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Resumo 

 
Introdução: Este relatório corporiza as competências comuns e específicas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica, desenvolvidas nos estágios (Unidade de Cuidados Intensivos, Serviço de 

Urgência Polivalente). Inclui uma componente de investigação na área das dotações seguras 

de enfermagem para a prevenção de eventos adversos em ambiente hospitalar.  

Objetivos: No relatório da componente clínica, o objetivo foi analisar crítica e reflexivamente 

as atividades que permitiram o desenvolvimento de competências em Enfermagem Médico-

Cirúrgica, na área de enfermagem à pessoa em situação crítica. Na componente de 

investigação, o objetivo foi mapear o impacto das dotações seguras de enfermagem na 

prevenção de eventos adversos em doentes internados em ambiente hospitalar.   

Métodos: Abordagem descritiva/expositiva ao nível do relatório da componente clínica. Para 

a realização do estudo foi realizada uma revisão scoping com recurso ao método proposto 

pelo Joanna Briggs Institute. Os artigos foram selecionados no período de publicação de 2020 

a 2025. A pesquisa foi feita na CINAHL Complete/MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health 

Collection: Comprehensive/ MedicLatina e Repositório Científico de Acesso Aberto de 

Portugal. Os estudos encontrados foram posteriormente selecionados, tendo em 

consideração os critérios de inclusão e de exclusão, com inclusão de 7 artigos.  

Resultados: O percurso formativo permitiu integrar o conhecimento científico, a competência 

técnica, liderança clínica e sensibilidade humana, a reforçar o compromisso com a excelência, 

a segurança e a humanização dos cuidados à pessoa em situação crítica. A evidência 

mapeada revelou que as dotações adequadas de enfermagem e rácios favoráveis associam-

se a menor ocorrência de eventos adversos e melhores resultados em saúde, sendo 

influenciadas pelo número de profissionais e pela organização do trabalho. 

Conclusão: Adquiriram-se conhecimentos, aptidões e desenvolveram-se competências, 

resultando numa formação especializada. Os sete estudos incluídos na scoping review 

reiteram a necessidade de implementar políticas que assegurem dotações seguras de 

enfermagem, adequadas às necessidades dos doentes, como base para cuidados seguros e 

de qualidade. 

 

Palavras-chave: enfermagem; segurança do doente; eventos adversos; qualidade em saúde. 

 



 

 



 
 
 

 

Abstract 
 

Introduction: This report embodies the common and specific competencies of the Specialist 

Nurse in Medical-Surgical Nursing, in the area of Nursing Care for the Critically Ill Person, 

developed during clinical the internships (Intensive Care Unit and Emergency Department). It 

includes a research component in the area of safe nursing staffing levels for the prevention of 

adverse events in a hospital setting.  

Objectives: In the clinical component report, the aim was to critically and reflectively analyse 

the activities that enabled the development of skills in medical-surgical nursing, specifically in 

the area of nursing care for patients in critical condition. In the research component, the aim 

was to assess the impact of safe nursing staffing levels on the prevention of adverse events 

among inpatients in a hospital setting. 

Methods: A descriptive/expository approach was adopted for the clinical component of the 

report. To conduct the study, a scoping review was carried out using the method proposed by 

the Joanna Briggs Institute. Articles were selected from those published between 2020 and 

2025. The search was conducted in CINAHL Complete/MEDLINE Complete, Nursing & Allied 

Health Collection: Comprehensive/MedicLatina and the Portuguese Open Access Scientific 

Repository. The studies identified were subsequently selected, considering the inclusion and 

exclusion criteria, resulting in the inclusion of 7 articles.  

Results: The training pathway enabled the integration of scientific knowledge, technical 

competence, clinical leadership, and human sensitivity, reinforcing a commitment to 

excellence, safety, and the humanization of care for the critically ill person. The mapped 

evidence showed that adequate nurse staffing levels and favourable nurse-to-patient ratios 

are associated with a lower occurrence of adverse events and improved health outcomes, 

influenced by both staffing levels and work organization. 

Conclusion: Knowledge, skills, and competencies were developed, resulting in specialized 

training. The seven studies included in the scoping review reinforce the need to implement 

policies that ensure safe nurse staffing, tailored to patients’ needs, as a foundation for safe 

and high-quality care. 

 
Keywords: nursing; patient safety; adverse events; quality of care. 
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Introdução 

  

A evolução científica e tecnológica tem motivado a Enfermagem evoluir cada vez mais, 

com uma constante atualização e adaptação de conhecimentos e cuidados diferenciados. O 

enfermeiro é responsável por adquirir competências, para assim puder desenvolver uma 

prática baseada na evidência (PBE) e tomada de decisão sustentada, traduzindo-se em 

cuidados efetivos, seguros e de qualidade. 

A prestação de cuidados de saúde de elevada qualidade exige uma transformação 

contínua nos modos de atuação dos enfermeiros, especialmente no contexto exigente do 

Serviço de Urgência e dos Cuidados Intensivos. Neste sentido, a adoção de PBE revela-se 

fundamental para assegurar decisões clínicas sustentadas, cuidados seguros, eficazes e 

ajustados às reais necessidades da pessoa em situação crítica (PSC). 

Contudo, a implementação da PBE na prática clínica continua a ser um desafio para 

muitos enfermeiros, devido a limitações como a escassez de tempo, recursos, formação 

específica e acesso facilitado ao conhecimento científico atualizado. Estas dificuldades 

tornam evidente a necessidade de estratégias que promovam o desenvolvimento de 

competências nesta área, bem como a criação de condições organizacionais que favoreçam 

a sua integração no quotidiano profissional (Giesen et al., 2024). 

As experiências partilhadas pelos enfermeiros em formação especializada, em diferentes 

contextos, evidenciam que a PBE é não só essencial, como também exigente, emergindo uma 

necessidade concreta de mais formação, tempo para a reflexão sobre a prática e o acesso 

facilitado a materiais adaptados à realidade dos serviços, de forma a proporcionar cuidados 

de excelência. 

Foi precisamente a consciência destas necessidades que impulsionou a minha decisão 

de ingressar no Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à 

Pessoa em Situação Crítica (EMC-EPSC). Por outro lado, o facto de ter estado fora do país, 

quase uma década, a exercer funções e o desejo de obter qualificação como Enfermeira 

Especialista reforçaram ainda mais a minha motivação para o crescimento pessoal e para o 

exercício de uma prática mais autónoma, reflexiva e especializada. É com gáudio que afirmo 

que a frequência deste curso representou, deste modo, uma verdadeira metamorfose na 

minha trajetória profissional, que culminou com o ingresso no Instituto Nacional de 

Emergência Médica como profissional, ampliando as minhas competências e horizontes. 
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Como requisito deste percurso formativo, surge o presente Relatório Final de Estágio em 

Contexto de Urgência e em contexto de Cuidados Intensivos, conducente ao grau de 

Especialista e Mestre em EMC-EPSC, ministrado na Escola Superior de Saúde de Viseu 

(ESSV), e divide-se em duas partes: Parte I - Relatório de Componente Clínica e Parte II - 

Relatório da Componente de Investigação. 

Este relatório tem como objetivo dar ênfase e visibilidade às competências comuns e 

específicas do EEEMC-EPSC adquiridas ao longo dos estágios, evidenciando o processo de 

consecução através da sua descrição e posterior reflexão sobre a aquisição de juízo crítico 

fundamentado em evidências (Parte I). 

Os estágios da unidade curricular decorreram em dois serviços de uma Unidade Local de 

Saúde (ULS) da região centro do país: Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) (de 16 de 

setembro de 2024 e dia 15 de novembro de 2024) e Serviço de Urgência Polivalente (SUP) 

(de 18 de novembro de 2024 e dia 31 de janeiro de 2025), num total de 360h (180h cada). 

Para operacionalizarmos esta parte utilizámos o modelo de prática reflexiva proposto por 

Donald Schön. A prática reflexiva tem base no conhecimento na ação e em três tipos de 

ações: saber em ação, a reflexão na ação e a reflexão sobre a ação. O autor defende a 

perspetiva do aprender fazendo, o conhecimento surge nas experiências vividas, no saber 

implícito que surge na prática. Num segundo nível, a reflexão na ação é descrita como a 

capacidade de pensar de forma consciente no que se está a fazer enquanto se está a fazer. 

Já o terceiro nível, a reflexão sobre a ação, ou a reflexão sobre a reflexão na ação, descreve 

a aptidão de revisitar o que foi feito, procurando compreender como o ato contribuiu para a 

aquisição de conhecimento (Lopes et al., 2015). 

Este relatório inclui ainda a componente de investigação intitulada “Impacto das dotações 

seguras de Enfermagem na prevenção de eventos adversos em ambiente hospitalar: revisão 

scoping” (Parte II). A escolha deste tema prende-se com o facto de a evidência sugerir uma 

associação entre os níveis de dotação de enfermeiros e os resultados clínicos dos doentes. 

Embora exista ainda investigação limitada sobre o impacto direto das intervenções dos 

enfermeiros nos resultados dos doentes, alguns estudos apontam que a avaliação sistemática 

do risco do doente por parte dos enfermeiros, utilizada como base para as decisões sobre a 

afetação de recursos e a distribuição de cuidados, contribui para a redução de eventos 

adversos, como as quedas, as infeções urinárias associadas a cateteres e a úlceras por 

pressão. Por outro lado, este modelo organizacional mostra benefícios adicionais, como a 

redução de horas extraordinárias e de custos associados ao internamento (Royal College of 

Nursing, 2021, 2022). 
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A terminologia “eventos adversos” foi definida pela Classificação Internacional da 

Segurança do Utente, em 2009, pela Organização Mundial da Saúde (OMS), sendo 

caracterizada como qualquer acontecimento que cause dano ao doente (The Joint 

Commission, 2022). Os dados existentes sobre a frequência destes eventos ao longo do 

percurso assistencial evidenciam que ainda há um longo caminho a percorrer em matéria de 

segurança do utente. Neste contexto, o envolvimento e a responsabilização das equipas 

multidisciplinares são fundamentais para a melhoria dos processos assistenciais e para a 

promoção de uma cultura organizacional segura (Direção Geral da Saúde [DGS], 2021). Uma 

abordagem aberta e assertiva sobre os eventos adversos permite encará-los como 

oportunidades de aprendizagem e de melhoria contínua dos cuidados prestados. 

O interesse em torno dos eventos adversos tem vindo a crescer, sobretudo nos países 

desenvolvidos, o que se reflete na crescente produção científica sobre esta temática. A 

literatura descreve os eventos adversos como qualquer ocorrência que resulte em dano para 

o doente, sendo também relevante o conceito de “evento sentinela”, situações inesperadas 

que envolvem a morte, as lesões graves ou o risco significativo para o doente, que funcionam 

como um sinal de alerta, o que exige a análise aprofundada e intervenção imediata (The Joint 

Commission, 2022). De ressalvar, desde já, a existência de sistemas de notificação constitui 

uma ferramenta essencial para o rastreio, identificação e prevenção destes eventos, 

contribuindo para o reforço da segurança e da qualidade dos cuidados. Contudo, a sua 

utilização efetiva continua aquém do desejável, sendo a subnotificação uma realidade 

transversal. A prática de reporte encontra-se já mais consolidada em hospitais do setor privado 

em Portugal, enquanto, nos hospitais públicos, a sua implementação plena e adesão 

continuam ainda em fase de desenvolvimento e as ações promotoras de reportes facilitam a 

melhoria dos cuidados de saúde e tornam os sistemas de saúde mais eficientes. 

É de salientar ainda que a segurança e a qualidade dos cuidados prestados só são 

asseguradas quando os níveis de profissionais estão em conformidade com a complexidade 

e exigência dos serviços. Quando a dotação é insuficiente, aumentam os riscos de eventos 

adversos, infeções não detetadas, quedas e até a mortalidade (Sworn & Booth, 2020). Importa 

ainda sublinhar que, embora uma redução pontual de profissionais numa única escala não 

revele impacto significativo imediato, a ausência de planos de contingência pode comprometer 

seriamente a continuidade e a segurança dos cuidados. Assim, a definição das necessidades 

de recursos humanos deve ter em conta as ausências planeadas e imprevistas, de forma a 

garantir uma resposta segura e eficaz (Yang et al., 2021; Zaranko et al., 2022).  

A existência de sistemas de notificação de eventos adversos constitui uma ferramenta 

fundamental para a identificação, rastreio e prevenção de falhas nos sistemas de saúde, 

contribuindo significativamente para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados e para a 
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segurança do doente. No entanto, a sua utilização permanece aquém do esperado, sendo a 

subnotificação uma realidade persistente.  

Para a consecução deste relatório, foi utilizada uma metodologia descritiva e crítico-

reflexiva, sustentada numa pesquisa bibliográfica abrangente, o que permitiu a 

fundamentação das reflexões e de todas as ações realizadas. A sua elaboração regeu-se pelo 

guia orientador de trabalhos escritos da ESSV. 
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1. Estágio em Contexto de Urgência e Emergência e em Contexto de Cuidados 
Intensivos 

 
A formação contínua, especializada e diferenciada é justificada pela crescente 

complexidade dos equipamentos, técnicas e procedimentos disponibilizados pelos serviços 

onde estagiei e para, assim, ir ao encontro dos padrões de qualidade dos cuidados 

especializados em EMC-EPSC, sendo que estes devem ser sempre baseados na melhor e 

mais recente evidência científica.  

O contexto da realização do estágio de Opção 8 possibilitou o desenvolvimento pessoal e 

profissional, passando pelas competências técnicas e não técnicas. Como enfermeira 

especialista é indispensável desenvolver a capacidade reflexiva para ser capaz de mobilizar 

e aplicar a informação científica, técnica e relacional.  

 

1.1. Caracterização da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP 2) de uma Unidade 

Local de Saúde (ULS) da região centro do país 

 
Os Serviços de Medicina Intensiva (SMI) destinam-se à observação e tratamento de 

doentes em situação clínica crítica, mas potencialmente reversível, carecendo de 

monitorização e apoio das funções vitais em doentes que apresentem falência iminente ou 

estabelecida de uma ou mais funções vitais, onde são tratados em horário continuo por 

pessoal médico e de enfermagem especializado. Os Serviços de Medicina Intensiva prestam 

cuidados a utentes críticos com patologias médicas e cirúrgicas (Administração Central do 

Sistema de Saúde - ACSS, 2024).  

Segundo Pinho (2020), nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), o ambiente de 

trabalho exige constante atenção e responsabilidade profissional (ética e legal) por parte dos 

enfermeiros, necessitando de uma equipa de enfermeiros altamente especializados, inseridos 

numa equipa multiprofissional, com competências em cuidar da pessoa em situação crítica, a 

vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica, dando resposta em 

tempo útil.  

A Unidade de Cuidados Polivalente 2 (UCIP 2) funciona no 3º Piso do Hospital da ULS. 

Tem dotação para 12 camas estando configuradas numa sala aberta com 3 camas, 2 salas 

com 2 camas e 5 quartos individuais. Recentemente inaugurada, responde à última revisão 

das Recomendações Técnicas redigidas pela ACSS.  
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Neste mesmo piso existe ainda a UCIP 1, que se localiza numa proximidade física do 

serviço. Tem dotação para 8 camas, dividindo-se numa Sala aberta com 4 camas e 2 quartos 

de 2 camas. Atualmente encontra-se desativada, mas está preventivamente equipada, para 

se necessário, aumentar a capacidade do SMI do hospital.  

No que diz respeito aos recursos humanos, as equipas multidisciplinares são constituídas 

por assistentes operacionais, enfermeiros e médicos.  

A equipa de enfermagem é constituída por 42 enfermeiros, estando distribuídos 7 no turno 

da manhã e tarde, e 6 no turno da noite. A constituição da mesma contempla enfermeiros 

generalistas e enfermeiros especialistas (em Enfermagem médico-cirúrgica (EMC), EMC à 

pessoa em situação crítica (PSC), enfermagem de reabilitação, enfermagem de saúde 

materna e obstétrica e enfermagem de saúde mental e psiquiátrica. O cálculo de número de 

elementos necessários por turno é baseado na fórmula de cálculo presente no Regulamento 

no 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros (OE) e no score da escala Terapeutic Intervention 

Scoring System 28 (TISS28), avaliada uma vez por dia. Em cada turno há um enfermeiro 

responsável a quem é atribuído funções de coordenação e de gestão, e que, no cumprimento 

do previsto no artigo 21º do Despacho n.º 10319/2014 (de 11 de agosto), é obrigatoriamente 

portador do título de Enfermeiro Especialista. 

Na unidade há́ ainda a presença assídua de outros grupos profissionais que participam 

ativamente nos cuidados, tais como técnicos de radiologia, fisioterapeutas, dietista/ 

nutricionista. Se houver necessidade, pode ainda ser solicitada a colaboração de outros 

elementos que sejam pertinentes.  

As rotinas do serviço são evolutivas e adaptadas com a situação e estado clínico do 

doente, mas assentam numa mesma base para cada turno. A disposição física do serviço e o 

equipamento disponibilizado (um computador à cabeceira de cada doente) permite uma 

simultânea observação in loco do doente, consulta de processo clínico e registos de 

enfermagem, promovendo um acompanhamento mais próximo, individualizado e holístico. 

 

1.2. Caracterização do Serviço de Urgência Polivalente de uma Unidade Local de Saúde 

(ULS) da região centro do país 

 
O Serviço de Urgência (SU) do mesmo Hospital é considerado um Serviço de Urgência 

Polivalente (SUP) (Direção Geral de Saúde (DGS), 2001) e funciona no 2º Piso do hospital. 

Recentemente inaugurado, responde à última revisão das Recomendações Técnicas 

redigidas pela ACSS. 
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O SUP é o nível mais diferenciado de resposta à situação de urgência/emergência, 

localizando-se em regra num hospital geral central/centro hospitalar. Deve dispor das 

valências médicas obrigatórias e equipamento mínimo: medicina interna, cirurgia geral, 

ortopedia, imuno-hemoterapia, anestesiologia, bloco operatório (vinte e quatro horas), 

imagiologia (radiologia convencional, ecografia simples, tomografia computorizada - TAC), 

patologia clínica (devendo assegurar todos os exames básicos, vinte e quatro horas), garantir 

a articulação com as urgências específicas de pediatria, obstetrícia e psiquiatria segundo as 

respetivas redes de referenciação, e ainda das seguintes valências: gastrenterologia, 

cardiologia de intervenção, cirurgia cardiotorácica, cirurgia plástica e reconstrutiva, cirurgia 

vascular, neurocirurgia, imagiologia com angiografia digital e ressonância magnética nuclear 

(RMN), e patologia clínica com toxicologia (DR, despacho nº 18459/2006, 2006). 

O espaço físico do serviço está dividido em várias áreas: 

• Área de Triagem (onde se realiza a triagem pelo método de Triagem de Manchester - 

TM); 

• Sala de Tratamentos Menos Urgentes (“Sala dos Verdes);  

• Sala de Tratamentos Urgentes (“Área de Amarelos”, “Área Médica” e “Cirurgia”);  

• Sala de Pequena Cirurgia;  

• Sala de Emergência;  

• Sala de Observação (SO) dotada de 10 camas e dois quartos de isolamento, para 

internamentos curtos balizados entre as 24H e as 48H;  

• Unidade de Decisão Clínica (UDC), que acolhe pessoas que necessitam de 

vigilância até à decisão clínica, tendo capacidade para cinco doentes; 

• Posto de Informações. 

No que diz respeito aos recursos humanos, é constituído por uma vasta equipa 

multidisciplinar que engloba assistentes operacionais, enfermeiros, médicos, técnicos de 

diagnóstico, administrativos, vigilantes, entre outros. 

