƻǊ Ŝ 

ƘǳƳŀƴƛȊŀŘƻΦ 

 

 

ELABORADO POR: Sónia Martins (aluna mestrado em enfermagem médico-cirúrgica na área da 

pessoa em situação crítica ς Instituto Politécnico de Saúde do Norte, Escola Superior de Saúde 

do Vale do Ave) 

 

ORIENTADO POR: Enfermeiro Hugo Meira (Enfermeiro Especialista Serviço de Medicina 

Intensiva  - ULS Hospital S. João) 
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APÊNDICE V - ELABORAÇÃO DE TRABALHO DE PESQUISA BIBLIOGRÁFICA: "A FAMÍLIA NO SERVIÇO DE 

MEDICINA INTENSIVA: DESAFIOS, INTERVENÇÕES E O PAPEL DA ENFERMAGEM ESPECIALIZADA" 
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