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     "A Enfermagem é uma arte; e para realizá-la como arte, requer uma devoção tão 

exclusiva, um preparo tão rigoroso, quanto a obra de qualquer pintor ou escultor; pois o que 

é tratar da tela morta ou do frio mármore comparado ao tratar do corpo vivo, o templo do 

espírito de Deus? É uma das artes; poder-se-ia dizer, a mais bela das artes!" 

 Florence Nightingale 
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Resumo 

Este relatório foi realizado no âmbito da unidade curricular Estágio com Relatório Final, 
em contexto de Urgência e em contexto de Cuidados intensivos, integrada no Curso de 
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 7.ª edição, na Escola Superior de Saúde de 
Viseu. 

Contexto: o estágio em contexto de Urgência foi realizado num hospital na zona norte 
de Portugal e o estágio em Cuidados Intensivos num hospital da zona centro de Portugal. 

Objetivo: aquisição de competências na área de especialidade de Enfermagem 
Médico-Cirúrgica. 

Método: descritivo, exploratório, com análise crítica e reflexiva das atividades 
desenvolvidas e com base em fundamentação científica. 

Resultados: são descritas as competências adquiridas, atividades realizadas e 
desenvolvidas e é realizada avaliação de cada competência. 

Conclusões: O Ensino Clínico em contexto de Urgência e em contexto de Cuidados 
Intensivos contribuiu para o desenvolvimento de conhecimentos, fomentando aprendizagens 
e o desenvolvimento de habilidades e competências na área de especialidade de Médico-
Cirúrgica. 

Este documento permite descrever as atividades realizadas e as competências 
adquiridas nos campos de estágio, descrevendo ambos os percursos e servindo de apoio à 
avaliação.  

Na parte III deste documento encontra-se, ainda, um artígo científico realizado no 
âmbito da mesma unidade curricular: “Vivências dos enfermeiros com a utilização de 
equipamentos de proteção individual numa urgência COVID-19”. 

Introdução: A pandemia por doença de Coronavírus de 2019 (COVID-19) teve uma rápida 
evolução e afetou os profissionais de saúde, que foram obrigados a usar equipamentos de 
proteção individual (EPI’s) para reduzir o risco de contrair ou transmitir a doença Coronavírus. 
Os EPI’s têm constituído um desafio à prestação de cuidados ao doente, relacionamento 
interpessoal e na saúde e bem-estar dos profissionais. 

Objetivos: Descrever as vivências dos enfermeiros com a utilização de equipamentos 
de proteção individual, num serviço de urgência COVID-19. 

Métodos: Foi aplicada uma metodologia qualitativa fenomenológica-hermenêutica, que 
permitiu uma reflexão sobre as estruturas básicas das experiências vividas, relatadas pelos 
participantes, tendo sido entrevistados 11 enfermeiros, num hospital na zona norte de 
Portugal. 

Resultados: Da análise das entrevistas emergiram 4 temas relativos às vivências dos 
enfermeiros e relativamente ao tema em estudo foram identificadas várias categorias: 
dificuldades e obstáculos, implicações na utilização, duração da utilização e atitudes dos 
utentes e familiares. Dentro destas foram identificadas várias sub-categorias, cuidadosamente 
analisadas neste estudo. 

Conclusões: O estudo evidenciou vários efeitos adversos e limitações decorrentes do 
uso de EPI’s, sugerindo o desenvolvimento de políticas e estratégias que garantam o bem-
estar dos enfermeiros e melhor capacidade de desempenho na realização de procedimentos 
e prestação de cuidados.  

Descritores: Cuidados de enfermagem; Doente Crítico; Urgência; Cuidados Intensivos; 
Enfermeiro especialista, Infecções por Coronavirus; Enfermagem; Pesquisa Qualitativa; 
Equipamento de Proteção Individual.



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

This report was carried out within the curricular unit Internship with Final Report, in the 
context of Urgency and in the context of Intensive Care, integrated in the Master's Course in 
Medical-Surgical Nursing, 7th edition, at the Escola Superior de Saúde de Viseu. 

Context: internship in the context of Urgency was carried out in a hospital in the north 
of Portugal and the internship in Intensive Care in a hospital in the central area of Portugal. 