A equipa de enfermagem é constituída por 110 enfermeiros, estando distribuídos 19 

no turno da manhã (8h00-16h15) e tarde (16h00-24h00), e 16 no turno da noite (23h45- 

08h30). A constituição da mesma contempla enfermeiros generalistas e enfermeiros 

especialistas. A distribuição do número de elementos por turno foi calculada com base na 

fórmula de cálculo presente no Regulamento nº 743/2019 da OE (página 144), referindo ainda 

como ressalva que “(...) é necessário ponderar os elementos resultantes do conhecimento 

casuístico e fluxos de procura ao longo do dia, da semana e do mês, de cada serviço de 

urgência.” Este regulamento recomenda ainda que “em cumprimento do previsto no artigo 

21.º, do Despacho n.º 10319/2014, de 11 de agosto, que os enfermeiros que asseguram o 
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posto de trabalho da sala de emergência e os que são designados como coordenadores 

funcionais de turno, sejam enfermeiros especialistas em EMC, preferencialmente na área da 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. Relativamente aos enfermeiros que constituem a 

equipa de enfermagem dos serviços de urgência da Rede, recomenda-se que 50 % sejam 

enfermeiros especialistas em EMC, na área da Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, 

com formação em Suporte Avançado de Vida, em permanência nas 24 horas.” 

Está ainda designado em cada turno um enfermeiro responsável a quem é atribuído 

funções de coordenação e de gestão, e que, no respeito do regulamento referido 

anteriormente referido, é obrigatoriamente portador do título de EEEMC-EPSC. 

Este serviço dispõe ainda protocolos de Via Verde já implementados e em pleno 

funcionamento tais como: Via Verde Coronária (VVC) e Via Verde Acidente Vascular Cerebral 

(VV AVC). O SU encerra em si uma multiplicidade de ambientes em que se prestam cuidados 

de Enfermagem, com dinâmicas muito próprias exigindo do enfermeiro uma capacidade de 

adaptação constante.  

O conhecimento aprofundado da constituição e da organização funcional do SUP e da 

UCIP revelou-se fundamental para a minha integração nas equipas multiprofissionais. Esta 

compreensão facilitou a adaptação às dinâmicas específicas de cada contexto e permitiu uma 

participação mais ativa e informada nos cuidados prestados. Mais ainda, contribuiu 

significativamente para a aquisição e aperfeiçoamento de competências especializadas na 

área da PSC, potenciando um desempenho mais seguro, autónomo e em conformidade com 

as exigências da prática profissional avançada. 
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2. Processo de desenvolvimento de Competências em Enfermagem Médico-
Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Critica (EMC-EPSC) 

 
A realização deste ciclo de estudos surge numa perspetiva de formação e evolução 

profissional contínua, indispensável para promover uma melhoria contínua dos cuidados 

baseada na melhor e mais recente evidência científica. O Enfermeiro Especialista é aquele a 

quem se reconhece competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de 

enfermagem especializados nas áreas de especialidade em enfermagem (Regulamento n.º 

140/2019 da OE, 2019). 

 Ainda segundo o mesmo regulamento, todos os enfermeiros especialistas, 

independentemente da sua área de especialização, partilham de um conjunto de quatro 

domínios de competências comuns: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria 

contínua da qualidade; gestão dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais. Neste enquadramento, e reconhecendo a importância destes domínios para o 

exercício avançado da prática de enfermagem, apresento de seguida uma reflexão crítica 

sobre as competências que desenvolvi e/ou aperfeiçoei ao longo do percurso formativo e da 

prática nos contextos de urgência e de cuidados intensivos. 

 

2.1. Domínio da Responsabilidade profissional, ética e legal 

 

 A Enfermagem é uma profissão intrinsecamente ligada à formação ético-moral, onde os 

alicerces do cuidado humano são estabelecidos. A ética, como dimensão pessoal e berço das 

ações individuais, converge para o desenvolvimento e para a universalidade. Por sua vez, a 

moral manifesta-se como a expressão social desses princípios éticos, conferindo-lhes um 

caráter normativo e formal (Carvalho et al., 2018). 

O âmago da ação da Enfermagem é o ato de cuidar a pessoa e a sua família numa 

lógica sistémica. Neste sentido, o ato de cuidar pressupõe respeito, pela pessoa no seu 

contexto, com um olhar holístico.  

As competências adquiridas durante o curso de licenciatura devem estar sempre 

presentes em todos os contextos, pois são necessárias bases sólidas para nos capacitar e 

desenvolver as competências de enfermeiro especialista. Durante este mesmo curso, temos 

o primeiro contacto com os documentos que regem a profissão e que vão acompanhar toda 

a carreira profissional, tal como o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro 

(REPE) e o Código Deontológico do Enfermeiro. 
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 O conceito de dignidade, que deriva do latim dignitas (tradução do grego axia), por 

definição equivale ao “valor” ou ao “axioma” (seguindo a tradição aristotélica), sendo 

frequentemente associado à ideia de valor intrínseco, “por si mesmo” (Botelho, 2017). Nesta 

abordagem, podemos afirmar que a dignidade se relaciona sempre com a vida, o bem, a 

justiça e a verdade. Em última análise, é a necessidade de considerar a vida humana e os 

direitos que lhe são inerentes que impulsiona a reflexão constante sobre a dignidade do ser 

humano, servindo de base para a criação dos códigos internacionais e, consequentemente, 

dos deveres éticos e legais que regem a prática profissional (Botelho, 2017). 

 O exercício da Enfermagem está formal e legalmente assente no respeito pela dignidade 

humana. De acordo com o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Artigo 97.º), os seus membros 

são obrigados a  

“exercer a profissão com os adequados conhecimentos científicos e técnicos, com o 

respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saúde e bem-estar da população, 

adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e serviços de 

enfermagem”.  

 O Artigo 8.º do REPE (1998) refere ainda que os profissionais devem adotar uma 

conduta responsável e ética e atuar no estrito respeito pelos direitos e interesses legalmente 

protegidos dos cidadãos. 

 Pela ótica da ética, a relação entre quem cuida e quem recebe cuidados regula-se por 

princípios e valores em que a dignidade humana são os verdadeiros alicerces e que deverão 

estar presentes, de forma evidente, em todas as tomadas de decisão e intervenções. No seu 

exercício profissional, o enfermeiro EEMC-EPSC observa os valores humanos intrínsecos da 

pessoa e dos grupos onde está inserida, assumindo o dever de a respeitar e fazer respeitar 

em toda a sua dimensão (Código Deontológico do Enfermeiro, 2005).  

Durante o estágio, em ambos os contextos, demostrei um exercício seguro e 

profissional, utilizei habilidades de tomada de decisão ética e deontológica. Os cuidados por 

mim prestados assentaram sempre nos princípios éticos descritos pela OE (2015a): da 

autonomia, beneficência, não-maleficência e justiça.  

No contexto da PSC e sua família, emerge uma multiplicidade de necessidades 

complexas, quer da própria pessoa quer do ambiente altamente diferenciado que a envolve. 

A magnitude e especificidade destas situações exigem do enfermeiro uma atuação centrada, 

competente e eticamente fundamentada, com vista à prestação de cuidados individualizados 

e de excelência. Neste sentido, torna-se essencial compreender como devemos, enquanto 

profissionais de saúde, agir de forma consciente e responsável, no respeito e promoção das 
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competências exigidas no domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, o que já 

está enraizado na minha prática profissional, desde o primeiro dia que me tornei enfermeira. 

No âmbito deste primeiro domínio das competências comuns do Enfermeiro 

Especialista, procurei, ao longo de todo o percurso de formação, manter uma prática centrada 

na PSC e na sua família, norteada pelos princípios reguladores da profissão e pelos valores 

ético-deontológicos que sustentam a prática de enfermagem. 

A minha atuação pautou-se por um exercício seguro, responsável e tecnicamente 

competente, no qual se destacaram a capacidade de tomar decisões éticas, a reflexão crítica 

e o respeito pelos direitos fundamentais da pessoa. Os cuidados prestados assentaram nos 

princípios definidos pela OE (2015a) e já descritos, os quais estiveram sempre presentes na 

minha tomada de decisão clínica, para garantir que cada intervenção fosse orientada para o 

bem-estar da pessoa, respeitando a sua dignidade, valores e preferências. 

Assim, considero que desenvolvi uma prática profissional ética, consciente do impacto 

das minhas decisões na vida da PSC e sua família, e comprometida com a promoção de 

cuidados seguros, humanizados e ajustados à complexidade do contexto, ou seja, tendo 

sempre em conta o aqui e agora.  

 

2.2. Domínio da melhoria contínua da qualidade  

 
A melhoria do desempenho dos sistemas de saúde assenta, de forma prioritária, na 

definição, implementação e monitorização de políticas e estratégias orientadas para a 

qualidade dos cuidados. O reconhecimento crescente da necessidade de elevar os padrões 

de qualidade tem levado ao desenvolvimento de orientações estruturadas a nível 

internacional, nas quais se destaca o papel da OMS, que tem vindo a promover políticas 

integradas para a qualidade dos cuidados de saúde. Estas orientações reforçam a importância 

do envolvimento ativo dos profissionais de saúde enquanto agentes centrais da mudança, 

salienta também que a melhoria contínua deve ser sustentada no conhecimento científico, na 

experiência clínica e na participação dos profissionais que atuam na linha da frente, 

nomeadamente os enfermeiros. 

Neste enquadramento, o regulamento n.º 140/2019 da OE define o domínio da melhoria 

contínua da qualidade como uma área fundamental da prática do Enfermeiro Especialista, 

integrando competências relacionadas com a dinamização de iniciativas institucionais no 

âmbito da governação clínica, bem como com o desenvolvimento e participação em 

programas de melhoria contínua da qualidade dos cuidados. 
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Com base nestes pressupostos, ao longo do estágio em UCIP e em SUP, procurei 

prestar cuidados de enfermagem seguros, eficazes e centrados na PSC e sua família, 

sustentados na melhor evidência científica disponível. A minha atuação teve como foco 

primordial a segurança do doente e a qualidade dos cuidados prestados, contribuindo para a 

promoção da saúde e para a satisfação da pessoa e da sua família. Em consonância com os 

Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em EMC (2017), procurei antecipar 

potenciais focos de instabilidade clínica através da implementação de intervenções 

preventivas, atuando de acordo com guidelines e protocolos institucionais, nomeadamente na 

gestão de terapêuticas complexas e na utilização de dispositivos invasivos em contextos de 

urgência e emergência. 

O cuidado à PSC foi sempre orientado para a promoção do seu bem-estar, recuperação 

funcional e readaptação ao processo de doença, respeitando as medidas de prevenção e 

controlo de infeção, em conformidade com os referenciais de qualidade. Esta prática encontra-

se em conformidade com os objetivos definidos no Plano Nacional para a Segurança dos 

Doentes 2021-2026 (PNSD 2021-2026) da DGS (2021), que enfatiza a redução do risco de 

eventos adversos, o reforço da cultura de segurança e a prestação de cuidados de saúde 

cada vez mais seguros, eficazes e centrados na pessoa. 

A vivência prática nos contextos exigentes do SUP e da UCIP proporcionou-me 

oportunidades concretas para aplicar e desenvolver competências preconizadas pela OE nos 

seus Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em EMC-EPSC. No domínio da 

prevenção de complicações, por exemplo, demonstrei capacidade de antecipação clínica e 

tomada de decisão segura, nomeadamente na monitorização rigorosa de parâmetros vitais e 

na atuação precoce perante sinais de deterioração do estado clínico, como no caso da gestão 

de protocolos de ventilação invasiva.  

Relativamente à organização dos cuidados, participei na implementação de planos de 

cuidados integrados e na gestão de turnos em articulação com a equipa multidisciplinar, para 

a garantia da continuidade e da qualidade dos cuidados prestados. No SUP, evidenciei 

capacidade de resposta em situações de emergência, articulando cuidados rápidos, seguros 

e eficazes, em consonância com os protocolos institucionais e normas clínicas. Na UCIP, 

consolidei competências de comunicação terapêutica com famílias em contextos de elevada 

carga emocional, respeito os princípios éticos da autonomia e dignidade da PSC, tal como 

preconizado nos padrões da especialidade. 

Participei ativamente em práticas de prevenção e controlo da infeção, respeitei 

rigorosamente os circuitos definidos, colaborei na atualização de procedimentos (Apêndice I 

e II) e demonstrei compromisso com a segurança do doente e com a melhoria contínua da 
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qualidade dos cuidados. Este percurso permitiu-me integrar e assumir responsabilidades na 

aplicação prática dos referenciais da especialidade, o que me permitiu consolidar o meu 

desenvolvimento como EEEMC-EPSC, de forma ética, segura e cientificamente informada. 

O despacho n.º 6430/2017 identifica a segurança dos cuidados de saúde como uma 

área prioritária, destacando, entre outros aspetos, a prevenção de quedas e de úlceras por 

pressão. No que respeita à prevenção de quedas, na UCIP é utilizada a Escala de Morse para 

a avaliação do risco de queda, em conformidade com as recomendações da Norma n.º 

008/2019 da DGS. De acordo com esta norma, a prevenção das quedas e das suas 

consequências constitui um objetivo de saúde pública a nível global, o que torna 

imprescindível a adoção de estratégias preventivas, tais como a educação e formação dos 

enfermeiros, no caso concreto, a criação de ambientes mais seguros, o incentivo à 

investigação nesta área e a implementação de políticas eficazes de redução do risco. 

Na UCIP, a avaliação do risco de queda é realizada aquando da admissão e reavaliada 

com frequência, com identificação dos doentes como de risco sinalizados na unidade e nos 

respetivos registos diários. São implementadas medidas preventivas adequadas, incluindo a 

manutenção da cama na posição mais baixa, a elevação das grades das camas e macas, a 

utilização de equipamentos travados, a disponibilização da campainha ao alcance do doente, 

a garantia de iluminação adequada com luz de presença e a remoção de obstáculos nos 

percursos de marcha, em consonância com as orientações da DGS (Norma n.º 008/2019). 

Relativamente à prevenção de úlceras por pressão, na UCIP é utilizada a Escala de 

Braden na admissão de todos os doentes e posteriormente de acordo com a periodicidade 

estabelecida, conforme as orientações da Norma n.º 017/2011 da DGS, o que permite a 

identificação precoce do risco e a implementação atempada de medidas preventivas 

adequadas. 

No SUP, devido à elevada afluência e rotatividade de doentes, a avaliação formal do 

risco de queda nem sempre é possível. Contudo, este contexto apresenta um risco acrescido 

para a ocorrência deste tipo de incidentes, atendendo à tipologia de doentes, frequentemente 

com alterações do estado de consciência ou confusão. Assim, torna-se igualmente essencial 

assegurar medidas preventivas, como a vigilância contínua, a adequação dos espaços físicos, 

a elevação das grades das macas e a correta imobilização de macas e cadeiras. Estas 

intervenções foram por mim implementadas nos diferentes espaços de estágio, ajustando as 

práticas às especificidades de cada contexto assistencial. 

Considero ter-me envolvido de forma ativa na dinamização e colaboração em projetos 

institucionais orientados para a qualidade dos cuidados, uma contribuição efetiva para a sua 

melhoria contínua. A minha prática de enfermagem foi ainda pautada por uma abordagem 
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centrada na pessoa e na sua família, fundamentada na evidência científica mais atual. Para 

tal, recorri sistematicamente à aplicação de protocolos, procedimentos e algoritmos de 

atuação em vigor nas instituições, assegurando a conformidade com as recomendações 

clínicas atuais e promovendo a segurança dos cuidados. 

Adotei estratégias de comunicação eficaz, participei na prevenção e gestão de 

incidentes e promovi ambientes e práticas seguras, reforçando o compromisso com a 

excelência clínica. Neste percurso, considero ter prestado cuidados de enfermagem com 

elevados níveis de eficácia, eficiência e segurança, ou seja, a minha atuação esteve sempre 

norteada pelos princípios da qualidade em saúde. A prevenção de complicações e a 

organização estruturada dos cuidados especializados foram pilares da minha intervenção, o 

que reforçou a melhoria contínua da qualidade como uma componente essencial na prestação 

de cuidados especializados e diferenciados. 

 

2.3. Domínio da gestão dos cuidados 

 
A gestão é uma competência essencial do enfermeiro especialista, que exige 

capacidade de organização, liderança, adaptação e antecipação. Em contexto hospitalar, 

cada turno conta com um enfermeiro responsável de turno (RT), com funções de 

coordenação. De acordo com o Parecer Conjunto n.º 01/2017 do CE e CEEMC, este papel 

deve ser, preferencialmente, atribuído a um enfermeiro especialista, por ser o profissional 

mais habilitado a liderar, prevenir complicações e garantir a segurança e qualidade dos 

cuidados. 

Ao longo dos diferentes contextos de estágio, procurei ativamente observar e integrar-

me nas dinâmicas de gestão das unidades, acompanhando sempre que possível enfermeiros 

com funções de chefia e coordenação. No SUP, tive a oportunidade de realizar um turno sob 

orientação de um enfermeiro com responsabilidades de coordenação, onde colaborei na 

elaboração de escalas de serviço, planeamento de turnos, gestão de materiais e verificação 

da funcionalidade dos equipamentos disponíveis. Para além disso, acompanhei também 

outros elementos da equipa com funções delegadas de gestão, nomeadamente na 

transmissão de orientações, controlo de stocks, verificação de prazos de validade dos 

produtos e organização do ambiente de trabalho, contribuindo assim para a operacionalidade 

e segurança do serviço. 

A oportunidade de acompanhar um Enfermeiro Especialista no exercício das suas 

funções de RT revelou-se particularmente enriquecedora, ao permitir-me compreender que a 

gestão de um serviço ultrapassa muitas vezes a esfera visível da atuação direta, constituindo-
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se como um trabalho essencial, embora frequentemente pouco reconhecido. O RT distingue-

se pela capacidade de liderança, gestão de recursos humanos e materiais, resolução de 

conflitos, supervisão e criação de um ambiente de confiança e segurança clínica. Esta vivência 

foi determinante para o meu crescimento profissional. Tendo em conta que, na minha prática 

habitual, desempenho também funções de RT, esta experiência permitiu-me consolidar uma 

visão mais abrangente e estratégica da gestão de cuidados, favorecendo a otimização de 

recursos e a melhoria da priorização de tarefas, tornando todo o processo mais fluido, eficaz 

e ajustado à realidade dos serviços. 

A gestão dos cuidados em enfermagem representa um eixo substancial da prática 

profissional, que se articula com a procura contínua pela qualidade com uma assistência 

segura e eficaz, centrada na satisfação da pessoa e na melhoria das condições 

organizacionais. Esta dimensão da prática está refletida no regulamento n.º 140/2019 da OE, 

onde se define que o Enfermeiro Especialista deve gerir os cuidados de forma a otimizar a 

articulação da equipa de saúde e adaptar os recursos humanos e materiais às exigências do 

contexto assistencial, sempre com o foco na qualidade dos cuidados. 

A importância da gestão por enfermeiros é reforçada no Regulamento n.º 76/2018 da 

OE, ao reconhecer esta função como determinante para a segurança clínica e para a obtenção 

de ganhos em saúde. Esta visão é consolidada pelo Decreto-Lei n.º 71/2019, que reconhece 

o papel da coordenação operacional das equipas de enfermagem como uma vertente central 

da atividade, com destaque para a relevância da figura do enfermeiro gestor. 

A consolidação das minhas competências neste domínio permitiu refletir sobre 

temáticas como a liderança, a organização de equipas e a gestão de recursos, o que serviu 

de alicerce e a uma base teórica sólida aplicada na prática. 

Participei identicamente na operacionalização de práticas seguras durante os períodos 

de maior pressão assistencial, promovi o trabalho em equipa e assegurei a continuidade dos 

cuidados nos momentos de pausa e substituição de enfermeiros, ajustando os recursos 

humanos às necessidades do serviço. A gestão dos cuidados envolve a capacidade de 

delegar responsabilidades com segurança. Por essa razão, acompanhei várias vezes os meus 

tutores, enquanto responsáveis de turnos, colaborando na organização dos recursos 

disponíveis, planeamento de transferências, controlo da operacionalidade dos equipamentos 

e gestão de pedidos de material e medicação. Em particular, foquei-me na gestão de uma das 

áreas importantes do serviço, onde era necessário garantir a verificação diária de 

equipamentos como monitores, desfibrilhadores e carros de emergência, assegurando a 

reposição atempada dos materiais utilizados. 
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A elaboração do plano de trabalho foi outro aspeto observado, levando-me ainda mais 

a reconhecer a complexidade de distribuir os profissionais de forma equilibrada e estratégica. 

Numa unidade tão dinâmica e imprevisível, esta tarefa exige conhecimento aprofundado das 

competências individuais dos enfermeiros. Verifiquei que os especialistas em EMC são 

frequentemente atribuídos a áreas com maior complexidade clínica, como a triagem, áreas de 

emergência e de cuidados imediatos, dada a sua preparação para lidar com situações críticas. 

 

2.4. Competências específicas do Enfermeiro Especialista no cuidar da pessoa em situação 

crítica 

 

Dada a complexidade envolvida na prestação de cuidados à PSC e à sua 

família/cuidador, é extremamente importante a atualização contínua de conhecimentos e o 

desenvolvimento de competências que sustentem uma PBE. Esta prática deve responder de 

forma eficaz às necessidades específicas da PSC e promover uma transição saudável no 

processo saúde/doença, com vista à sua recuperação integral (Regulamento n.º 429/2018, 

OE, 2018). 

O perfil de competências do EEEMC-EPSC, definido no mesmo regulamento 

suprarreferido, inclui um conjunto de competências específicas, entre as quais se destacam: 

prestar cuidados à pessoa e à sua família/cuidador em contextos clínicos complexos, 

decorrentes de situações de doença aguda ou crónica; adaptar o ambiente e os 

procedimentos terapêuticos a estas realidades; e potenciar ações de prevenção, intervenção 

e controlo de infeções e resistências a antimicrobianos. Segundo o Regulamento n.º 

429/2018, para que seja possível compreender a condição da PSC e da sua família/cuidador, 

prever complicações, intervir precocemente e assegurar cuidados de enfermagem eficazes e 

atempados, é primordial uma observação contínua e uma monitorização rigorosa. Este 

enquadramento exige uma prática profissional altamente especializada, centrada na 

avaliação constante e precisa. 

Nesta secção, são abordadas individualmente as competências específicas do EEEMC-

EPSC e será apresentada uma reflexão crítica sobre o seu desenvolvimento e consolidação 

ao longo do percurso de especialização. 

 

2.4.1. Prestação de cuidados à pessoa e família/cuidador em contexto de doença crítica 
e/ou falência orgânica 
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Esta competência inicial, destacada no Regulamento n.º 429/2018, refere-se à 

capacidade do EEEMCE-PSC em mobilizar saberes e habilidades de forma holística e em 

tempo útil, considerando a complexidade da condição da PSC e da sua família/cuidador e a 

necessidade de respostas integradas por parte da equipa de enfermagem. 

Embora os cuidados à PSC e à sua família/cuidador abranjam múltiplos contextos, o 

objetivo central permanece o de prestar cuidados especializados, como referido por Reis e 

Rabiais (2020). Devido à diversidade e exigência das situações envolvidas, esta competência 

foi desdobrada em várias unidades, o que me permitiu uma melhor definição do papel do 

EEEMC-EPSC. As unidades incluem: resposta em situações emergentes ou de risco de 

falência orgânica; administração segura de terapêuticas complexas; gestão eficaz da dor e 

promoção do conforto; e a comunicação terapêutica com a pessoa e a família/cuidador, tendo 

em conta a gravidade da situação. 

Durante a minha prática em contexto de estágio, prestei cuidados em situações de 

urgência e emergência, nomeadamente na fase inicial de atendimento, frequentemente 

ocorrida no SUP, cuja principal função é responder rapidamente a situações clínicas graves. 

A intervenção nestes contextos exigiu competências técnicas, emocionais e relacionais, 

fundamentais para apoiar a pessoa em sofrimento e os seus cuidadores/família. 

Em contexto de UCIP, o trabalho do enfermeiro especialista deve basear-se na 

antecipação e nas avaliações da PSC, o que lhe permite percecionar a evolução do seu 

estado de saúde e, assim, adaptar as intervenções de enfermagem especializadas consoante 

os focos de instabilidade identificados, sempre com a ótica de antecipar e diagnosticar 

precocemente as complicações resultantes da implementação de protocolos terapêuticos, da 

evolução clínica e do risco de falência orgânica. 

Por conseguinte, primei sempre pela promoção do bem-estar e do conforto de todas 

as pessoas que foram alvo do meu cuidar. Esta preocupação foi transversal a toda a equipa 

que integrei. Durante a prestação de cuidados, orientei a minha prática pelo Modelo do 

Conforto de Kolcaba (2003), que valoriza o conforto como um estado dinâmico e essencial no 

processo de recuperação. Este modelo conceptualiza o conforto em três formas, alívio, 

tranquilidade e transcendência, e em quatro contextos fundamentais: físico, psicoespiritual, 

sociocultural e ambiental. A aplicação deste modelo permitiu-me prestar cuidados mais 

centrados na pessoa e nas suas necessidades individuais, promover não só o alívio dos 

sintomas físicos, mas também a estabilidade emocional, a segurança relacional e o bem-estar 

global da pessoa e da sua família/cuidador. Assim, o Modelo do Conforto revelou-se uma 

ferramenta fundamental na humanização dos cuidados e na promoção da qualidade de vida 

da PSC em contextos de elevada complexidade clínica. 
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Todavia, importa referir que uma das dificuldades na sua aplicabilidade é controlo da 

dor, pois a avaliação está dificultada pela falta de comunicação devido a diversos fatores: 

sedação, alteração do estado de consciência, disfunção cognitiva ou por se encontrarem com 

ventilação mecânica invasiva (VMI). A utilização de ferramentas estruturadas, validadas, 

viáveis e adequadas ao estado da pessoa é da máxima importância. Num doente vígil e com 

capacidade de comunicar, usa-se a Escala Numérica da Dor. Outra das escalas utilizadas 

numa UCIP é escala de comportamentos indicadores de dor (ESCID). Esta é usada em 

doentes incapazes de fazer uma autoavaliação (devido à gravidade da patologia ou por 

disfunção cognitiva), e está associada aos indicadores fisiológicos de dor (hipertensão, 

taquicardia, desconexão à ventilação, taquipneia, sudorese) e aos comportamentais 

(expressão facial, presença de movimentos ou posturas antiálgicas, aumento do tónus 

muscular e adaptação ventilatórias). A avaliação reflete-se numa atuação ou na adequação 

das medidas farmacológicas (como a administração de fármacos em SOS, bólus de sedação 

e analgesia) ou não farmacológicas (como alternâncias de decúbito, massagem, diminuição 

dos estímulos ambientais, promoção do sono, distração e presença do familiar, ...). O controlo 

da dor nestas pessoas, sempre realizado de maneira sistemática durante o turno, permite ao 

enfermeiro contribuir para a redução do nível de sedação e analgesia e níveis de stress, 

possibilitando a extubação precoce e com ganhos para a saúde.  

A sedação (associada à analgesia) foi uma das áreas mais desafiantes, apesar de ser 

das mais próximas da minha realidade laboral. O trabalho em equipa multidisciplinar e a 

autonomia que é acordada ao enfermeiro especialista na gestão da mesma acarretam a 

responsabilidade, mas também aporta um grau de gratificação. Foi possível participar na 

gestão destes fármacos e no processo de “acordar” do doente. Claro que, para que a relação 

de confiança se estabelecesse com a equipa, foi necessário desenvolver uma capacidade 

reflexão constante tal como a capacidade de justificar os atos, ajudando assim a desenvolver 

competências específicas. Importa salientar, que ao longo destes processos de titulação, a 

utilização da escala Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) esteve sempre presente. 

Durante a gestão de protocolos terapêuticos complexos, saliento a utilização de 

noradrenalina e as intervenções realizadas para o desmame da mesma, a realização de 

gasometrias (e interpretação da mesma ajudando a antecipar possíveis descompensações 

do doente crítico) e ajustes de medicação ou reposição de iões mediante prescrição ou 

protocolo de serviço. 

A UCIP, um tereno de estágio fértil em oportunidades, marcou o meu desenvolvimento 

enquanto enfermeira especialista pelo grau de autonomia que é conferida ao enfermeiro. Esta 

posição permite uma adaptação e evolução mais fácil e rápida dos planos de cuidados, 

traduzindo-se em ganhos em saúde para o doente. 
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O meu percurso na UCIP, tal como no SUP, foi marcado por uma comunicação 

assertiva e empática, considerada como um comportamento interativo, ou seja, trata-se de 

dar e receber informações utilizando comportamentos verbais e não verbais face a face ou 

com meios tecnológicos sincronizados ou não sincronizados (Internacional Council of Nurses 

(ICN), 2019)  

A gestão da comunicação interpessoal e da informação à pessoa e família face à 

complexidade da vivência de processos de doença crítica e ou falência orgânica é uma das 

competências especificas do EEEMC-EPSC, uma competência não-técnica, sendo 

atualmente reconhecida como igualmente importante quando comparada com as 

competências técnicas (INEM, 2020). Esta ajuda a estabelecer uma relação de confiança e 

envolve a troca de informações entre os vários intervenientes. A comunicação eficaz é um 

dos elos importantes no trabalho em equipa. Esta competência requer treino e foi possível 

desenvolvê-la e melhorá-la durante o estágio, o que resultou na obtenção de uma transmissão 

de informação clara, concisa e objetiva, validando com equipa a sua receção e interpretação. 

Este processo de comunicação aumentou a eficácia e coesão da equipa, onde fui recebida e 

integrada como parte da mesma.  

Uma boa comunicação tem repercussões positivas no doente e no seu estado clínico, 

esta ajuda a proporcionar uma maior satisfação relacionada com o ato de cuidar, melhoria do 

sofrimento psicológico e da forma de lidar com ele, melhoria dos sintomas físicos, maior 

regularidade e adesão terapêutica, adoção de estilos de vida mais saudáveis, melhoria de 

alguns marcadores biológicos e diminuição do tempo de internamento (Cardoso, 2012).  

Nas interações, uma das preocupações presente foi estabelecer uma relação 

terapêutica com o doente e familiares, tendo sido utilizada para os informar, de maneira 

acessível, do seu estado clínico adaptando a comunicação à complexidade do estado de 

saúde, como medida não farmacológica de controlo da dor e obtendo ainda um efeito 

calmante nas alterações de comportamento. A promoção desses momentos gerou respostas 

extremamente positivas da parte dos doentes, pois para estes, ser detentor da informação 

sobre a sua situação clínica tem um real valor. Contextualizando, muitas vezes era um 

“acordar” agitado e sem perceção da realidade, após um evento que estava incluído numa 

amnésia recente. Acordei ainda especial importância à comunicação não verbal em todas as 

suas vertentes: proxémia (relacionado com a distância interpessoal), cinésia (relacionado com 

as movimentações corporais) e paralinguagem (relacionado com as qualidades vocais e aos 

aspetos da voz que acompanham aquilo que é dito (DOHMS e GUSSO, 2021), importantes 

para ajudar a criar um ambiente de confiança e empatia.  
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As situações presenciadas durante o estágio permitiram ainda perceber as diferentes 

perspetivas de atuação e a abordagem de um doente ou familiares que vivem um evento, 

súbito ou não, mas frequentemente traumático. Foram oportunidades de aplicar as 

competências não-técnicas, tal como as relacionais, sendo o elo de referência e ligação entre 

a doente, a família/ cuidadores e a equipa multidisciplinar, e sempre que adaptado, promover 

o fornecimento de informação geradora de aprendizagem cognitiva. 

 Ainda em contexto da UCIP pude expandir os conhecimentos na área de VMI e não 

invasiva (VMNI). A VMI é uma técnica utilizada com frequência no serviço e o conhecimento 

aprofundado sobre a mesma foi muito importante, pois permitiu-me dar uma resposta rápida 

e adaptada a cada situação e antever complicações que pudessem surgir. Durante o estágio, 

foi observada a utilização da mesma em doentes críticos com insuficiência respiratória aguda 

e multiorgânica, com traumatismo cranioencefálico (TCE) (com alterações do estado de 

consciência), politraumatizados e pós-cirúrgicos. 

A utilização dos diferentes modos ventilatórios da VMI e a pesquisa efetuada sobre a 

mesma, permitiu-me adquirir conhecimentos teóricos, com aplicabilidade quer em contexto de 

estágio quer nas minhas realidades profissionais (bloco operatório e extra-hospitalar), levando 

a uma melhoria contínua dos cuidados baseada na melhor e mais recente evidência científica. 

Apesar de alguns cuidados serem transversais (tais como a importância da confirmação da 

localização do tubo endotraqueal (TET), da sua fixação (impedindo a mobilização), a 

manutenção dos circuitos ventilatórios, os alarmes estabelecidos, os modos e parâmetros 

ventilatórios e adaptação ao ventilador), houve uma nova realidade enquanto profissional que 

careceu de adaptação. Um exemplo que surgiu, ainda precocemente no estágio, foi a 

perceção que o doente com VMI nem sempre está sedado e analgesiado, apesar destes 

serem fundamentais, pois permitem o aumento da eficácia no tratamento ventilatório, 

melhorando o desconforto respiratório, permitem uma melhor adaptação e maior segurança. 

Mas, no processo de desmame, as doses destes mesmos fármacos são diminuídas, com o 

intuito de permitir ao doente adaptar-se à sua nova condição e de se avaliar a evolução da 

resposta fisiológica. Os modos ventilatórios mais utilizados no decorrer do estágio foram a 

ventilação controlada por volume e pressão (volume controlado – VC, e pressão controlada – 

PC, e a ventilação assistida por pressão de suporte - PS). Os parâmetros ventilatórios são de 

responsabilidade médica, mas houve a possibilidade abertura por parte desta equipa à 

discussão a quando do ajuste do mesmo, sempre com fundamentação (muitas vezes com 

evolução (positiva ou negativa) dos resultados gasimétricos). 

Esta técnica invasiva implica a associação de cuidados de enfermagem especializados 

e que é espectável que o enfermeiro especialista domine e execute. A prevenção de lesões 

na zona de fixação do nastro e colocação do cuff na traqueia (com uma pressão ideal entre 
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os 20-30 cmH2O), monitorização do padrão respiratório, interpretação de gasimetrias, a 

permeabilidade das vias aéreas através da aspiração de secreções (otimizando a ventilação, 

prevenindo e tratando as atelectasias), a higiene da cavidade oral (prevenção da pneumonia 

associada à intubação - PAI) e brônquica. No contexto da utilização da prótese ventilatória, 

houve também a preocupação na prevenção da PAI.  

O desmame ventilatório e a extubação são processos que se realizam com base na 

avaliação e decisão médica de acordo com a evolução clínica do doente, estado neurológico, 

estabilidade hemodinâmicos e ventilatória, valores gasométricos adequados, qualidade das 

trocas gasosas, quantidade de secreções brônquicas e reflexo de tosse. Entre os diversos 

fatores que contribuem para a chegada a este objetivo, importa reforçar a importância sessões 

de fisioterapia, que contribuem para trabalhar o recrutamento pulmonar, a reabilitação 

respiratória, a libertação e eliminação da expetoração traqueobrônquicas e melhorar a força 

e capacidade dos músculos respiratórios, 

O processo de extubação é um momento que carece que o enfermeiro especialista 

ponha em prática as suas capacidades de antecipação de evolução do estado clínico doente, 

para que a segurança do doente não seja comprometida. Tive a possibilidade de participar 

neste processo, de maneira ativa, por diversas vezes. Para iniciar o procedimento, todo o 

material de reintubação deve estar preparado (insuflador manual com O2 a 15l/min e máscara 

facial montada, laringoscópio montado e testado, TET do mesmo diâmetro disponível e 

mandril) e garantir que as medidas para evitar a aspiração pulmonar são aplicadas (cabeceira 

elevada, verificação de estase gástrica e colocação de sonda nasogástrica (SNG) em 

drenagem, aspiram-se as secreções da orofaringe e TET). Para além das competências 

técnicas, este momento delicado carece da aplicação de competências não técnicas 

(comunicação, gestão do stress, ...), pois a participação ativa e eficaz do doente é primordial 

no sucesso da mesma. Numa fase de pós-extubação (com sucesso) é necessário ficar 

particularmente atento para se conseguir monitorizar a capacidade ventilatória do doente, 

complementando com uma gasimetria (1h após), avaliando, deste modo, a adaptação 

(estabilidade hemodinâmica) do doente. 

O estágio na UCIP foi uma oportunidade enriquecedora para retomar e aplicar técnicas 

fundamentais que, no contexto do bloco operatório, onde desempenhava habitualmente 

funções, eram menos frequentes. Em ambiente de cuidados intensivos, a monitorização 

hemodinâmica, quer não invasiva (MHNI) quer invasiva (MHI), é essencial na vigilância e 

gestão do doente crítico. A monitorização hemodinâmica não invasiva (MHNI) recorre a 

métodos que não exigem a inserção de dispositivos na rede vascular para recolha de dados. 

Apesar de menos invasiva, requer uma vigilância rigorosa quanto à correta colocação dos 

sensores (elétrodos, oxímetros, sensores de pressão, entre outros), para garantir a fiabilidade 
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das medições. Durante o estágio, esta abordagem foi frequentemente utilizada, 

nomeadamente na avaliação da frequência e ritmo cardíaco, oximetria de pulso, entre outros 

parâmetros básicos de vigilância clínica. Já a monitorização hemodinâmica invasiva (MHI) 

envolve técnicas como a inserção de linhas arteriais, que permitem uma leitura contínua e 

precisa da pressão arterial em tempo real, para além de possibilitarem a realização de 

gasimetrias arteriais. Também foram manuseados cateteres venosos centrais (CVC), 

utilizados para administração de fármacos, fluidoterapia e nutrição parentérica. 

Com os avanços recentes, técnicas de MHNI, como a ecocardiografia à cabeceira 

(POCUS), bioreactância e pletismografia, têm vindo a expandir-se para contextos fora da UCI, 

nomeadamente em serviços de urgência (Beltrame et al., 2025). A utilização de modalidades 

não invasivas permite uma avaliação rápida, dinâmica e personalizada do estado 

hemodinâmico do doente, contribuindo para uma gestão mais eficiente dos fluidos e 

intervenções guiadas pela fisiopatologia. A integração destas tecnologias em abordagens 

multimodais e centradas no doente melhora a acuidade diagnóstica e possibilita intervenções 

atempadas, com impacto positivo nos desfechos clínicos e na gestão de recursos (Beltrame 

et al., 2025). Apesar das limitações inerentes a cada técnica, a sua utilização combinada 

oferece-nos informação em tempo real, constituindo-se como um valioso suporte à decisão 

clínica. A tendência atual aponta para a adoção de estratégias de avaliação hemodinâmica 

mais integradas e menos invasivas, sustentadas num raciocínio clínico centrado no doente e 

nos princípios fisiopatológicos subjacentes (Beltrame et al., 2025). 