Objective: acquisition of competencies in the specialty area of Medical-Surgical Nursing. 

Method: descriptive, exploratory, with critical and reflective analysis of the activities 
developed and based on scientific foundation. 

Results: the acquired skills, activities performed and developed are described and the 
evaluation of each competency is performed. 

Conclusions: Clinical Teaching in the context of Urgency and in the context of Intensive 
Care contributed to the development of knowledge, fostering learning and the development of 
skills and competencies in the specialty area of Medical-Surgical. 

This document allows describing the activities performed and the skills acquired in the 
internship fields, describing both routes and supporting the evaluation.  

Part III of this document is also a scientific activity carried out within the same curricular 
unit: "Experiences of nurses with the use of personal protective equipment in a COVID-19 
urgency". 

Introduction: The 2019 Coronavirus disease pandemic (COVID-19) has rapidly evolved 
and affected healthcare workers, who have been required to wear personal protective 
equipment (PPE) to reduce the risk of acquiring or transmitting Coronavirus disease. PPE has 
been a challenge to patient care, interpersonal relationships and the health and well-being of 
professionals. 

Objetives: To describe the nurses' experiences with the use of personal protective 
equipment in a COVID-19 emergency service. 

Methods: A hermeneutic phenomenological qualitative methodology was applied, 
which allowed for a reflection on the basic structures of the lived experiences reported by the 
participants. 11 nurses were interviewed in a hospital in northern Portugal. 

Results: From the analysis of the interviews, four themes emerged regarding the 
nurses' experiences and, in relation to the theme under study, several categories were 
identified: difficulties and obstacles, implications for use, duration of use, and attitudes of users 
and relatives. Within these categories, several subcategories were identified and carefully 
analysed in this study. 

Conclusion: The study evidenced several adverse effects and limitations arising from 
the use of PPE, suggesting the development of policies and strategies to ensure the well-being 
of nurses and better performance capacity in performing procedures and providing care. 

Keywords: Nursing care; Critical Patient; Urgency; Intensive Care; Specialist nurse; 
Coronavirus Infections; Nursing; Qualitative Research; Personal Protective Equipment.
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Introdução 

O presente relatório de estágio insere-se na unidade curricular de Estágio com 

Relatório Final em contexto de Urgência e em contexto de Cuidados Intensivos, integrada no 

Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica (CMEMC), 7.ª edição, ministrado na 

Escola Superior de Saúde de Viseu (ESSV), dando continuidade aos requisitos integrantes.  

O estágio de Urgência foi realizado num hospital na região norte de Portugal e o 

estágio de Cuidados Intensivos num hospital na região centro de Portugal, ambos com uma 

duração total de 180 horas de contato. 

O Ensino Clínico (EC) representa uma oportunidade única de formação, o 

conhecimento revela-se mais eficiente quando obtido através da experiência, exige 

determinação, comprometimento e responsabilidade, facultando habilidade,  destreza técnica 

e desenvolvimento de um pensamento crítico e reflexivo (Ramos et al., 2018b). Atingir a 

excelência na assistência da Enfermagem apresenta-se como um caminho decisivo e 

inevitável, caminho este que sinaliza a constante preocupação dos enfermeiros na busca do 

aperfeiçoamento, do conhecimento científico e da atuação profissional que maximize todos 

os recursos disponíveis no âmbito da prestação de cuidados. Procura-se também alavancar 

a qualidade nos serviços prestados e o grau de satisfação do doente, família, cuidador 

informal ou pessoa de referência, sem perder de vista o impacto final na saúde. 

Os objetivos deste relatório resultam de todo o percurso realizado ao longo dos 

estágios, nos diferentes contextos, dos objetivos traçados para cada um deles e do meu 

desempenho, neste caminho de procura de saberes, de pesquisa científica e de 

desenvolvimento de competências.  

Esta unidade curricular tem como objetivos gerais identificar, planear e desenvolver 

cuidados especializados para a prática especializada em Enfermagem Médico-Cirúrgica 

(EMC), tendo como base as competências comuns do enfermeiro especialista e as 

competências específicas do enfermeiro especialista em EMC na área da Pessoa em 

Situação Crítica (PSC), consagradas no regulamento das competências específicas do 

enfermeiro especialista da Ordem dos Enfermeiros (OE) (Ordem dos Enfermeiros, 

Regulamento n.º 429/2018, 2018a).  