Aproveitei para reavivar conhecimentos sobre a nutrição parentérica (NPT) e a nutrição 

entérica (NE). No caso da primeira, a preparação da NPT, administrada por via endovenosa 

central ou periférica exige cuidados especiais na sua preparação e manipulação. As bolsas 

devem ser preparadas com técnica assética cirúrgica, sendo que a sua preparação respeita 

uma ordem pré-determinada. Estas podem também ser aditivadas, com potássio e 

oligoelementos entre outros, sendo que esta adição também respeita uma ordem específica 

(Rocha & Passos, 2020). No caso da NE permitiu-me rever a técnica de colocação de uma 

sonda nasogástrica (SNG), os cuidados de enfermagem necessários fazendo a ponte e 

refletindo à sua evolução para cuidados especializados. 

Durante o estágio na UCIP, tive também a oportunidade de adquirir e aprofundar 

conhecimentos sobre as Terapias de Substituição Renal Contínuas (TSRC), amplamente 

utilizadas na gestão do doente crítico. A diálise, enquanto processo físico-químico, baseia-se 

na separação de duas soluções com concentrações distintas por meio de uma membrana 

semipermeável, permitindo a transferência de solutos e líquidos até se alcançar o equilíbrio 

(Pinho, 2020). Este mecanismo permite não só a remoção de fluidos em excesso, mas 
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também a correção de desequilíbrios eletrolíticos e ácido-base, para além da eliminação de 

produtos resultantes do metabolismo celular (Erdélyi & Trásy, 2024). 

As TSRC são especialmente indicadas em situações de instabilidade hemodinâmica, 

catabolismo aumentado, necessidades nutricionais elevadas ou em doentes com sobrecarga 

hídrica e potencial de recuperação da função renal, representando uma opção terapêutica 

essencial nestes contextos clínicos, pela sua capacidade de manter o equilíbrio homeostático 

de forma contínua e controlada (Pinho, 2020). A disseminação da TSRC/CRRT constitui um 

marco relevante na evolução dos cuidados intensivos, tendo-se tornado uma prática de rotina 

em inúmeras UCI a nível mundial. Atualmente, integra o conjunto de terapias de suporte a 

órgãos vitais, a par da ventilação mecânica invasiva, suporte circulatório, monitorização 

hemodinâmica e terapêutica de fluidos (Erdélyi & Trásy, 2024). Apesar da sua ampla 

utilização, persistem diferenças significativas nas práticas e taxas de aplicação da TSRC a 

nível global (Saunders et al., 2024). Em alguns contextos, estima-se que até 20% dos doentes 

internados em UCI necessitem deste tipo de tratamento. Contudo, a sua implementação 

enfrenta diversos desafios, nomeadamente a escassez de profissionais especializados, 

limitações de recursos materiais, custos elevados, lacunas formativas e barreiras 

administrativas (Saunders et al., 2024). A TSRC é um procedimento extracorporal que 

substitui eficazmente a função excretora renal na lesão renal aguda. Para além disso, as suas 

indicações têm-se expandido progressivamente, substituindo em muitos contextos as técnicas 

intermitentes tradicionais. Apesar de não existir evidência definitiva de superioridade em 

ensaios clínicos randomizados, vários indicadores clínicos apontam para melhores resultados 

em doentes hemodinamicamente instáveis. As atuais recomendações da KDIGO indicam a 

TSRC como terapia de primeira linha (nível 2B) na lesão renal aguda associada à instabilidade 

hemodinâmica (Erdélyi & Trásy, 2024; Saunders et al., 2024). 

Durante o período de estágio contactei apenas com TSRC, especificamente com a 

hemodiafiltração venovenosa contínua (CVVHDF). É a técnica mais utilizada no serviço, 

baseada num mecanismo de difusão e convecção. Aplicada nos doentes mais graves e mais 

instáveis. Realizada de maneira contínua (aproximadamente 24h por dia e apenas 

interrompida para a realização de exames complementares de diagnóstico - ECD), através de 

um acesso arterio ou venovenoso, usando baixos débitos de fluxo sanguíneo (quando 

comparada a outras técnicas) e geralmente bem tolerada pelos doentes (alterações eletrólicas 

mais graduais e pressões de perfusão cerebral mais estáveis). Nos casos em que colaborei, 

a TSRC-CVVHDF foi realizada com citrato. 

A vigilância do doente (quer a nível hemodinâmico, quer a nível metabólico) é 

indispensável para perceber a eficácia da técnica e antecipar possíveis complicações. Devido 

ao uso de citrato, os valores de cálcio eram monitorizados frequentemente para perceber os 
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ajustes necessários nos parâmetros ou prever a necessidade de reposição do mesmo. Essas 

reposições estendiam-se frequentemente a outros iões. O contacto com esta técnica foi um 

desafio para mim pela novidade que representava. Pude colaborar de maneira autónoma no 

apoio à colocação dos cateteres, mas na gestão da técnica fi-lo em pareceria com os 

enfermeiros tutores. Senti ainda a necessidade de realizar uma pesquisa teórica sobre o 

assunto, que me permitisse entender a globalidade dos efeitos da mesma no doente.  

No que diz respeito às aprendizagens em contexto de SUP, ressalvo que passei por 

todas as suas áreas, com maior carga horária dedicada à Sala de Emergência. Esta 

experiência permitiu-me ter a perceção do circuito do doente na sua globalidade e dos 

possíveis encaminhamentos. Sendo este um serviço em que o doente crítico pode estar 

presente em qualquer lado, é importante treinar o olhar clínico para o possamos detetar 

antecipadamente. 

Uma das particularidades deste serviço na abordagem ao doente crítico é a 

necessidade de mobilizar diversas competências e conhecimentos de maneira célere para 

prestar cuidados efetivos e de qualidade, pois no doente crítico trabalha-se muitas vezes em 

contrarrelógio. As competências técnicas e cuidados associados são os que mais aparecem 

em primeira linha de atuação, não sendo um critério de exclusão para as competências não 

técnicas, para a desumanização dos cuidados, falta de visão holística do doente e integração 

da família ou pessoa de referência. Para conseguir dar a resposta de maneira global a estas 

necessidades, o treino constante e a experiência na área são uma mais valia. 

Durante o estágio tive oportunidade de conviver com uma diversidade de situações e 

patologias. 

No SUP, onde estagiei, estão atualmente implementadas a Via Verde Acidente 

Vascular Cerebral (VVAVC) e a Via Verde Coronária (VVC). A Via Verde Trauma já está 

desenvolvida teoricamente e encontra-se a aguardar implementação. Falta ainda desenvolver 

e implementar a Via Verde Sépsis, havendo já um grupo de trabalho responsável pelo tema.  

A maior casuística prendeu-se com as VVAVC e VVC, permitindo-me integrar os 

critérios de ativação, os protocolos do serviço e realizar o acompanhamento dos doentes 

durante o circuito (incluindo a ida aos exames complementares de diagnóstico - ECD) e 

colaboração com a transferência intra-hospitalar. 

Tive ainda a oportunidade de realizar a abordagem inicial na receção de doentes 

críticos instáveis, colaborando nos cuidados imediatos necessários, gerindo as prioridades, e 

na implementação de protocolos terapêuticos complexos com a respetiva adaptação 

(mediante a evolução clínica) e antecipação e diagnóstico precoce das complicações 

resultantes dessa mesma implementação. 
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Um SUP é um terreno rico em oportunidades e este permitiu-me ainda prestar 

cuidados de saúde ao doente com afeções médico-cirúrgicas, identificar focos de instabilidade 

com uma adaptação imediata da resposta com execução de intervenções de enfermagem 

especializada; identificação de diferentes disritmias, as repercussões clinicas e antecipação 

dos protocolos de atuação, consulta dos protocolos terapêuticos existentes e algoritmos e 

aplicabilidade dos mesmos. 

A implementação de medidas de suporte avançado de vida, como membro ativo da 

equipa de reanimação, aconteceu-me em duas situações permitindo-me passar por dois dos 

postos. A primeira vez fiquei responsável pela via aérea e a segunda vez pela administração 

de fármacos. Estas experiências permitiram-me valorizar todos os treinos realizados em 

contexto teórico escolar, mas também realizados no meu contexto profissional (incluindo no 

curso de SAV), demonstrando que, maneira natural, calma e sem necessidade de diálogo, os 

recursos humanos foram distribuídos, e ainda que equipas bem treinadas conseguem 

trabalhar em conjunto de maneira eficaz mesmo que os elementos não se conheçam. 

A dor, considerado como o “5º sinal vital” (DGS, 2003), foi sempre tida em conta na 

abordagem do doente crítico. A sua avaliação foi sempre realizada com recurso à escala que 

mais adaptada ao estado de consciência e capacidade de comunicação do doente. A gestão 

da mesma foi promovida com uso de medidas farmacológicas e, sempre que adaptado, não 

farmacológicas também. O tratamento adequado da dor é uma parte fundamental da 

abordagem ao doente, não unicamente por razões éticas, mas também porque a dor mal 

controlada pode conduzir a maiores morbilidades e a piores resultados a longo prazo (Fabbri 

et al., 2020). 

A colaboração na colocação de cateteres venosos centrais (CVC) e arteriais (CA) para 

monitorização hemodinâmica invasiva (MHI) e a sua manipulação foram uma prática 

frequente. Esta oportunidade permitiu-me dar o meu input sobre a minha prática profissional 

de bloco promovendo a partilha de experiências e de práticas. Este aporte estendeu-se ainda 

à abordagem avançada da via área e principalmente à via aérea difícil, com uso de adjuvantes 

e material de apoio (vídeolaringoscópio, buggies, ...) aproveitando para partilhar 

conhecimentos sobre a utilização, manipulação e particularidades do mesmo. Já na 

abordagem à VMNI, aproveitei para desenvolver a competência, dado que era uma realidade 

para mim desconhecida, tendo-me sido permitido participar ativamente na adaptação do 

doente ao mesmo e na discussão sobre os ajustes dos parâmetros decorrentes das 

sucessivas avaliações da evolução do estado do doente.  

Os registos informáticos no SUP são feitos com o recurso ao programa ALERTÒ. Pela 

disparidade de funcionamento com sistemas informáticos que uso diariamente, houve uma 
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necessidade acrescida de trabalhar com o programa para desenvolver um grau de autonomia 

nos registos. Na minha ótica, não é o programa de mais fácil utilização. Assim, considero 

ainda que, apesar de toda a informação pertinente estar registada, a mesma fica dispersa se 

não for escrita nas notas de enfermagem, duplicando os registos e sua consulta total carece 

de múltiplas ações.  

À semelhança do que realizei em contexto de UCIP, também no SUP assumi a 

comunicação como um eixo central na ligação entre equipa multidisciplinar, doente e família. 

A comunicação eficaz constitui um dos pilares essenciais do trabalho em equipa, sendo uma 

competência que exige treino contínuo. Durante o estágio, tive a oportunidade de desenvolver 

e aperfeiçoar esta competência, assegurando uma transmissão de informação clara, objetiva 

e concisa, com validação da receção e correta interpretação por parte dos intervenientes. Este 

processo comunicacional contribuiu significativamente para o aumento da eficácia e coesão 

da equipa, tendo eu sido reconhecida como elemento ativo e integrado no grupo de trabalho. 

Os cuidados centrados na pessoa (Patient-Centered Care - PCC) valorizam uma 

comunicação eficaz entre os profissionais de saúde e os doentes, envolvendo-os ativamente 

no processo terapêutico. Esta abordagem é vital para compreender a experiência do doente 

(Patient Experience, PE) e alcançar resultados clínicos eficazes, reduz a dor associada aos 

sintomas físicos, o sofrimento emocional e aumenta a satisfação do doente (Kim et al., 2024). 

A experiência do doente, entendida como a forma como este interage com o sistema de 

saúde, contribui para a qualidade dos cuidados através de uma comunicação eficaz, do 

respeito, da dignidade e do apoio emocional. A comunicação no âmbito dos cuidados 

centrados na pessoa é, assim, um elemento-chave da qualidade assistencial. Definido como 

um conjunto de comportamentos comunicacionais que fortalecem a relação entre enfermeiro 

e doente com base na confiança, o PCC está intimamente ligado às necessidades 

informativas do doente e ao seu desejo de participar nas decisões partilhadas. Esta 

abordagem desempenha um papel crucial no aumento da compreensão do doente, na 

perceção de empatia e no incentivo à sua participação ativa (Kim et al., 2024). 

Ao longo do meu percurso formativo, procurei contribuir para a melhoria e gestão 

qualitativa da experiência do doente, analisando os diversos fatores que a influenciam numa 

perspetiva abrangente e integrada. Tive a preocupação de compreender quer as 

necessidades clínicas da pessoa em situação crítica, quer a forma como os diferentes fatores, 

comunicação, tempo de resposta, ambiente, envolvimento da família e organização dos 

cuidados, interagem e influenciam a perceção do doente e dos seus familiares. Reconheci 

que os cuidados centrados na pessoa são marcados por grande complexidade, sendo 

percecionados de forma distinta pelos vários intervenientes no processo assistencial. Durante 

o estágio, procurei considerar simultaneamente a perspetiva do doente, frequentemente 
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fragilizado pela doença aguda e pela perda de autonomia, e a perspetiva dos profissionais de 

saúde, confrontados com exigências técnicas e organizacionais elevadas.  

Adotei, assim, uma visão integrada da experiência do doente, valorizando tanto os 

aspetos técnicos como os relacionais do cuidar. Procurei equilibrar as necessidades clínicas 

com as necessidades emocionais e informativas, promovi uma comunicação clara, empática 

e ajustada à situação. Acredito que esta postura contribuiu para uma maior eficiência na 

prestação de cuidados, reforçando a satisfação do doente e da família e promovendo uma 

prática verdadeiramente centrada na pessoa. Esta experiência permitiu-me consolidar a 

consciência de que a excelência em cuidados à pessoa em situação crítica não se resume à 

competência técnica, mas exige uma compreensão profunda das diferentes perspetivas 

envolvidas no processo terapêutico, bem como a capacidade de harmonizar essas dimensões 

no quotidiano clínico. 

No que respeita à interação com o doente, o enfermeiro especialista deve utilizar a 

comunicação terapêutica como ferramenta de minimização do impacto emocional e 

psicológico, frequentemente associado à situação crítica e às transições forçadas entre 

contextos de cuidados (CEEMC, 2017). Neste âmbito, promovi uma comunicação 

individualizada, centrada na pessoa, adaptada à sua condição e dinâmica, sempre com 

objetivos bem definidos e adequados ao momento clínico e emocional da pessoa cuidada. 

Uma boa comunicação tem repercussões positivas no doente e no seu estado clínico, 

esta ajuda a proporcionar uma maior satisfação relacionada com o ato de cuidar, melhoria do 

sofrimento psicológico e da forma de lidar com ele, melhoria dos sintomas físicos, maior 

regularidade e adesão terapêutica, adoção de estilos de vida mais saudáveis, melhoria de 

alguns marcadores biológicos e diminuição do tempo de internamento (Cardoso, 2012). Nas 

relações estabelecidas durante o processo do cuidar, o feedback foi sempre positivo, 

independentemente do desfecho. Nas interações, uma das preocupações presente foi 

estabelecer uma relação terapêutica com o doente e familiares, tendo sido utilizada para os 

informar, de maneira acessível, do seu estado clínico adaptando a comunicação à 

complexidade do estado de saúde. Quer o doente quer a família foram recetivos à minha 

presença e pode assim ser o elo de ligação. Nesta relação de comunicação procurei ter 

sempre uma escuta ativa, sem julgamentos ou preconceitos percebendo assim a realidade 

holística do doente; exprimi-me sempre de maneira clara e objetiva, validando com o recetor 

a compreensão da mensagem passada, respeitando o livre arbítrio de obter essa infirmação 

(e no caso dos familiares tendo sempre presente a vontade do doente, se houvesse 

possibilidade de se manifestar). Nestas situações acordei ainda especial importância à 

comunicação não verbal em todas as suas vertentes: proxémia (relacionado com a distância 

interpessoal), cinésia (relacionado com as movimentações corporais) e paralinguagem 
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(relacionado com as qualidades vocais e aos aspetos da voz que acompanham aquilo que é 

dito (DOHMS e GUSSO, 2021), importantes para ajudar a criar um ambiente de confiança e 

empatia. Durante esses momentos, e sempre que era adaptado, foi usada a ferramenta na 

promoção da educação para a saúde, existindo uma maior recetividade da parte do recetor 

(tendo em conta que a situação ainda está a ser vivida no presente). 

A situação de conflito e, por consequência da sua gestão, foi uma realidade que esteve 

presente. As situações presenciadas durante o estágio permitiram ainda perceber as 

diferentes perspetivas de atuação e a abordagem de um doente ou familiares que vive um 

evento, súbito ou não, mas frequentemente traumático. A interação com diferentes pessoas, 

que se encontram em situações com uma forte carga emocional, dificulta o diálogo e obriga a 

um trabalho redobrado para estabelecer uma relação eficaz. No SUP esse descontentamento 

está muitas vezes ligado à “desinformação”, tendo sido quase sempre ultrapassado com uma 

discussão calma onde os diferentes pontos de vista eram explicados, nomeadamente também 

a ótica do serviço. 

Existe ainda o outro lado do conflito, a gestão das equipas. Os conflitos entre os 

profissionais de saúde são frequentes no contexto hospitalar, resultando principalmente de 

diferenças de valores, objetivos e perspetivas entre os elementos da equipa multidisciplinar, 

utentes e respetivas famílias. Estes conflitos podem ocorrer dentro da mesma profissão e 

entre diferentes grupos profissionais (Nikitara et al., 2024). A evidência (Alshehry, 2022; Delak 

& Širo, 2022) demonstra que os enfermeiros experienciam níveis moderados de conflito no 

seu ambiente de trabalho, muitas vezes relacionados com divergências internas na equipa ou 

com outros profissionais de saúde. Apesar de o conflito ser frequentemente associado a 

efeitos negativos, a literatura indica que, quando adequadamente gerido, pode gerar 

resultados positivos, como o robustecimento do trabalho em equipa, o desenvolvimento do 

pensamento crítico e a criação de soluções inovadoras (Alshehry, 2022; Delak & Širo, 2022). 

Contudo, quando mal conduzido, o conflito pode comprometer a comunicação, diminuir a 

confiança entre profissionais, reduzir o desempenho, afetar a saúde mental e prejudicar a 

qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente (Nikitara et al., 2024). Entre os 

enfermeiros, as consequências negativas podem incluir a diminuição do desempenho 

profissional, o aumento do absentismo e o maior risco de burnout. Em oposição, uma gestão 

construtiva do conflito pode aumentar a motivação, o compromisso organizacional e o 

empowerment estrutural, o que resulta, por norma, no desempenho individual e coletivo. 

Apesar de a existência de modelos teóricos bem definidos, a escolha do estilo de gestão de 

conflito pode ser influenciada por características pessoais, fatores contextuais, cultura 

organizacional e dinâmicas relacionais. Assim, o desenvolvimento contínuo de competências 

nesta área é decisivo para minimizar impactos negativos e promover ambientes de trabalho 
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mais saudáveis e eficazes na prestação de cuidados de saúde, essenciais num futuro 

Enfermeiro Especialista. 

O desenvolvimento desta competência foi transversal a todo o estágio, onde a 

versatilidade de situações (com os seus diferentes graus de gravidade e complexidade) exigiu, 

da minha parte, uma adaptação constante para dar a resposta mais adequada. A alocação ao 

Posto das Informações (no acompanhamento ao enfermeiro responsável) permitiu-me 

perceber a real dificuldade de estabelecer uma comunicação (eficaz) e de dar resposta 

(imediata) às necessidades e prioridades (por vezes diferentes das que os cuidados exigiam) 

referidas pelos familiares ou pessoas de referência 

As oportunidades que me surgiram de aplicar esta competência não-técnica foram 

aproveitadas, pois era uma das vertentes que eu pretendia desenvolver. Após alguns anos a 

trabalhar num serviço fechado, com doentes que passam a maior parte do tempo 

anestesiados, desenvolvemos uma relação diferente com os mesmos e respetivos familiares. 

No bloco operatório e no contexto extra-hospitalar desenvolve-se uma capacidade de 

estabelecer relações de cuidados diferentes, mais rapidamente (são “encontros” onde o 

tempo urge, onde o stress do doente está ao máximo e onde há necessidade de os cativar 

para estabelecer a relação de comunicação eficaz) mas onde o acompanhamento da 

evolução do doente no tempo é mais limitado. 

 

2.4.2. Dinamizar a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da 
conceção à ação 

 
O desenvolvimento desta competência passou pela revisão teórica e abordagem do 

tema com os Enfermeiros Tutores aquando da passagem na Sala de Emergência. No SUP, o 

plano interno de emergência e catástrofe encontra-se em atualização devido à abertura do 

novo serviço.  

Durante o desenvolvimento desta competência foram discutidos os planos e os 

princípios de atuação em situações de catástrofe, explanando o seu meio de ativação e 

identificando os vários tipos de catástrofe e as respetivas implicações para a saúde. Abordou-

se ainda a importância da equipa pluridisciplinar e pluriprofissional na organização dos 

recursos humanos, materiais e meios técnicos de intervenção, a definição das prioridades de 

atuação, protocolo START e respetivas avaliações iniciais e secundárias e a importância da 

adequação da resposta face à evolução dinâmica da situação,  
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O trabalho desenvolvido no serviço sobre este tema encontra-se armazenado num 

armário (fechado), previsto somente para este efeito, alocado na Sala de Emergência e que 

comporta todo material referente às situações de emergência e catástrofe. 

Foram realizadas várias reflexões informais com troca de experiências e análises de 

situações já ocorridas no serviço. Este debate estimulou sempre o pensamento crítico, 

permitiu rever a resposta dada pela instituição e equipas, perceber os pontos negativos e 

positivos, sempre com o intuito da melhoria contínua da qualidade de cuidados de 

Enfermagem. E apesar de ter sido utilizado o modelo teórico, permitiu perceber a multitude 

de agentes envolvidos neste tipo de dispositivos, a articulação necessária entre o Sistema 

Integrado de Emergência Médica (SIEM) (no contexto extra-hospitalar) e o serviço (no 

contexto intra-hospitalar) e complexidade de gestão dos mesmos. 

 

2.4.3. Assegurar a segurança do doente e a gestão de risco em contexto hospitalar 

 
No âmbito das competências específicas do EEEMC-EPSC, conforme descrito no 

Regulamento n.º 429/2018, destaca-se a responsabilidade de maximizar a prevenção, 

intervenção, o controlo da infeção e da resistência a antimicrobianos em pessoas submetidas 

a processos médicos e/ou cirúrgicos complexos, resultantes de situações de doença aguda 

ou crónica.  

Tendo em conta o elevado risco de infeção associado aos cuidados de saúde, quer 

pelo próprio estado clínico do doente, quer pelo ambiente hospitalar e pelos procedimentos 

diagnósticos, terapêuticos ou de manutenção da qualidade de vida, torna-se fundamental que 

o enfermeiro especialista atue de forma proativa e baseada na evidência. A sua intervenção 

visa reduzir complicações infeciosas, promover práticas seguras e contribuir para a contenção 

da resistência antimicrobiana, um dos maiores desafios da atualidade em saúde pública (OE, 

2018). 

Os erros fazem parte de qualquer setor de atividade. No setor da saúde também existe 

a possibilidade de ocorrência de erros. Os principais tipos de risco associados incluem erros 

cirúrgicos, erros no diagnóstico de doenças, falhas de equipamentos, entre outros 

(Rodziewicz et al., 2024). Estes erros são particularmente graves, pois estão diretamente 

relacionados com a saúde e a vida das pessoas. Perante o aumento dos riscos associados a 

erros, o setor da saúde, a nível mundial e nacional, tem vindo a apostar na implementação de 

práticas eficazes de gestão do risco, com o objetivo de garantir a segurança dos doentes 

através de estratégias adequadas (Alahmed, 2025). 
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A segurança do doente pode ser entendida como a diminuição do risco de ocorrência 

de danos evitáveis durante a prestação de cuidados de saúde, de forma a garantir que esse 

risco se mantém num nível considerado aceitável. Trata-se de um dos pilares fundamentais 

da qualidade assistencial (OMS, 2023). Neste âmbito, a cultura de segurança do doente 

refere-se ao conjunto de valores, crenças, atitudes, competências e comportamentos 

partilhados pelos profissionais de saúde, que moldam a forma como os riscos são 

identificados, comunicados e geridos nas instituições (Ferraz et al., 2026). Embora tenham 

sido implementadas diversas medidas normativas e organizacionais para reforçar a 

segurança, os eventos adversos continuam a ocorrer com frequência em contexto hospitalar 

(Ferraz et al., 2026). Esta realidade demonstra que ainda subsistem desafios significativos na 

consolidação de práticas consistentes e eficazes que garantam cuidados verdadeiramente 

seguros. 

Para garantir a segurança do doente, durante o estágio, em ambos os contextos, 

desenvolvi a minha atividade num ambiente seguro e adotei boas práticas durante a 

globalidade do tempo presente em trabalho. Esta competência teve sempre por bases as 

práticas emanadas pela DGS e referenciadas no Plano Nacional para Segurança dos Doentes 

(PNSD) (estando neste momento na fase 2021-2026). 

Visando a obtenção de competências de especialista trabalhei para desenvolver o agir 

com base no pensamento crítico e análise dos riscos associados ao doente, como a sua 

suscetibilidade e/ou vulnerabilidade, estado de saúde e possível evolução. Ao longo deste 

ciclo de estudos, estas competências deixam de ser opção e devem ser parte integrante na 

prática como enfermeira. 

A UCIP já apresenta protocolos instituídos para a prevenção e controlo de infeção. No 

contexto da utilização de prótese ventilatória, aplica-se o protocolo de prevenção da 

Pneumonia Associada à Intubação (PAI), redigido de acordo com as diretivas emanadas pela 

norma nº 021/2015, atualizada a 17/11/2022 (“Feixe de Intervenções” para a Prevenção da 

Pneumonia associada à Intubação) (DGS, 2022). Estas passam por elevar as cabeceiras 

entre 30-45º, vigiar a estase gástrica, vigiar a posição da sonda gástrica e manter o Cuff com 

uma pressão de 20-30 cmH2O, executar a higiene oral de 4/4 horas, registar a frequência de 

aspiração e as características das secreções, e rever e avaliar diariamente a necessidade de 

sedação e ventilação mecânica. Outro dos protocolos instaurados serve para a prevenção da 

infeção urinária associada ao cateter vesical. Este traduz-se, em diariamente, avaliar a 

necessidade de manter a sonda vesical, lavar o meato com água e sabão, manter a sonda 

fixa em sistema fechado e com o reservatório abaixo do nível da sínfise púbica, e ainda vigiar 

os sinais de infeção. No caso da prevenção da bacteriemia associada aos acessos vasculares, 

executa-se a troca de penso (dos cateteres invasivos) com técnica assética a cada 5 dias 
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(penso semipermeável transparente), com troca dos sistemas de perfusão a cada 72h, 

desinfeção das portas de acesso antes do seu uso com solução alcoólica e vigiar o 

aparecimento de sinais de infeção (DGS, 2022). Já o protocolo relacionado com a prevenção 

da infeção do local cirúrgico tem em conta: a realização de rastreio de Staphylococcus aureus 

meticilina resistente (MRSA) (sob critérios) e descolonização caso resultado positivo, banho 

pré-operatório com Clorohexidina 2-4 no dia anterior à cirurgia e no dia (exceto se 

contraindicação), realização de tricotomia com máquina de corte de uso único (e apenas se 

necessário), administração de profilaxia antibiótica cirúrgica quando indicada, garantir a 

homeostasia pré-operatória com normotermia (≥ 36ºC) e a normoglicemia (≤ 180mg/dl) e 

ainda manter uma boa saturação periférica de oxigénio (≥ 95%) (DGS, 2022). 

Segundo a equipa, após as recomendações terem sido aplicadas, e com um trabalho 

prévio de sensibilização das equipas multidisciplinares, constatou-se uma diminuição de 

casos de infeção no serviço. Durante o período de estágio não houve nenhum caso infeção 

declarado relacionado com a aplicação destes 4 protocolos. 

Enquanto futura Enfermeira Especialista, pude ainda participar na evolução das 

práticas do serviço através da dinamização de um projeto na área da qualidade e da gestão 

de risco, direcionada também para as PBCI, relacionado com os equipamentos existentes e 

utilizados na UCIP 2. Em conjunto com o restante grupo de estágio, elaborámos um “Manual 

de Equipamentos: Operacionalização, Manutenção e Higienização” com a respetiva ficha de 

registo, complementado ainda com uma “Lista de Verificação das Unidades/Boxes” dos 

doentes e respetiva folha de registo diário, para assim facilitar e protocolar a sua verificação 

(Apêndice I). O respetivo trabalho foi entregue e apresentado à Enfermeira Gestora, mas por 

questões de timing de estágio e do próprio serviço, não participámos na sua implementação. 

A transição de cuidados é um dos pontos fulcrais na segurança do doente. 

A transmissão de informação é a comunicação entre profissionais de saúde e entre 

instituições prestadoras de cuidados, sobre identificação e informações do estado de saúde 

do doente, sempre que existe transferência, temporária ou permanente, da responsabilidade 

de prestação de cuidados (DGS, 2017). 

A continuidade dos cuidados de enfermagem é fundamental e transmissão da 

informação de um modo eficaz é de extrema importância. A existência de um sistema de 

registos que incorpore sistematicamente, entre outros dados, as necessidades de cuidados 

de enfermagem especializados, as intervenções de enfermagem e os resultados sensíveis às 

intervenções de enfermagem especializadas é relevante pois constitui uma base de trabalho 

que comporta a avaliação inicial do doente, sendo usados como suporte na elaboração dos 
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planos de cuidados do doente. Estes momentos promovem ainda a análise e reflexão das 

práticas executadas e/ ou a executar. 

Durante o estágio verifiquei que a passagem de turno nem sempre era realizada 

segundo as orientações da DGS, mas sim que esta era adaptada consoante a área onde o 

doente estivesse alocado. A DGS defende a utilização da metodologia Identify (Identificação), 

Situation (Situação atual), Background (Antecedentes), Assessment (Avaliação) e 

Recommendation (Recomendações) e a sua mnemónica ISBAR (Norma nº 001/2017, DGS), 

reduzindo o risco de perda de informação. Contextualizando, o ISBAR era mais naturalmente 

utilizado pelos pares na passagem de um doente na sala de emergência que por exemplo 

num do SO. Nestes casos em que era aplicada, e tendo em conta os múltiplos cuidados 

prestados a cada doente e a complexidade dos mesmos, a quando da passagem de 

informações do Assessment (Avaliação) seguia a ordem da avaliação ABCDE, referenciando 

as alterações e as medidas tomadas para tentar corrigir as mesmas.  

Enquanto futura EEEMC-EPSC, tive uma prática reflexiva, fazendo sugestões para 

melhorar da qualidade dos cuidados. Muitas vezes, um olho externo ao serviço consegue 

identificar, mais facilmente, algumas práticas que podem evoluir. Ao longo do estágio, sugeri 

a implementação da metodologia ISBAR (Identificação, Situação, Background/Antecedentes, 

Avaliação e Recomendação) na transmissão de informação (passagens de 

turnos/transferência do doente).  

As transições de cuidados, especialmente nas transferências intra e inter-hospitalares, 

têm assumido uma importância crescente a nível nacional e internacional. Nestes momentos, 

ocorre a passagem de responsabilidades e de informação clínica entre profissionais de saúde, 

num processo designado por handover ou transmissão de turno, com o objetivo de garantir a 

continuidade dos cuidados e a segurança do doente (Chaica et al., 2024). No entanto, 

sobretudo nos serviços de urgência, este processo é considerado uma situação de elevado 

risco para a ocorrência de erros clínicos, dado que a complexidade e a instabilidade dos 

doentes aumentam a probabilidade de falhas na comunicação. As falhas na transmissão de 

informação são apontadas como uma das principais causas de eventos adversos, podendo 

comprometer seriamente a segurança do doente (Chaica et al., 2024). Organizações 

internacionais como a OMS e outras entidades ligadas à qualidade em saúde destacam a 

comunicação eficaz entre profissionais como um elemento essencial para cuidados seguros, 

particularmente durante a mudança de turno ou transferência de doentes (Cruz et al., 2023). 

O processo de handover deve ir além da simples transmissão de dados clínicos, 

incluindo uma visão holística do doente, planeamento conjunto de cuidados e envolvimento 

do próprio doente e da família. Porém, no contexto da urgência, marcado por elevada 
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rotatividade, decisões rápidas e múltiplos intervenientes, nem sempre estão reunidas as 

condições ideais para assegurar privacidade, comunicação terapêutica e humanização dos 

cuidados. Ainda assim, promover o conforto do doente crítico deve ser uma finalidade 

intencional da intervenção de enfermagem (Chaica et al., 2024; Cruz et al., 2023). Neste 

contexto, a utilização de ferramentas de comunicação estruturadas revela-se fundamental. O 

modelo ISBAR é bastante recomendado por entidades reguladoras nacionais e internacionais 

como instrumento padronizado para garantir uma transmissão de informação clara, 

organizada e segura. A sua aplicação não se limita aos serviços de urgência, podendo ser 

utilizada em diferentes contextos hospitalares e pré-hospitalares (Chaica et al., 2024; Cruz et 

al., 2023; Sousa et al., 2025). A evidência demonstra que o uso do ISBAR favorece o trabalho 

interdisciplinar, melhora a tomada de decisão, aumenta a satisfação do doente, contribui para 

a resolução de conflitos nas equipas e reforça a cultura de segurança. Assim, trata-se de uma 

estratégia essencial para promover transições de cuidados mais seguras, eficazes e 

humanizadas (Chaica et al., 2024; Cruz et al., 2023; Sousa et al., 2025). 

Outra das sugestões foi a alteração da etiqueta das pulseiras de identificação dos 

doentes, que segundo o PNSD, deve conter elementos identificativos fidedignos entre os 

quais o nome completo do doente e a data de nascimento. Ora atualmente, estas comportam 

o primeiro e último nome por extenso e os restantes apenas pela inicial, e a idade. 

Em relação a outra vertente da segurança do doente, a gestão de risco em contexto 

hospitalar, pude consultar o plano de prevenção e controlo de Infeções Associadas aos 

Cuidados de Saúde (IACS) tendo em conta as recomendações do Programa de Prevenção e 

Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA), e aceder às diretivas 

emanadas pelo Grupo de Coordenação Local (GCL) da PPCIRA. Este mesmo grupo pode ser 

solicitado e consultado para esclarecimento de dúvidas ou práticas. Em relação às práticas 

do serviço, considero que no geral a ideia da prevenção das IACS está presente e até mesmo 

enraizada no serviço, citando como exemplo o cumprimento da desinfeção das mãos e o 

respeito da etiqueta respiratória. A taxa de adesão e cumprimento não é de 100%, mas há 

uma preocupação e trabalho de terreno para que evolua nesse sentido. No desempenho do 

meu papel, foi aproveitando para sensibilizar e relembrar as equipas com que me cruzei para 

o uso das precauções básicas de controlo de infeção (PBCI), aproveitando para lhes falar nas 

bases da fundamentação teórica, favorecendo assim alteração de comportamentos. 

Evidências mostram que as IACS continuam a representar uma das principais causas 

de morbilidade, mortalidade e aumento dos custos em saúde a nível mundial. Apesar de os 

progressos registados nas estratégias de prevenção e controlo da infeção, a sua incidência 

mantém-se elevada. Esta situação é agravada pelo crescimento da resistência aos 

antimicrobianos e pela crescente complexidade dos cuidados prestados aos doentes, que 
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frequentemente envolvem intervenções invasivas e tratamentos prolongados (Anand & 

Lahariya, 2025). 

O European Centre for Disease Prevention and Control (2026) reforça que as IACS 

são infeções adquiridas pelos doentes durante o internamento hospitalar ou noutra instituição 

de prestação de cuidados e que, não obstante algumas possam ser tratadas de forma 

relativamente simples, outras podem ter consequências mais graves, afetam 

significativamente o estado de saúde do doente, prolongam o tempo de internamento, 

aumentam os custos hospitalares e causam sofrimento considerável. Entre os tipos de IACS 

mais frequentemente notificados destacam-se as infeções do trato respiratório, infeções do 

local cirúrgico, infeções urinárias, infeções da corrente sanguínea e infeções gastrointestinais, 

sendo que as infeções por Clostridioides difficile representam quase metade das infeções 

gastrointestinais (European Centre for Disease Prevention and Control, 2026). Estima-se que 

ocorram anualmente mais de 3,5 milhões de casos de IACS na União Europeia e no Espaço 

Económico Europeu (UE/EEE), resultando em mais de 90 mil mortes e correspondendo a 

cerca de 2,5 milhões de anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs). Este impacto 

ultrapassa o peso cumulativo de outras infeções como a gripe e a tuberculose na UE/EEE 

(European Centre for Disease Prevention and Control, 2026). Ainda em conformidade com a 

mesma entidade, as IACS representam 71% dos casos de infeções causadas por bactérias 

resistentes aos antibióticos, incluindo microrganismos resistentes a antibióticos de última 

linha, como as Enterobacterales resistentes aos carbapenemes. É assim estimado que até 

50% das IACS possam ser prevenidas e a implementação rigorosa de medidas de prevenção 

e controlo da infeção nas instituições de saúde é, por isso, fundamental para reduzir a sua 

ocorrência. 

Na sua revisão, Anand e Lahariya (2025) destacam a relevância clínica das IACS e o 

seu impacto direto na segurança do doente, sublinhando a importância de sistemas eficazes 

de vigilância epidemiológica e de programas estruturados de controlo da infeção nas 

diferentes instituições de saúde. Os resultados indicam que uma percentagem significativa de 

doentes hospitalizados continua a ser afetada por estas infeções, sendo os dispositivos 

invasivos e os microrganismos resistentes aos antimicrobianos fatores determinantes. 

Verificou-se ainda que a implementação de sistemas de vigilância articulados com protocolos 

específicos de controlo da infeção e formação contínua dos profissionais contribui para a 

redução da incidência de IACS e para a melhoria da segurança dos cuidados. programas de 

gestão responsável do uso de antimicrobianos, aliados a práticas rigorosas de higiene e à 

integração de novas tecnologias, desempenham um papel fundamental na limitação da 

disseminação de agentes resistentes. Por conseguinte, os sistemas de saúde devem assumir 

a prevenção das IACS como uma prioridade estratégica, com o objetivo de proteger os 
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doentes, reduzir os custos terapêuticos e enfrentar de forma eficaz o desafio crescente da 

resistência antimicrobiana (Anand & Lahariya, 2025). 

Ainda no âmbito da aquisição de competências no âmbito da Especialidade, pude 

participar na evolução das práticas do serviço através da dinamização de um projeto na área 

da segurança do doente, através da elaboração de uma checklist Pré-Cirúrgica, segundo as 

recomendações da DGS (Apêndice II). Para mim, foi uma oportunidade privilegiada de 

combinar a minha antiga realidade laboral (bloco operatório) com o desenvolvimento de novas 

competências enquanto futura EEEMC-EPSC, podendo contextualizar a minha experiência e 

concilia-la com a realidade de um SU e com as cirurgias de emergência ou de urgência. O 

respetivo trabalho foi entregue e apresentado à Enfermeira Gestora, mas por questões de 

timing de estágio e do próprio serviço, não participámos na sua implementação 
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Reflexão final  

 

A prática reflexiva constitui um instrumento fundamental para o desenvolvimento 

profissional avançado, pois permite ao enfermeiro transformar a experiência vivida em 

conhecimento estruturado e competência especializada (Schön, 1991). Neste sentido, o 

estágio representou um marco decisivo na consolidação do meu percurso enquanto futura 

Enfermeira Especialista. 