A excelência do exercício profissional em Enfermagem impõe aos enfermeiros uma 

procura constante do desenvolvimento de habilidades científicas, técnicas, ético-

deontológicas e relacionais para uma assistência às populações de elevada qualidade, o que 

exige uma atualização e desenvolvimento de competências que se pretende que sejam 

especializadas. 
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A metodologia utilizada é descritiva, exploratória e reflexiva, tendo sido apoiada por 

pesquisas em bases de dados indexadas, pretendendo cumprir os objetivos determinados 

nos Projetos de Estágio e os cronogramas das atividades planeadas nos estágios em contexto 

de Urgência (cf. Anexo I) e em contexto de Cuidados Intensivos (cf. Anexo II).  Pretende ainda, 

desenvolver as competências adquiridas na área da especialidade em EMC. 

 De acordo com o Regulamento n.º 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros, o enfermeiro 

especialista é “aquele a quem se reconhece a competência científica, técnica e humana para 

prestar cuidados de enfermagem especializados nas áreas de especialidade em enfermagem” 

(Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 140/2019, 2019, p. 4744). 

O EC constitui-se como uma atividade essencial ao desenvolvimento de competências 

especializadas, permitindo o contacto com a realidade, refletir e problematizar as experiências 

no cuidar (Ramos et al., 2018b), contribuindo para gerar e aprimorar habilidades apoiadas em 

bases científicas, tecnológicas e atributos humanos, que permitem cuidar da pessoa de forma 

crítica, reflexiva e sustentada. 

Este relatório encontra-se dividido, iniciando com a introdução onde é realizada uma 

breve exposição do conteúdo do relatório. A parte I aborda o EC e o desenvolvimento de 

competências comuns e específicas ao enfermeiro especialista em contexto de Urgência e a 

parte II aborda o EC e o desenvolvimento de competências comuns e específicas ao 

enfermeiro especialista em contexto de Cuidados Intensivos. As referências bibliográficas 

consultadas para desenvolvimento das partes I e II são apresentadas na bibliografia do 

relatório. Na parte III será apresentado um artigo científico realizado no âmbito do estudo 

qualitativo fenomenológico-hermenêutico realizado com o título: “Vivências dos enfermeiros 

com a utilização de equipamentos de proteção individual numa urgência COVID-19”. As 

referências utilizadas na sua concepção são apresentadas na bibliografia do artigo e os seus 

anexos e apêndices são apresentadas no final da parte III.  Por fim, será apresentada uma 

breve conclusão. 

Este trabalho foi realizado de acordo com o guia orientador de trabalhos escritos da 

ESSV e as referências bibliográficas e citações seguem as regras da American Psychological 

Association (APA) 7.ª edição. 
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1. Competências específicas adquiridas 
 

O desenvolvimento de competências, segundo Marinho-Araújo & Almeida (2016), 

representa um processo de transformação individual que considera a utilização de recursos e 

conteúdos simbólicos no processo de transformação em conteúdos mais complexos e 

diversificados. A educação permite transformações na prática real que podem desenvolver 

autonomia nos contextos de trabalho (Campos et al., 2017). Portanto, um percurso prático de 

cuidados possibilita a oportunidade de aprofundar conhecimentos, desenvolver capacidades 

e adquirir competências num domínio específico da especialidade em EMC e PSC.  

O Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista apresentado 

pela Ordem dos Enfermeiros define as competências comuns do enfermeiro especialista 

como “competências partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente 

da sua área de especialidade, reveladas através da sua elevada capacidade de conceção, 

gestão e supervisão de cuidados e através de um suporte efetivo ao exercício profissional 

especializado no âmbito da formação, investigação e assessoria” (Ordem dos enfermeiros, 

Regulamento n.º 140/2019, 2019, p. 4745). 

Assim, as competências comuns do enfermeiro especialista são: 

A – Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal: 

1. Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção. 