Gribbin et al. (2016) defendem que a definição explícita de determinados aspetos do 

conhecimento profissional, como os processos, os métodos e as ferramentas utilizados na 

prática, é essencial para que uma área de intervenção possa assumir e manter um papel de 

liderança funcional dentro de uma organização. Adaptando-se esta perspetiva à enfermagem, 

particularmente no contexto de formação, torna-se evidente que ter tido o conhecimento de 

protocolos, estratégias de intervenção, instrumentos de avaliação e de modelos de decisão 

clínica foi deveras determinante para a minha afirmação como Enfermeira Especialista, 

enquanto elemento central na segurança dos doentes e na qualidade dos cuidados. Tal 

implicou estar consciente do que fiz, por que fiz e com que finalidade intervi, um exercício que 

promoveu uma atuação mais eficaz na resolução de problemas complexos com os quais me 

deparei ao longo do estágio, independentemente do local. Este processo remete para o 

conceito de knowing-in-action descrito por Schön (1991), entendido como o saber incorporado 

na prática, muitas vezes implícito, que orienta a ação do profissional em contexto real. 

Schön (1991) introduziu ainda o conceito de reflection-in-action, atribuindo-lhe uma 

função importante: questionar os pressupostos que sustentam o saber em ação. Ou seja, o 

profissional não se limita a agir de forma automática, mas reflete no próprio momento da 

intervenção, reorganiza estratégias, reformula a compreensão da situação clínica e redefine 

o enquadramento do problema. No contexto do estágio, esta reflexão revelou-se fundamental, 

sobretudo em situações de instabilidade clínica, onde foi necessário ajustar intervenções 

perante as alterações súbitas do estado do doente. 

Importa salientar que o conhecimento profissional se desenvolve de forma significativa 

através da experiência. Na prática clínica, o conhecimento experiencial constitui um elemento 

estruturante na tomada de decisão. Como sustenta Benner (2005), os enfermeiros menos 

experientes tendem a focar-se nos aspetos mais visíveis ou superficiais da situação clínica, 

enquanto os enfermeiros especialistas conseguem interpretar os problemas com base nas 

suas características subjacentes, integrando sinais, sintomas e contexto de forma mais global. 

A autora reforça que a resolução eficaz de problemas complexos não depende apenas de 

uma base sólida de conhecimentos, mas também da capacidade de os mobilizar de forma 
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adequada em diferentes contextos (Benner, 2005). No meu percurso formativo, foi evidente 

que, à medida que aumentava a exposição a diversas situações clínicas, como falência 

multiorgânica, instabilidade hemodinâmica ou risco de deterioração aguda, também se 

desenvolvia a minha competência na análise crítica, prioridade e tomada de decisão. 

A experiência acumulada permitiu-me construir referências internas que facilitaram a 

antecipação de complicações, a interpretação de alterações subtis e a adaptação das 

intervenções às necessidades específicas de cada PSC e sua família/cuidador. Assim, a 

minha competência profissional evolui progressivamente com a integração entre 

conhecimento científico, prática refletida e experiência clínica. Este processo reforçou a 

importância da prática reflexiva no meu desenvolvimento como futura EEEMC-EPSC, 

mostrando-me que a excelência em contexto crítico não resulta simplesmente do domínio 

técnico, mas da capacidade contínua de pensar sobre a ação, aprender com a experiência e 

transformar cada situação num momento de crescimento profissional. 

Ao longo do meu percurso formativo, desenvolvi progressivamente a capacidade de 

agir com pertinência e adequação, fui sempre ajustando a comunicação e a informação 

transmitida às necessidades específicas da PSC e da sua família/cuidador. Em contextos de 

elevada complexidade e vulnerabilidade, aprendi a modular a linguagem, a selecionar a 

informação relevante e a respeitar o momento emocional de cada interlocutor. Esta 

competência revelou-se particularmente importante na interação com familiares em situação 

de incerteza clínica, exigindo clareza, empatia e responsabilidade ética. No que respeita à 

autonomia profissional, evidenciei uma evolução significativa na implementação de 

intervenções de enfermagem diferenciadas, sustentadas no raciocínio clínico avançado e na 

melhor evidência científica disponível. A consolidação de competências técnicas e relacionais 

aproximou-me do perfil desejável do Enfermeiro Especialista, nomeadamente na capacidade 

de dar prioridade aos cuidados, antecipar complicações e atuar com segurança em situações 

de instabilidade. 

Relativamente à mobilização e transferência de conhecimentos, reconheço que os 

saberes adquiridos ao longo deste percurso foram condições sine qua non para sustentar a 

minha prática presente e futura. A integração entre a teoria e a prática tornou-se evidente na 

aplicação de protocolos, na utilização de ferramentas estruturadas de comunicação e na 

fundamentação das decisões clínicas. Acresce também a participação ativa em momentos de 

partilha de conhecimento com colegas e equipa multidisciplinar o que me permitiu consolidar 

aprendizagens e desenvolver competências específicas e colaborativas. 

Aprendi igualmente a valorizar o princípio do “aprender a aprender”, reconhecendo no 

Outro, fosse colega, orientadores ou membros da equipa, uma fonte de conhecimento e de 
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crescimento profissional. A capacidade de analisar criticamente cada situação, identificar 

necessidades de melhoria e ajustar as intervenções contribuiu para o desenvolvimento de 

uma postura reflexiva e autónoma. Este processo de aprendizagem contínua revelou-se 

essencial na adaptação a contextos novos e exigentes, característicos dos cuidados à 

PSC/família/cuidador. 

As competências desenvolvidas ao longo deste percurso apresentaram uma forte 

dimensão transversal e atitudinal, refletindo-se na capacidade de transferir e mobilizar 

saberes em diferentes contextos clínicos. Desenvolver e demonstrar competências não 

significou simplesmente deter conhecimento teórico, mas saber aplicá-lo de forma 

contextualizada, segura e ética. Assim, o saber foi consolidado através das aquisições 

científicas, enquanto o saber-fazer se traduziu na capacidade de intervir eficazmente quando 

a situação clínica o exigiu. Assim, posso reiterar que consegui liar o conhecimento, à prática 

e à reflexão crítica, reforçando a construção de uma identidade profissional orientada para a 

excelência, segurança e humanização dos cuidados à PSC/família/cuidador. 

A dimensão da liderança clínica revelou-se igualmente relevante. Mesmo enquanto 

estudante de mestrado, compreendi que o Enfermeiro Especialista se assume como um 

interveniente ativo na dinamização da equipa, na promoção de boas práticas e na influência 

positiva sobre a cultura de segurança. A participação em momentos de discussão clínica, 

análise de situações complexas e partilha de conhecimento permitiu-me reconhecer a 

importância da comunicação assertiva, da colaboração interdisciplinar e da tomada de 

decisão partilhada. De igual modo, reforcei a relevância da investigação e da prática baseada 

na evidência. A necessidade perseverante de fundamentar intervenções, questionar práticas 

instituídas e procurar melhoria contínua consolidou em mim uma postura crítica e 

investigativa. Percebi que o Enfermeiro Especialista não se limita à execução técnica, mas 

assume identicamente um papel ativo na produção e aplicação do conhecimento científico. 

Porém, para além da vertente técnica e científica, destaco o impacto humano desta 

experiência no que concerne ao cuidar a PSC/família/cuidador, que equivale a cuidar da 

vulnerabilidade, da incerteza e do sofrimento. A comunicação com as famílias/cuidadores em 

contexto de instabilidade e prognóstico reservado exigiu sensibilidade ética, empatia e 

equilíbrio emocional. Aprendi que a excelência técnica perde significado se não for 

acompanhada de uma presença terapêutica genuína e humanizada. 

Os desafios vivenciados, nomeadamente a gestão do stresse, a necessidade de 

priorização em ambiente de elevada exigência e a exposição a situações emocionalmente 

intensas, contribuíram para o fortalecimento da minha resiliência e maturidade profissional. 
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Cada dificuldade constituiu uma oportunidade de crescimento, levando-me a consolidar a 

minha identidade enquanto profissional reflexiva, ética e comprometida. 

Por tudo, posso afirmar que o estágio foi profundamente transformador. Permitiu-me 

integrar conhecimento científico, competência técnica, liderança clínica e sensibilidade 

humana, aproximando-me do perfil de EEEMC-EPSC. Saio deste percurso mais consciente 

da complexidade do cuidar em contextos críticos, mais segura nas minhas competências e 

firmemente comprometida com a excelência, a segurança e a humanização dos cuidados. 
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PARTE II: Componente de investigação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

64 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
  



 
 
 

 

65 

Impacto das dotações seguras de Enfermagem na prevenção de eventos adversos em 
ambiente hospitalar: revisão scoping 
The Impact of Adequate Nursing Staffing Levels on the Prevention of Adverse Events in 

Hospital Settings: A Scoping Review 

 

Resumo 

 
Introdução: As dotações seguras de enfermeiros são uma condição sine qua non na gestão 

dos recursos humanos em enfermagem. O seu planeamento e monitorização constituem-se 

como instrumentos essenciais para a gestão dos cuidados, pois permite alocar os recursos 

disponíveis de acordo com as necessidades reais dos doentes. 

Objetivo: Mapear o impacto das dotações seguras de enfermagem na prevenção de eventos 

adversos em doentes hospitalizados. 

Métodos: Foi realizada uma revisão scoping de acordo com a metodologia do Joanna Briggs 

Institute. Foram incluídos artigos publicados de 2020 a 2025. A pesquisa foi feita na CINAHL 

Complete/MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive/ 

MedicLatina e Repositório Científico de Acesso Aberto de Portugal. Os estudos encontrados 

foram posteriormente avaliados, tendo em consideração os critérios de inclusão e de 

exclusão, com inclusão de 7 artigos.  

Resultados: A evidência científica demonstra que as dotações adequadas de enfermagem e 

os rácios favoráveis estão associados a menor ocorrência de eventos adversos, 

nomeadamente, a mortalidade e as infeções associadas aos cuidados de saúde e a melhores 

resultados em saúde, sendo influenciadas pelo número de profissionais e pela organização 

do trabalho. 

Conclusão: As dotações seguras de enfermagem estão associadas à promoção da 

segurança do doente e da qualidade dos cuidados, o que reforça a necessidade de 

implementar políticas ajustadas às necessidades dos serviços e dos doentes. 

 
Palavras-chave: enfermagem; segurança do doente; eventos adversos; qualidade em saúde. 
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Abstract 

 
Introduction: Safe nurse staffing is a sine qua non condition in the management of nursing 

human resources. Its planning and monitoring are essential tools for care management, as 

they allow the allocation of available resources according to patients’ actual needs. 

Objective: To map the impact of safe nurse staffing on the prevention of adverse events in 

hospitalized patients. 

Methods: A scoping review was conducted following The Joanna Briggs Institute 

methodology. Articles published between 2020 and 2022 were included. The search was 

carried out in CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Collection: 

Comprehensive, MedicLatina, and the Portuguese Open Access Scientific Repository. The 

selected studies were assessed according to predefined inclusion and exclusion criteria, 

resulting in the inclusion of 7 articles. 

Results: Scientific evidence shows that adequate nurse staffing levels and favorable nurse-

to-patient ratios are associated with a lower occurrence of adverse events, namely mortality 

and healthcare-associated infections, as well as improved health outcomes. These outcomes 

are influenced by both the number of professionals and the organization of work. 

Conclusion: Safe nurse staffing levels are linked to patient safety and quality of care, 

reinforcing the need to implement policies tailored to the needs of services and patients. 

 
Keywords: nursing; patient safety; adverse events; quality of care. 
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Introdução  

 
A adequação do número de profissionais e das suas competências às necessidades 

dos clientes constitui um fator determinante para a qualidade e segurança dos cuidados. 

Ambientes de prática profissional que maximizem os resultados dos doentes, assegurem a 

saúde e o bem-estar dos enfermeiros e permitam alcançar um ótimo desempenho 

organizacional constituem um dos principais desafios da atualidade (Ribeiro et al., 2023). 

Neste contexto, as recomendações internacionais destacam o papel fundamental da 

liderança, da comunicação, da dotação adequada de profissionais, do trabalho em equipa, 

das competências clínicas, da autonomia profissional e do reconhecimento (Santos et al., 

2023). 

Embora, no contexto internacional, existam recomendações de melhores práticas para 

a promoção de ambientes saudáveis de prática profissional, após a recuperação de uma 

pandemia, torna-se emergente refletir sobre a realidade e, simultaneamente, sobre o 

investimento que tem sido realizado em alguns contextos no sentido de garantir qualidade e 

segurança, acrescentando valor aos cuidados prestados (Pereira et al., 2023; Santos et al., 

2023). A qualidade é, reconhecidamente, um termo de difícil definição e operacionalização, 

sendo considerada um atributo de valor que se eleva quando supera as expectativas dos 

clientes, mediante o alcance de melhores resultados em saúde (Santos et al., 2023).  

Em meados do século XIX, uma das pioneiras deste movimento foi Florence 

Nightingale, que lançou as bases da enfermagem moderna. Ao atuar na Guerra da Crimeia, 

os resultados obtidos representaram um marco para a qualidade da assistência de 

enfermagem. Nightingale defendia, por exemplo, o agrupamento dos doentes mais graves e 

com maior grau de dependência em setores onde a enfermagem pudesse assegurar vigilância 

e atendimento constantes (Santos et al., 2023). A sua preocupação central incidia ainda sobre 

as condições ambientais, como ar e água limpos, controlo de ruídos, rede de esgotos 

adequada e condições térmicas apropriadas, e sobre a forma como estes fatores 

influenciavam a recuperação do doente. Além disso, recorreu a sistemas de recolha e análise 

de dados de mortalidade, o que contribuiu para a melhoria dos cuidados prestados aos 

soldados feridos (Santos et al., 2023). 

Apesar do destaque desta precursora da enfermagem moderna, os conceitos e as 

práticas da qualidade foram posteriormente desenvolvidos no contexto industrial, inicialmente 

por pensadores norte-americanos, alcançando maior expressão no contexto da revolução 

industrial japonesa após a Primeira Guerra Mundial. Trata-se de um movimento relativamente 

recente que, progressivamente, foi incorporado noutras áreas, entre elas a saúde, assumindo, 
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atualmente, um papel central na organização e melhoria contínua dos cuidados prestados 

(Santos et al., 2023). 

É reconhecido que os enfermeiros representam cerca de metade da força de trabalho 

em saúde a nível mundial e o custo associado à prestação de cuidados de enfermagem em 

internamento hospitalar constitui um dos principais fatores de custo para os sistemas de 

saúde. Garantir níveis adequados de dotação de enfermeiros às necessidades dos clientes é 

condição sine qua non para a prestação de serviços de saúde custo-efetivos (Lee et al., 2026). 

Ao considerar-se a relação entre os níveis de dotação de enfermeiros, composição da 

equipa de enfermagem (skill mix) e os resultados em saúde dos clientes em contexto 

hospitalar, torna-se evidente a amplitude da evidência científica existente. Até à data, a 

maioria da evidência mostra que quanto maior o número de enfermeiros disponíveis, menor é 

a taxa de resultados adversos nos clientes, incluindo a mortalidade e as Infeções Associadas 

aos Cuidados de Saúde (IACS) (Griffiths et al., 2025). 

A dotação de enfermeiros constitui atualmente um elemento central na gestão dos 

recursos humanos em enfermagem. Quando se encontra ajustada às necessidades dos 

serviços e dos doentes, contribui para a garantia da segurança do doente, para a qualidade 

dos cuidados prestados e para a obtenção de ganhos efetivos em saúde. Paralelamente, 

favorece o cumprimento dos objetivos organizacionais com elevados padrões de qualidade e 

segurança, algo que depende de uma adequada distribuição e gestão dos recursos 

disponíveis (Galvão et al., 2022). 

Neste contexto, a definição de dotações seguras de enfermagem assume particular 

relevância na organização dos cuidados de saúde. A adequação do número de enfermeiros 

deve considerar quer a quantidade de profissionais disponíveis quer a complexidade dos 

cuidados prestados, o perfil de competências dos profissionais, as características estruturais 

das instituições e as necessidades específicas dos doentes. Assim, o cálculo das 

necessidades de enfermagem deve basear-se numa avaliação sistemática da carga de 

trabalho e na classificação dos doentes de acordo com o nível de dependência e de cuidados 

necessários (OE, 2019, Regulamento n.º 743/2019). 

A utilização de sistemas de classificação de doentes permite estimar as horas de 

cuidados de enfermagem necessárias, facilita o planeamento adequado das equipas e 

promove uma resposta proporcional às necessidades assistenciais. Esta abordagem contribui 

para melhorar a organização do trabalho, assegurar a continuidade e a qualidade dos 

cuidados e reduzir riscos associados à prestação de cuidados de saúde (OE, 2019, 

Regulamento n.º 743/2019). Importa ainda considerar as especificidades dos diferentes 

contextos assistenciais, como os cuidados hospitalares, os cuidados de saúde primários, os 
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cuidados continuados e as unidades altamente diferenciadas, onde a complexidade clínica 

exige equipas com níveis diferenciados de competências. Nestes contextos, a presença de 

enfermeiros especialistas e a adequada composição das equipas assumem um papel 

determinante na segurança e eficácia dos cuidados prestados (OE, 2019, Regulamento n.º 

743/2019). 

Deste modo, o planeamento e a monitorização das dotações de enfermagem 

constituem instrumentos essenciais para a gestão dos cuidados, pois permite alocar os 

recursos disponíveis face às necessidades reais dos doentes. A implementação de dotações 

seguras contribui, assim, para a melhoria da qualidade dos cuidados, para a segurança do 

doente e para a sustentabilidade das organizações de saúde. Por conseguinte, objetiva-se 

com a presente revisão scoping, mapear o impacto das dotações seguras de enfermagem na 

prevenção de eventos adversos em doentes internados em ambiente hospitalar. Como 

objetivos específicos, deliram-se os seguintes: analisar a evidência científica sobre a relação 

entre dotações seguras de enfermagem e a segurança do doente; identificar os principais 

eventos adversos associados a dotações inadequadas de enfermagem; analisar de que forma 

a adequação das dotações de enfermagem influencia a qualidade e segurança dos cuidados 

em contexto hospitalar. 
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1. Enquadramento 

 
A gestão dos recursos humanos em enfermagem tem sido um tema central e 

recorrente, muito reconhecido pelos profissionais como um dos desafios mais persistentes ao 

longo da história da profissão. Este problema tornou-se ainda mais evidente em contextos 

recentes, particularmente durante períodos de elevada pressão sobre os sistemas de saúde, 

como ocorreu durante a pandemia, a evidenciar, perante a sociedade, a importância de uma 

adequada gestão das equipas de enfermagem (Galvão et al., 2022). Do ponto de vista 

profissional e estatutário, a enfermagem caracteriza-se como uma profissão orientada para a 

prestação de cuidados à pessoa ao longo de todo o ciclo vital, com o objetivo de promover, 

manter e recuperar a saúde, bem como apoiar os indivíduos a atingir o seu máximo nível de 

funcionalidade no menor tempo possível (Decreto-Lei n.º 161/96; Ordem dos Enfermeiros, 

2015). Neste sentido, a prestação de cuidados de enfermagem deve assentar em elevados 

padrões de qualidade e excelência. Para garantir cuidados seguros e de qualidade, é 

indispensável promover ambientes favoráveis à prática profissional de enfermagem. Neste 

contexto, assumem particular relevância aspetos relacionados com a adequada distribuição 

da carga de trabalho, nomeadamente o número de doentes atribuídos a cada enfermeiro e o 

nível de cuidados necessários. A avaliação destas necessidades pode ser realizada através 

de sistemas de classificação de doentes e de métodos organizacionais que orientem a gestão 

do trabalho dos enfermeiros (Labrague et al., 2020; Poeira et al., 2019). 

Evidências têm destacado que a existência de ambientes favoráveis à prática de 

enfermagem está diretamente associada à implementação de dotações seguras. Estas 

correspondem à quantidade e ao tipo de profissionais necessários para assegurar a prestação 

de cuidados adequados aos doentes, garantindo simultaneamente uma combinação 

apropriada de competências e níveis de qualificação (Lana et al., 2025). Desta forma, as 

dotações seguras permitem responder de forma eficaz às necessidades assistenciais dos 

doentes, reduzindo riscos associados à prestação de cuidados e às condições de trabalho 

dos profissionais (Labrague et al., 2020; Lana et al., 2025; Pereira et al., 2024; Poeira et al., 

2019). 

Por outro lado, quando as dotações de enfermagem são inadequadas, podem surgir 

consequências negativas quer para os doentes quer para os profissionais. A insuficiência de 

enfermeiros tem sido associada ao aumento da morbilidade e mortalidade, à ocorrência de 

erros na prestação de cuidados e ao aumento de eventos adversos, resultando em piores 

resultados clínicos e numa experiência de cuidados menos satisfatória para o doente. Para 

além disso, níveis inadequados de dotação contribuem para a diminuição da satisfação 

profissional, aumento do stresse laboral, maior risco de burnout e maior intenção de abandono 
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da profissão, o que acarreta também impactos significativos para as organizações de saúde 

e para a sustentabilidade dos sistemas de cuidados (Labrague et al., 2020; Lana et al., 2025; 

Pereira et al., 2024; Poeira et al., 2019). 

Ao longo da última década e como já se tem vindo a expor, tem-se verificado um 

interesse crescente na investigação relacionada com os ambientes de prática de enfermagem 

e, particularmente, com a adequação das dotações de enfermeiros. Diversos estudos têm 

evidenciado os benefícios de investir na qualidade destes ambientes e na adequada gestão 

dos recursos humanos em enfermagem (Pereira et al., 2024). A literatura é consensual em 

relação ao facto de haver uma relação entre dotações adequadas de enfermeiros e ambientes 

de prática favoráveis, os quais se associam a maiores níveis de satisfação profissional, 

melhores condições de prática segura, maior autonomia profissional, bem-estar físico e 

psicológico dos profissionais, retenção de enfermeiros nas instituições e melhoria da 

qualidade dos cuidados prestados. 

Vários estudos evidenciam benefícios institucionais associados à adequação das 

dotações de enfermagem, nomeadamente a redução da rotatividade profissional, a diminuição 

dos custos organizacionais, o aumento da sustentabilidade financeira das instituições e a 

redução de situações de insegurança tanto para os profissionais como para os doentes 

(Galvão et al., 2022; Griffiths et al., 2025). A literatura refere ainda que dotações adequadas 

contribuem para a diminuição dos níveis de stresse, fadiga e burnout entre os enfermeiros 

(Moriwaki et al., 2025). Este impacto simultâneo nos doentes, nos profissionais e nas 

organizações tem impulsionado o desenvolvimento de diversos relatórios e iniciativas 

internacionais que reconhecem a importância das dotações de enfermagem como um fator 

determinante para a qualidade e segurança dos cuidados de saúde (Moriwaki et al., 2025).  

A inadequação dos cuidados de enfermagem constitui um fator importante que coloca 

em risco a saúde dos doentes. De acordo com a teoria estrutura/processo/resultado de 

Donabedian (1988), os cuidados de enfermagem são influenciados pela dotação de 

enfermeiros, considerada um elemento estrutural; consequentemente, a dotação de 

enfermeiros tem impacto direto nos resultados em saúde dos doentes. Evidências empíricas 

demonstram que a melhoria das dotações de enfermagem tem contribuído para a redução de 

resultados adversos, nomeadamente através da prevenção de omissões nos cuidados de 

enfermagem e da garantia de uma vigilância mais adequada e contínua dos doentes (Ball et 

al., 2018; Cho et al., 2018). 

Apesar da implementação de sistemas de monitorização destinados à deteção 

precoce de agravamentos clínicos em doentes internados, quando não existe uma dotação 

adequada de enfermeiros, não se observam evidências suficientes de redução da 
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mortalidade. Assim, a literatura evidencia que a melhoria das dotações de enfermagem 

constitui um elemento fundamental para a redução de resultados adversos e para a promoção 

da segurança do doente em contexto hospitalar (Alnaturi et al., 2024; Ball et al., 2018; Cho et 

al., 2018). 

O sistema de saúde enfrenta atualmente desafios significativos. Decisões relacionadas 

com a redução de custos, o envelhecimento da população, o aumento da complexidade e das 

necessidades dos doentes, bem como o envelhecimento da força de trabalho, contribuem 

para a atual crise na dotação de enfermeiros, afetando negativamente a saúde mental e o 

bem-estar destes profissionais. A evidência demonstra que as dotações adequadas de 

enfermeiros contribuem para melhores resultados em saúde dos doentes e para níveis mais 

elevados de satisfação, por parte dos doentes e dos próprios enfermeiros. Assim, enfrentar 

os desafios relacionados com as dotações de enfermagem constitui uma estratégia essencial 

para apoiar os profissionais, melhorar os cuidados prestados aos doentes e promover a saúde 

e o bem-estar da população. A definição de rácios mínimos enfermeiro/doente representa 

uma das várias estratégias possíveis para alcançar dotações adequadas de enfermagem. A 

American Nurses Association (ANA, 2019) defende a implementação de rácios obrigatórios 

como uma abordagem fundamental para garantir dotações seguras e adequadas de 

enfermeiros. 

Os desafios associados à dotação de enfermeiros, que persistem há vários anos, 

exigem a implementação de múltiplas estratégias. Quando consideradas de forma integrada, 

estas medidas podem contribuir para a melhoria do ambiente de trabalho e para reforçar a 

capacidade dos enfermeiros em prestar cuidados seguros de forma consistente (Alnaturi et 

al., 2024). A adequação das dotações de enfermagem é um objetivo alcançável, e a ANA 

(2019) apoia todos os enfermeiros na defesa de soluções de dotação que considerem mais 

adequadas aos seus contextos de prática profissional. 

Diversas organizações internacionais têm destacado a relação entre dotações 

adequadas de enfermeiros e a segurança do doente. Relatórios internacionais, como os 

publicados pelo Institute of Medicine (2004), pela World Health Organization (2020; 2021) e 

pelo International Council of Nurses (2006), evidenciam que rácios adequados enfermeiro-

doente, aliados a uma liderança de enfermagem eficaz e à participação dos enfermeiros na 

gestão das organizações de saúde, contribuem significativamente para a melhoria dos 

resultados em saúde e para a redução de eventos adversos. De igual modo, a ANA (2015; 

2019) tem defendido a importância de dotações adequadas de enfermagem como um fator 

determinante para a qualidade e segurança dos cuidados. Assim, a adequação das dotações 

de enfermagem assume um papel fundamental na organização e prestação de cuidados de 

saúde, constituindo um elemento essencial para a promoção de ambientes de prática seguros, 
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para a melhoria da qualidade assistencial e para a prevenção de eventos adversos em 

contexto hospitalar.  

Níveis adequados de dotação de enfermeiros estão associados a melhores resultados 

em saúde, incluindo a redução de infeções associadas aos cuidados de saúde, menor 

ocorrência de erros de medicação e diminuição da incidência de eventos adversos. Por outras 

palavras, quando os enfermeiros têm uma elevada carga de trabalho e um número excessivo 

de doentes sob sua responsabilidade, a capacidade de monitorização e resposta às 

necessidades dos doentes diminui, aumentando o risco de complicações e resultados 

negativos em saúde (Alnaturi et al., 2024). Neste sentido, a adequação das dotações de 

enfermagem assume um papel determinante na qualidade dos cuidados prestados, uma vez 

que equipas devidamente dimensionadas permitem uma monitorização mais eficaz dos 

doentes, uma intervenção mais atempada perante alterações do estado clínico e, 

consequentemente, uma diminuição do risco de ocorrência de eventos adversos. 
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2. Métodos 

 
Esta revisão scoping teve por base o método proposto pela Colaboração Joanna 

Briggs (Peters et al., 2015; Peters et al., 2020a) e foi redigida cumprindo o Preferred Reporting 

Items for Systematic reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping Reviews (PRISMA-

ScR) (Tricco et al., 2018). 

Os métodos propostos pela Colaboração Joanna Briggs têm sido amplamente 

utilizados e reconhecidos em múltiplas áreas do conhecimento e por revisores experientes, 

representando uma abordagem primordial para apoiar a tomada de decisões com base na 

melhor evidência disponível (Khalil et al., 2020). 

A extensão PRISMA-ScR foi desenvolvida em 2018 e fornece uma lista de verificação 

de reporte para este tipo específico de revisão e é consistente com a proposta integrada 

proposta pela Colaboração Joanna Briggs (Peters et al., 2020b). Globalmente os passos que 

devem ser seguidos são: formular a questão de revisão, definir critérios de inclusão e 

exclusão, localizar estudos através de pesquisa, selecionar estudos para inclusão, extrair, 

analisar e sintetizar os estudos relevantes (Peters et al., 2020b). 

O protocolo desta revisão não foi registado, nem alvo de publicação mas foi realizado 

e seguido pelos autores podendo ser fornecido mediante pedido dirigido aos autores. 

 

2.1. Localização dos estudos 

 
Nesta revisão foi conduzida uma estratégia de pesquisa em três etapas. Foi realizada 

uma pesquisa inicial limitada de MEDLINE (PubMed) e CINAHL (EBSCO) para identificar 

artigos sobre o tema. As palavras de texto contidas nos títulos e resumos dos artigos 

relevantes, e os termos indexados utilizados para descrever os artigos foram utilizados para 

desenvolver uma estratégia de pesquisa preliminar. Posteriormente foi formalmente proposta 

uma estratégia definitiva para cada uma das bases de dados incluídas, sendo a mesma 

ajustada tendo por base os léxicos e especificidades de cada uma . As bases de dados 

incluídas foram: CINAHL Complete/MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Collection: 

Comprehensive/ MedicLatina. Para a pesquisa de estudos não publicados foi incluído o 

Repositório Científico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP), mas sem se ter encontrado 

qualquer estudo. Finalmente, numa terceira fase, as listas de referência dos artigos incluídos 

na revisão foram analisadas para eventual adição de estudos potencialmente relevantes.  

A estratégia de pesquisa e a pesquisa nas bases de dados foi desenvolvida com o 

apoio do Centro de Documentação e Informação da Escola Superior de Saúde de Viseu, de 
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forma a garantir a adequação das bases de dados selecionadas, dos descritores utilizados e 

da construção das estratégias de pesquisa. Este processo contou com orientação 

especializada na definição e otimização da pesquisa científica, tendo sido realizado no dia 19 

de dezembro de 2025, contribuindo para a maior rigorosidade metodológica da revisão. 

Apenas foram incluídos estudos realizados em português, inglês, francês e espanhol 

devido às limitações linguísticas da equipa de revisores. Nesse sentido, os estudos noutras 

línguas foram excluídos devido a limitações financeiras para as traduções. Foram incluídos 

artigos publicados de 2020 a 2025. O limite temporal de 5 anos foi definido tendo por base o 

ano do aparecimento da pandemia de COVID 19 em Portugal, e a mudança que esta trouxe 

no paradigma das dotações seguras em Enfermagem em ambiente hospitalar. As estratégias 

de pesquisa utilizadas encontram-se apresentadas no Apêndice III. 

 

2.2. Seleção dos estudos e critérios de elegibilidade 

 
Após a realização da pesquisa nas bases de dados selecionadas, todos os registos 

identificados foram recolhidos e importados para a plataforma Rayyan® (Qatar Computing 

Research Institute, Doha, Qatar). Esta ferramenta permite identificar automaticamente 

referências duplicadas no conjunto de artigos selecionados através da funcionalidade 

Deduplication & Systematic Resolver. Posteriormente, procedeu-se à deteção e remoção dos 

registos duplicados, evitando a análise repetida dos mesmos estudos. A utilização desta 

funcionalidade é particularmente útil em revisões sistemáticas e revisões narrativas da 

literatura, uma vez que contribui para aumentar a eficiência do processo de seleção dos 

artigos, melhorar a precisão da análise e manter a base de dados da revisão organizada. 

Desta forma, torna-se possível concentrar a análise apenas nos estudos únicos e mais 

relevantes para a investigação. 

Os títulos e resumos foram revistos por dois revisores independentes para avaliar a 

elegibilidade dos estudos em relação aos critérios de inclusão inicialmente definidos. Um 

processo piloto de análise inicial foi conduzido independentemente por ambos os revisores, 

com base em 25 títulos e resumos. Os resultados da análise foram comparados e discutidos, 

permitindo ao mesmo tempo alterações aos critérios de elegibilidade para assegurar que 

ambos os revisores concordam. Este processo piloto continuou até se atingir uma 

concordância de pelo menos 75% entre os revisores (Peters et al., 2020b). 

O texto integral dos artigos potencialmente elegíveis foi avaliado com base nos 

critérios de inclusão definidos de acordo com o quadro População, Conceito e Contexto (PCC) 

(Peters et al., 2020b). 



 
 
 

 

79 

_ Participantes (População): foram considerados todos os estudos que incluíssem 

doentes adultos, com idade igual ou superior a 18 anos, independentemente do sexo 

ou da condição clínica. 

_ Conceito: foram considerados estudos que abordassem as dotações seguras de 

enfermagem, nomeadamente: a adequação do número de enfermeiros, os rácios 

enfermeiro/doente, a carga de trabalho de enfermagem ou dimensionamento de 

equipas, bem como a sua relação com a ocorrência e/ou prevenção de eventos 

adversos. 

_ Contexto: foram considerados estudos realizados em ambiente hospitalar, incluindo 

diferentes unidades de internamento, como serviços médico-cirúrgicos, unidades de 

cuidados intensivos, serviços de urgência ou outras unidades hospitalares. 

_ Tipo(s) de estudos: foram incluídos estudos quantitativos, tais como estudos 

experimentais, quase-experimentais, estudos de coorte, estudos caso-controlo, 

estudos transversais, séries de casos, estudos de caso individual e estudos descritivos 

transversais. Podiam ainda ser incluídos estudos de métodos mistos e revisões 

sistemáticas, sendo apenas considerados os componentes quantitativos relevantes 

para a análise. Esta abordagem permitiu aumentar a sensibilidade da pesquisa e 

identificar um maior número de evidências, o que é particularmente adequado para 

este tipo de revisão. 

 Quaisquer desacordos entre os revisores em cada fase do processo de seleção foram 

mitigados através de uma discussão construtiva ou por recurso a um terceiro revisor. O 

processo de seleção e revisão dos estudos foi operacionalizado com recurso ao Rayyan®. Os 

resultados da pesquisa foram comunicados na sua totalidade e apresentados sob a forma de 

fluxograma (Peters et al., 2020b). 

 

2.3. Extração e síntese dos dados 

 
Os dados foram extraídos dos estudos incluídos na revisão por dois revisores 

independentes, utilizando uma ferramenta de extração de dados desenvolvida pelos 

revisores. A presença de desacordo entre os revisores foi resolvida com a inclusão de um 

terceiro revisor. 

Os dados extraídos incluíram detalhes sobre a população, o conceito, o contexto, 

métodos de estudo e objetivos específicos. 

Em todo o processo mencionado nesta seção, e se necessário, os autores dos estudos 

incluídos foram contactados para providenciar mais informações ou esclarecimento de dados. 
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Por fim, os dados extraídos foram apresentados em forma de tabela e foi realizada 

uma síntese narrativa, descrevendo como os resultados se relacionam com o objetivo e a 

questão formulada para esta revisão.  
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3. Resultados  

 
Após a aplicação dos métodos anteriormente descritos foram identificados um total de 

3,225 artigos dos quais, tendo sido removidos 989 duplicados. Após triagem de título e 

resumo, foram excluídos 2,179 artigos, permanecendo 57 para leitura integral. Dos artigos 

analisados em leitura integral, foram excluídos 50 estudos por não cumprirem os critérios de 

inclusão previamente definidos. Destes, 23 foram excluídos por não se enquadrarem no 

conceito em estudo, uma vez que não abordavam diretamente as dotações seguras de 

enfermagem, os rácios enfermeiro/doente, a carga de trabalho ou a sua relação com eventos 

adversos. Quanto ao contexto, 12 estudos foram excluídos por não terem sido realizados 

unicamente em ambiente hospitalar, incluindo cuidados de saúde primários, lares ou outros 

contextos não hospitalares. No que respeita ao idioma, 8 artigos foram excluídos por não se 

encontrarem redigidos nas línguas previamente definidas nos critérios de inclusão. Foram 

excluídos 7 estudos por não ter sido possível aceder ao texto completo. Deste modo, foram 

incluídos 7 artigos que cumpriam todos os critérios de inclusão estabelecidos. Este processo 

encontra-se representado no fluxograma (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 - Fluxograma PRISMA-ScR 
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A análise das características dos estudos incluídos evidencia que as publicações se 

distribuem entre 2022 e 2025, incluindo diferentes contextos geográficos, designadamente os 

EUA, China, Coreia do Sul, Japão, Espanha, Arábia Saudita e colaborações internacionais 

envolvendo Índia, Estados Unidos e Irlanda. No que respeita ao desenho metodológico, 

verificou-se a inclusão de diferentes abordagens de investigação, nomeadamente estudos 

observacionais quantitativos (transversais e retrospetivos), estudos multicêntricos de base 

populacional e revisões sistemáticas da literatura. De forma geral, os estudos analisam a 

relação entre as dotações de enfermagem, a carga de trabalho e os rácios enfermeiro/doente, 

bem como os resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem, particularmente os eventos 

adversos ocorridos em contexto hospitalar (Tabela 1). 
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Tabela 1. Síntese dos estudos incluídos na revisão scoping 
Autores, ano, país 

de publicação 
Objetivos do 

estudo 
Desenho de 
investigação População Conceito Contexto Resultados 

Gupta et al., 2024 
 
Autores associados a 
instituições da Índia, 
EUA e Irlanda 

Analisar a relação 
entre níveis de 
dotação de 
enfermeiros (nursing 
staffing) e os 
resultados dos 
doentes, incluindo a 
segurança, a 
satisfação e os 
resultados clínicos, 
bem como as 
implicações para 
políticas de saúde. 

Revisão sistemática 
da literatura  

Estudos publicados 
entre 2010 e 2023 
sobre staffing de 
enfermagem e 
resultados dos 
doentes em hospitais 
e cuidados de longa 
duração. 

Impacto dos níveis de 
staffing de 
enfermagem nos 
resultados dos 
doentes (segurança, 
satisfação e 
resultados clínicos). 

Contextos de cuidados de 
saúde hospitalares e 
instituições de cuidados 
prolongados, 
principalmente na 
América do Norte e 
Europa. 

Níveis adequados de 
enfermeiros estão 
associados a menos 
IACS, menos erros de 
medicação, menos 
quedas, menor 
mortalidade, maior 
satisfação do doente e 
melhores resultados 
clínicos. 

Li et al., 2023 
  
China 

Avaliar o efeito da 
duração das horas 
de trabalho dos 
enfermeiros na 
qualidade dos 
cuidados de 
enfermagem, 
cuidados omitidos e 
perceção do 
ambiente da prática 
de enfermagem.  