2. Desenvolve práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais. 

B – Domínio da melhoria contínua da qualidade: 

1. Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das 

iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica.  

2. Colabora em programas de melhoria contínua da qualidade.  

3. Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro. 

C – Domínio da gestão dos cuidados: 

1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus 

colaboradores e a articulação na equipa multiprofissional.  

2. Reconhece a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto 

visando a otimização da qualidade dos cuidados. 
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D – Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais: 

1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.  

2. Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 

conhecimento (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

 A Ordem dos Enfermeiros (2019) define o enfermeiro especialista como o enfermeiro, 

que contribui para a evolução contínua e prática da enfermagem e na sua prática clínica 

envolva as dimensões da educação, orientação, aconselhamento, liderança e de 

investigação. 

Para além das competências comuns, foram ainda adquiridas e desenvolvidas várias 

competências específicas na área de especialidade em EMC na área de PSC: 

E1 – Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 

crítica e/ou falência orgânica. 

E2 – Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da 

conceção à ação. 

E3 – Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

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

complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas (Ordem 

dos Enfermeiros, Regulamento n.º 429/2018, 2018a, p. 19360). 

As competências específicas do enfermeiro especialista em EMC têm como finalidade 

“a melhoria da qualidade de vida da pessoa, os cuidados especializados em enfermagem 

Médico-Cirúrgica exigem a conceção, implementação e avaliação de planos de intervenção 

em resposta às necessidades das pessoas e famílias alvos dos seus cuidados, com vista à 

deteção precoce, estabilização, manutenção e a recuperação perante situações que carecem 

de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica, prevenindo complicações e 

eventos adversos, tal como na promoção da saúde e na prevenção da doença em diversos 

contextos de ação” (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 429/2018, 2018a, p. 19360). 

As competências adquiridas podem ser expressas através do “pensamento crítico, 

autonomia, criatividade, empreendorismo, trabalho em equipa, organização, persistência, 

perseverança, flexibilidade, respeito à diversidade e responsabilidade social”, que se aliam a 

competências técnicas em situações profissionais complexas e imprevisíveis (Marinho-Araújo 

& Almeida, 2016, p. 6). 
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A1 – Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção 

O EC assentou nos princípios éticos e dentológicos do enfermeiro e no dever de ser 

profissional, que se orienta por normas pautadas pelos princípios da Moral e do Direito. De 

acordo com a OE (2015a), com base nas características da profissão estas normas evoluem, 

adaptando-se às circunstâncias e orientando boas práticas.  

A conduta profissional deve fundamentar-se nas boas práticas e nestes princípios, 

respeitando a dignidade da profissão, dos profissionais e dos doentes. 

Esta competência, de acordo com o Regulamento das Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista, pressupõe um corpo de conhecimentos ético-deontológicos, o 

exercício profissional seguro e ético, que deve obedecer aos princípios éticos e deontológicos 

e respeitar os direitos humanos e profissionais (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 

140/2019, 2019). 

Em termos do Código Deontológico de Enfermagem (CDE), definem-se os princípios 

gerais que regem a profissão de enfermagem bem como um conjunto de deveres e direitos 

do enfermeiro intrínsecos à sua prática profissional. Importa referir que as intervenções de 

enfermagem prestadas a cada pessoa incluem valores universais, nomeadamente a 

igualdade, a liberdade responsável com a capacidade de escolha, visando sempre o bem 

comum, a verdade e a justiça, o altruísmo e a solidariedade, a competência e o 

aperfeiçoamento profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2015a). Assim, esta competência 

comum do enfermeiro especialista reflete a sua prática, principalmente no respeito pelos 

direitos humanos e pelas responsabilidades profissionais. 

O CDE refere que, “no respeito pelo direito à autodeterminação, o enfermeiro assume 

o dever de informar o individuo e a família relativamente aos cuidados de enfermagem e 

respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015a, p. 73).  

A tomada de decisão do enfermeiro é um processo que, no seu todo, orienta o 

exercício autónomo da enfermagem, sendo que na fase de execução das intervenções este 

profissional incorpora na sua prática clínica todo o resultado do seu estudo e investigação, 

demonstrando capacidade de resolução de problemas em parceria com o doente (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015b). O doente tem o direito a ser envolvido juntamente com a sua família 

e/ou pessoa(s) significativa(s), se for esse o seu desejo e o profissional de enfermagem deve 

respeitar este direito. 