Estudo quantitativo, 
multicêntrico, 
transversal 

12.703 enfermeiros 
de 29 hospitais (13 
hospitais de nível III e 
16 de nível II) na 
província de Hubei, 
China.  

Relação entre a 
duração do turno de 
trabalho dos 
enfermeiros, os 
cuidados de 
enfermagem 
omitidos, a qualidade 
dos cuidados e o 
ambiente da prática 
de enfermagem.  

Hospitais chineses 
(unidades de 
internamento e serviços 
hospitalares) em 
diferentes 
especialidades.  

Turnos mais longos e 
horas extra associaram-
se a maior ocorrência de 
cuidados de 
enfermagem omitidos e 
menor qualidade dos 
cuidados. Turnos de 
aproximadamente 7-7,5 
horas no período diurno 
apresentaram menor 
nível de cuidados 
omitidos e melhor 
qualidade dos cuidados. 

Yoon, 2022 
  
Coreia do Sul 

Analisar o efeito das 
dotações de 
enfermagem nos 
resultados dos 
doentes, 
nomeadamente 
duração do 
internamento, 
mortalidade em 30 
dias e readmissão 

Estudo observacional 
retrospetivo 
transversal com 
análise multinível.  

46.196 doentes 
adultos internados 
em enfermarias 
gerais de 536 
hospitais de cuidados 
agudos na Coreia do 
Sul.  

Dotações de 
enfermagem (nível de 
staffing de 
enfermeiros) e 
resultados dos 
doentes.  

Hospitais de cuidados 
agudos (terciários, gerais 
e hospitais) na Coreia do 
Sul.  

Níveis mais elevados de 
dotações de 
enfermagem estiveram 
associados a menor 
tempo de internamento e 
menor probabilidade de 
readmissão precoce. A 
relação com mortalidade 
em 30 dias não foi 
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em 7 dias em 
hospitais de 
cuidados agudos.  

estatisticamente 
significativa.  

Moriwaki et al., 2025 
  
Japão 

Investigar a relação 
entre dotações de 
enfermagem (tempo 
de enfermagem por 
doente) e ocorrência 
de quedas em 
doentes internados.  

Estudo observacional 
retrospetivo 
transversal com 
análise multivariada.  

105.163 doentes 
internados em 
enfermarias gerais de 
11 hospitais da 
National Hospital 
Organization no 
Japão.  

Relação entre o 
tempo de 
enfermagem por 
doente, carga de 
trabalho de 
enfermagem e 
ocorrência de quedas 
hospitalares.  

Enfermarias gerais de 
hospitais de cuidados 
agudos no Japão 
(excluindo pediatria, 
obstetrícia e cuidados 
intensivos).  

O aumento do tempo de 
enfermagem por doente 
durante o turno da noite 
esteve associado a 
menor ocorrência de 
quedas. Os resultados 
sugerem que dotações 
adequadas de 
enfermagem podem 
melhorar a segurança do 
doente e reduzir eventos 
adversos durante o 
internamento. 

Juvé-Udina et al., 
2025 
 
Espanha (Catalunha)  

Avaliar a associação 
entre a cobertura 
das dotações de 
enfermagem e os 
resultados dos 
doentes num 
contexto de 
subdotação 
estrutural antes da 
pandemia.  

Estudo observacional 
transversal 
multicêntrico de base 
populacional.  

183.085 doentes 
adultos internados 
em enfermarias e 
unidades intermédias 
de 8 hospitais 
públicos da 
Catalunha (2016-
2017).  

Relação entre 
cobertura de 
dotações de 
enfermagem (nurse 
staffing coverage) e 
resultados sensíveis 
aos cuidados de 
enfermagem.  

Hospitais públicos de 
cuidados agudos na 
Catalunha, Espanha.  

Cobertura segura de 
dotações de 
enfermagem (>90%) 
esteve associada a 
menor risco de 
mortalidade hospitalar, 
menor readmissão em 
30 dias e menor 
ocorrência de eventos 
adversos sensíveis à 
enfermagem, inclusive, 
as IACS, complicações 
evitáveis e deterioração 
clínica prevenível. 

Wang et al., 2020 
 
China 

Analisar o efeito das 
dotações de 
enfermagem 
(número e estrutura 
da equipa de 
enfermagem) nos 
resultados de 
segurança do 
doente em hospitais.  

Estudo quantitativo 
transversal.  

211 unidades de 
internamento de 13 
hospitais terciários 
em Pequim, China.  

Relação entre as 
dotações de 
enfermagem (rácio 
enfermeiro-doente, 
rácio cama-
enfermeiro e 
estrutura da equipa) e 
os resultados de 
segurança do doente.  

Unidades hospitalares de 
diferentes especialidades 
(médicas, cirúrgicas, 
pediatria, psiquiatria e 
cuidados intensivos).  

O rácio enfermeiro-
doente foi um preditor 
significativo das quedas; 
mais doentes por 
enfermeiro aumentaram 
a taxa de quedas. 
Dotações adequadas de 
enfermagem estiveram 
associadas à redução de 
úlceras por pressão 
adquiridas no hospital. O 
número e a estrutura da 
equipa de enfermagem 
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influenciam a segurança 
do doente. 

Arishi et al., 2024 
 
Arábia Saudita 

Analisar a literatura 
científica existente 
na Arábia Saudita 
sobre a relação 
entre rácios 
enfermeiro-doente e 
resultados de 
segurança do 
doente, incluindo as 
quedas, as IACS, os 
erros de medicação 
e as úlceras por 
pressão.  

Revisão sistemática 
da literatura  

53 estudos incluídos 
na revisão sobre 
dotações de 
enfermagem e 
segurança do doente 
em hospitais da 
Arábia Saudita.  

Relação entre os  
rácios enfermeiro-
doente e resultados 
sensíveis aos 
cuidados de 
enfermagem 
(eventos adversos, 
satisfação do doente 
e qualidade dos 
cuidados).  

Hospitais da Arábia 
Saudita em diferentes 
contextos clínicos, 
incluindo unidades de 
internamento e cuidados 
intensivos. 

Unidades com rácios 
enfermeiro-doente de 
1:4 ou melhores 
apresentaram menos 
eventos adversos, como 
quedas, IACS e úlceras 
por pressão. Rácios 
mais elevados (mais 
doentes por enfermeiro) 
estiveram associados a 
maior ocorrência de 
eventos adversos, maior 
carga de trabalho e 
burnout dos 
enfermeiros. 
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Estes resultados dos estudos incluídos evidenciam a relevância das dotações de 

enfermagem para a segurança do doente. Wang et al. (2020), na China, através de um estudo 

quantitativo transversal, registaram que o rácio enfermeiro/doente constitui um preditor 

significativo da ocorrência de quedas hospitalares, sendo que um maior número de doentes por 

enfermeiro está associado ao aumento da taxa de quedas. As dotações adequadas de 

enfermagem estiveram associadas à redução de úlceras por pressão adquiridas no hospital, o 

que reforça a influência da estrutura das equipas de enfermagem na segurança do doente. 

No estudo desenvolvido por Yoon (2022), na Coreia do Sul, de natureza observacional 

retrospetiva com análise multinível, verificou-se que níveis mais elevados de dotações de 

enfermagem estiveram associados a menor duração do internamento hospitalar e a menor 

probabilidade de readmissão precoce. Porém, não foi encontrada associação estatisticamente 

significativa com a mortalidade aos 30 dias. Por sua vez, Li et al. (2023), na China, num estudo 

quantitativo transversal multicêntrico, analisaram a influência da duração dos turnos de trabalho 

dos enfermeiros, tendo constatado que turnos mais prolongados e a realização de horas 

extraordinárias estão associados a maior ocorrência de cuidados de enfermagem omitidos e a 

menor qualidade dos cuidados. Em contrapartida, turnos com duração aproximada de 7 a 7,5 

horas durante o período diurno apresentaram menores níveis de cuidados omitidos, a sugerir 

que a organização adequada do trabalho de enfermagem pode contribuir para melhores 

resultados assistenciais. 

Mais recentemente, a revisão sistemática da literatura conduzida por Gupta et al. (2024), 

que compreendeu instituições da Índia, Estados Unidos e Irlanda, evidenciou que níveis 

adequados de dotações de enfermagem estão associados à redução de IACS, erros de 

medicação e quedas, bem como a menor mortalidade e maior satisfação do doente, a reforçar 

a importância das dotações adequadas na qualidade e segurança dos cuidados. De forma 

análoga, Arishi et al. (2024), com a realização de uma revisão sistemática da literatura realizada 

na Arábia Saudita, demonstraram que as unidades hospitalares com rácios enfermeiro/doente 

de 1:4 ou inferiores apresentam menor ocorrência de eventos adversos, abarcando as quedas, 

as IACS e as úlceras por pressão. Por outro lado, rácios mais elevados (maior número de 

doentes por enfermeiro) estiveram associados a maior carga de trabalho, burnout dos 

enfermeiros e aumento da ocorrência de eventos adversos. Mais recentemente, Moriwaki et al. 

(2025), no Japão, através de um estudo observacional retrospetivo, identificaram que o 

aumento do tempo de cuidados de enfermagem por doente durante o turno da noite esteve 

associado a menor ocorrência de quedas hospitalares, a indicar que as dotações adequadas 

podem contribuir para a prevenção de eventos adversos. No mesmo ano, o estudo 

observacional multicêntrico de base populacional realizado por Juvé-Udina et al. (2025), em 

hospitais públicos da Catalunha (Espanha), demonstrou que uma cobertura segura das 
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dotações de enfermagem superior a 90% está associada a menor risco de mortalidade 

hospitalar, menor taxa de readmissão aos 30 dias e menor ocorrência de eventos adversos 

sensíveis aos cuidados de enfermagem, incluindo as IACS, as complicações evitáveis e a 

deterioração clínica prevenível. 

Pelo exposto, verificou-se que os estudos analisados evidenciam uma associação entre 

as dotações adequadas de enfermagem, rácios enfermeiro/doente mais favoráveis e melhores 

resultados em saúde, traduzidos pela redução de eventos adversos, melhoria da qualidade dos 

cuidados e maior segurança do doente em contexto hospitalar. 
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Discussão  

 

Os resultados dos estudos analisados reforçam a evidência existente na literatura sobre 

a relação entre as dotações de enfermagem e os resultados em saúde dos doentes. Tal como 

referido, nas últimas duas décadas diversos estudos têm demonstrado que níveis adequados 

de dotações de enfermagem são determinantes para prevenir resultados negativos, 

particularmente os eventos adversos em contexto hospitalar (Hommel et al., 2020). 

Os estudos incluídos nesta revisão evidenciam que os rácios enfermeiro/doente mais 

favoráveis e uma maior disponibilidade de horas de cuidados de enfermagem estão associados 

a melhores resultados clínicos. Entre os principais resultados observados destacam-se a 

redução da ocorrência de quedas hospitalares, as úlceras por pressão, as IACS, bem como a 

diminuição da duração do internamento, da mortalidade hospitalar e das readmissões precoces, 

o que corrobora a literatura (Alshehry, 2022; Murphy et al., 2021). Estas evidências estão em 

conformidade com o conceito de eventos sensíveis aos cuidados de enfermagem, que 

correspondem a eventos adversos influenciados pelos processos e pela organização dos 

cuidados de enfermagem. Como descrito na literatura, exemplos destes eventos incluem as 

infeções urinárias adquiridas no hospital, as úlceras por pressão, a pneumonia e a trombose 

venosa profunda, que podem implicar a necessidade de monitorização ou tratamento adicional 

e gerar custos adicionais para os sistemas de saúde (Santos et al., 2023). 

Alguns estudos analisados evidenciam que o número de enfermeiros, a organização do 

trabalho e a duração dos turnos podem influenciar a qualidade dos cuidados prestados, ou seja, 

turnos prolongados e a realização de horas extraordinárias foram associados a maior 

ocorrência de cuidados de enfermagem omitidos e a menor qualidade assistencial, enquanto 

as dotações adequadas e a melhor organização do trabalho se correlacionaram com uma 

menor ocorrência de eventos adversos (Arishi et al., 2024; Gupta et al., 2024; Li et al., 2023; 

Moriwaki et al., 2025; Needleman et al., 2002; Wang et al., 2020; Yoon, 2022; Juvé-Udina et 

al., 2025). Assim, os resultados desta revisão corroboram a evidência de que as dotações 

adequadas de enfermagem, combinadas com uma composição equilibrada das equipas e a 

organização adequada do trabalho, constituem um fator primordial para a qualidade dos 

cuidados de saúde e para segurança do doente. Estes resultados reforçam a importância de 

estratégias organizacionais que assegurem níveis apropriados de enfermeiros, para reduzir a 

ocorrência de eventos adversos aos cuidados de enfermagem e melhorar os resultados em 

saúde dos doentes.  

Por fim, esta revisão scoping tem vários pontos fortes. Em primeiro lugar, aplicámos a 

metodologia JBI de forma consistente e rigorosa, o que reforça a confiança nas conclusões 
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enunciadas. Ainda assim, esta revisão também tem algumas limitações. Por um lado, não 

podemos negar que a restrição dos idiomas aplicada aos estudos incluídos pode ter 

potencialmente excluído estudos relevantes. Também a heterogeneidade dos estudos incluídos 

(desenho, populações e resultados) limitou a sua comparabilidade. Isso impactou a nossa 

capacidade para propor conclusões mais sólidas. Pode existir algum nível de viés de seleção 

não controlado nos estudos incluídos, pois apenas foram utilizadas quatro bases de dados. 
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Conclusão  

 

A presente revisão scoping permitiu mapear o impacto das dotações seguras de 

enfermagem na prevenção de eventos adversos em doentes internados em ambiente 

hospitalar, o que se traduziu numa análise da evidência científica relativa à relação entre as 

dotações de enfermagem e a segurança do doente; possibilitou também a identificação dos 

principais eventos adversos associados a dotações inadequadas, bem como a análise da forma 

como a adequação das dotações de enfermagem influencia a qualidade e a segurança dos 

cuidados em contexto hospitalar. 

Os resultados dos estudos analisados evidenciam que as dotações de enfermagem são 

determinantes na segurança do doente e na qualidade dos cuidados em contexto hospitalar. 

Tendo em conta a globalidade dos resultados dos estudos, foi demonstrado que os rácios 

enfermeiro/doente mais favoráveis e os níveis adequados de dotação se associam à redução 

de eventos adversos, designadamente a quedas, as IACS, as úlceras por pressão e os erros 

de medicação, a diminuição da mortalidade, a duração do internamento e as readmissões 

hospitalares. 

A evidência confirma que quer o número de enfermeiros, quer a organização do 

trabalho, desde a duração dos turnos e a carga de trabalho, influenciam direta e 

significativamente os resultados em saúde. Assim, ficou demonstrado que as condições 

laborais mais equilibradas se associam a menor omissão de cuidados e a uma maior qualidade 

assistencial. Por outro lado, as dotações inadequadas e os rácios desfavoráveis contribuem 

para o aumento da carga de trabalho, níveis elevados de stress e, em última instância, ao 

burnout dos enfermeiros e, consequentemente, ao aumento da ocorrência de eventos 

adversos. 

Assim, os resultados reforçam a necessidade de se implementarem políticas e 

estratégias de gestão que garantam as dotações seguras de enfermagem, adaptadas às 

necessidades dos doentes e às características dos serviços, um fator determinante para a 

promoção de cuidados seguros, eficazes e de qualidade. 
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1. Apêndice II - Trabalho “Manual de Equipamentos: Operacionalização, Manutenção 

e Higienização” e “Lista de Verificação das Unidades/ Boxes”  
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2. Apêndice II - Trabalho “Check-list Pré-Cirúrgica” 
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3. Apêndice III - Expressões de pesquisa  
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Pesquisas iniciais  
 
("personnel administration, hospital"[MeSH Terms] OR "personnel administration 
hospital"[Title/Abstract] OR "hospital personnel administration"[Title/Abstract] OR "hospital 
personnel management"[Title/Abstract] OR "hospital personnel organization"[Title/Abstract] 
OR "personnel management"[MeSH Terms] OR "safe nursing staffing"[Title/Abstract] OR 
"nurse patient ratio"[Title/Abstract] OR "nurse patient ratios"[Title/Abstract] OR "nursing 
staff"[MeSH Terms] OR "nursing staff"[Title/Abstract] OR "nursing staffs"[Title/Abstract] OR 
"nursing staff, hospital"[MeSH Terms] OR "hospital nursing staff"[Title/Abstract] OR "hospital 
nursing staffs"[Title/Abstract]) AND ("medical errors"[MeSH Terms] OR "medical 
errors"[Title/Abstract] OR "medical error"[Title/Abstract] OR "critical incidents"[Title/Abstract] 
OR "critical incidents in hospitals"[Title/Abstract] OR "critical medical incidents"[Title/Abstract] 
OR "errors medical"[Title/Abstract] OR "error medical"[Title/Abstract] OR "medical error of 
omission"[Title/Abstract] OR "medical errors of omission"[Title/Abstract] OR "medical 
mistake"[Title/Abstract] OR "medical mistakes"[Title/Abstract] OR "never event"[Title/Abstract] 
OR "medication errors"[MeSH Terms] OR "medication error"[Title/Abstract] OR "medication 
errors"[Title/Abstract] OR "patient safety"[MeSH Terms] OR "patient safety"[Title/Abstract] OR 
"patient security"[Title/Abstract]) 
 
 
Pesquisas finais - 19/12/2025 
 
CINAHL Complete/MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive/ 
MedicLatina 
 
Pesquisar: (SU ("personnel administration hospital" OR "hospital personnel administration" OR 
"hospital personnel management" OR "hospital personnel organization" OR "personnel 
management" OR "safe nursing staffing" OR "nurse patient ratio" OR "nurse patient ratios" OR 
"nursing staff" OR "nursing staffs" OR "nursing staff hospital" OR "hospital nursing staff" OR 
"hospital nursing staffs") OR TI ("personnel administration hospital" OR "hospital personnel 
administration" OR "hospital personnel management" OR "hospital personnel organization" 
OR "personnel management" OR "safe nursing staffing" OR "nurse patient ratio" OR "nurse 
patient ratios" OR "nursing staff" OR "nursing staffs" OR "nursing staff hospital" OR "hospital 
nursing staff" OR "hospital nursing staffs") OR AB ("personnel administration hospital" OR 
"hospital personnel administration" OR "hospital personnel management" OR "hospital 
personnel organization" OR "personnel management" OR "safe nursing staffing" OR "nurse 
patient ratio" OR "nurse patient ratios" OR "nursing staff" OR "nursing staffs" OR "nursing staff 
hospital" OR "hospital nursing staff" OR "hospital nursing staffs")) AND (SU ("medical errors" 
OR "medical error" OR "critical incidents" OR "critical incidents in hospitals" OR "critical 
medical incidents" OR "errors medical" OR "error medical" OR "medical error of omission" OR 
"medical errors of omission" OR "medical mistake" OR "medical mistakes" OR "never event" 
OR "medication errors" OR "medication error" OR "patient safety" OR "patient security") OR TI 
("medical errors" OR "medical error" OR "critical incidents" OR "critical incidents in hospitals" 
OR "critical medical incidents" OR "errors medical" OR "error medical" OR "medical error of 
omission" OR "medical errors of omission" OR "medical mistake" OR "medical mistakes" OR 
"never event" OR "medication errors" OR "medication error" OR "patient safety" OR "patient 
security") OR AB ("medical errors" OR "medical error" OR "critical incidents" OR "critical 
incidents in hospitals" OR "critical medical incidents" OR "errors medical" OR "error medical" 
OR "medical error of omission" OR "medical errors of omission" OR "medical mistake" OR 
"medical mistakes" OR "never event" OR "medication errors" OR "medication error" OR 
"patient safety" OR "patient security")) 
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