No Serviço de Urgência (SU), pelo caráter urgente/emergente da situação clínica do 

doente crítico, os esforços estão focados na estabilização do doente, podendo ser difícil 

alargar a nossa intervenção a este domínio, no entanto é fundamental que o seja. O doente 
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deve poder expressar e manifestar as suas opiniões, medos ou inseguranças e participar na 

tomada de decisão depois de devidamente informado. Neste cenário de urgência e/ou 

emergência, alguns doentes têm a sua vida ameaçada, podendo apresentar alteração do 

estado de consciência, pelo que não é possível obter o consentimento informado, livre e 

esclarecido, de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Ovíedo. Nestes 

casos, em que a não intervenção pode criar riscos comprovados para o próprio, como nos 

refere os artigos 39.º e 156.º do Código Penal, pressupõe-se a existência do consentimento 

presumido (Decreto Lei n.º 48/95, Diário da República, 1995). Torna-se imperativo conhecer 

a vontade prévia do doente e no caso de não existirem Diretivas Antecipadas de Vontade 

(DAV), nomeadamente em forma de testamento vital, e o doente não nos ter conseguido 

demonstrar a sua vontade, a família revela-se uma aliada.  

Nos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, a OE conjuntura a tomada 

de decisão como um processo sistematizado, em que se identificam as necessidades de 

cuidados de enfermagem à pessoa, família ou comunidade, definindo as intervenções para 

com o problema(s) ou necessidade(s) identificada(os) (Ordem dos Enfermeiros, 2015b). 

A educação contínua desenvolve o pensamento crítico, dependendo do envolvimento 

dos profissionais e educação contínua. Pensar criticamente em enfermagem permite o 

desenvolvimento de habilidades e da capacidade de tomar decisões mais adequadas em 

relação às intervenções autónomas e interdependentes (Campos et al., 2017). 

A formação académica está relacionada com aprendizagem e desenvolvimento de 

competências clínicas, como a postura, cuidados ao doente, conhecimento teórico-prático e 

raciocínio clínico, liderança e tomada de decisão, comunicação, gestão de recursos humanos 

e materiais, relacionamento interpessoal e trabalho em equipa (Leal et al., 2018). No serviço 

de urgência, torna-se necessário incorporar todos os conhecimentos na prática, que deve ser 

fundamentada pelo CDE e pelos direitos e deveres do doente, garantindo uma prática 

profissional e ética. 

 

A2 – Desenvolve práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais. 

A Enfermagem é uma profissão autorregulada, que tem definidos, quer ao nível do 

CDE, quer do Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), os princípios 

éticos e deontológicos que regulam o seu exercício. Os dois documentos são essenciais para 

o exercício profissional e boas práticas, quer no que se refere à enfermagem generalista, 

como à enfermagem especializada.  
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“A enfermagem registou entre nós, no decurso dos últimos anos, uma evolução, quer 

ao nível da respectiva formação de base, quer no que diz respeito à complexificação e 

dignificação do seu exercício profissional, que torna imperioso reconhecer como de 

significativo valor é o papel do enfermeiro no âmbito da comunidade científica de saúde e, 

bem assim, no que concerne à qualidade e eficácia da prestação de cuidados de saúde” 

(Ministério da Saúde, Lei n.º 161/96, 1996, p. 2959). 

Diariamente, o enfermeiro vê-se confrontado com os direitos, deveres e o respeito pela 

pessoa doente, quer em contexto de prestação de cuidados, quer nas relações 

multidisciplinares, consideradas na tomada de decisão ético-deontológica. O conflito ético é 

intrínseco às profissões relacionadas com a saúde, maioritariamente devido à 

responsabilidade ética decorrente da prestação de cuidados, nomeadamente a pessoas em 

estado clínico crítico (Mealer & Moss, 2016). 

Os doentes têm direito à privacidade e confidencialidade, sendo dever do enfermeiro 

manter o sigilo profissional e respeitar as preferências, valores, costumes e crenças dos 

doentes. Os valores humanos e dignidade da pessoa devem ser preservados e envolver, 

sempre que possível, o doente, família e equipa multidisciplinar. Os princípios éticos da 

beneficiência, não maleficiência, justiça e respeito pela autonomia regem a conduta do 

enfermeiro e devem estar presentes na sua conduta prodissional (Ordem dos Enfermeiros, 

2015a). 

A informação clínica do doente é confidencial e o enfermeiro no processo de recolha 

de informação tem acesso a um conjunto de informações, devendo colher apenas a 

informação pertinente para a personalização dos cuidados, garantindo o sigilo profissional 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015a).  

A minha prática profissional tem sido dirigida pelos princípios, valores e normas 

deontológicas, a proteção dos Direitos Humanos e o CDE, conduzindo a intervenções 

orientadas pela segurança, privacidade e dignidade do doente/família.  De acordo com o CDE, 

é função do enfermeiro analisar o seu trabalho regularmente e identificar falhas que requeiram 

alterações na sua postura e intervenção (Ordem dos Enfermeiros, 2015a). Ou seja, refletir a 

sua prática clínica e desenvolver a capacidade de tomada de decisão, orientada pelos direitos 

e deveres e pelo CDE, de forma a atingir a excelência e a qualidade do exercício profissional.  
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B1 – Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das 

iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica 

A qualidade dos cuidados é um tema ubíquo nas instituições prestadoras de cuidados 

de saúde e uma solicitude aos profissionais de enfermagem devendo ser encarada como um 

instrumento de gestão crucial para a excelência (Ordem dos Enfermeiros, 2015b). 

A Ordem dos Enfermeiros (2015b), ao lavrar as orientações na forma de padrões de 

qualidade, objetiva o desenvolvimento, incorporação e implementação de metodologias que 

promovam a melhoria contínua da qualidade do exercício profissional dos enfermeiros e das 

instituições de saúde. É reforçado o papel multidisciplinar das equipas de saúde e apesar de 

não ser, unicamente, da responsabilidade do enfermeiro, este tem um papel fundamental no 

desenvolvimento de estratégias para a sua efetividade. 

Assim o enfermeiro, deve orientar a sua prática incorporando conhecimentos científicos 

válidos, recentes e adaptados às situações com empenho na prevenção e tratamento da 

doença e na promoção da saúde dos indivíduos.  

A urgência caracteriza-se por ser um ambiente exigente e stressante, exigindo 

capacidade de resposta rápida, dirigida e eficaz a todas as pessoas, dignas de respeito e 

consideração e do melhor tratamento. 

O despacho n.º 5613/2015 define a estratégia nacional para a qualidade na saúde como 

uma “estratégia global e integrada, disseminada por todo o sistema de saúde, com respeito 

pelos valores da responsabilidade e transparência (…), a qualidade e a segurança no sistema 

de saúde são uma obrigação ética porque contribuem decisivamente para a redução dos 

riscos evitáveis, para a melhoria do acesso aos cuidados de saúde, das escolhas, da 

inovação, da equidade e do respeito com que esses cuidados são prestados.” (Ministério da 

Saúde, Despacho n.º 5613/2015, 2015a, p. 13550-13551). 

A qualidade e a segurança são uma obrigação ética, contribuindo decisivamente para a 

redução dos riscos evitáveis, para a melhoria do acesso aos cuidados, equidade e respeito 

com que esses cuidados são prestados, devendo ser contínua e envolver todos os 

intervenientes no processo. O enfermeiro tem um papel fundamental no desenvolvimento 

destas estratégias e no seu sucesso, podendo funcionar como um importante elo na criação 

de programas de melhoria da qualidade, na sua implementação e na sua monitorização. 

A qualidade dos cuidados em enfermagem tem sido uma preocupação da OE, que 

delineou os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em EMC em 2017, 

enunciando que “o enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, concebe, 

implementa e avalia planos de intervenção para responder às necessidades das pessoas e 

famílias alvos dos seus cuidados, com vista à deteção precoce, estabilização, manutenção e 
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a recuperação perante situações que carecem de meios avançados de vigilância, 

monitorização e terapêutica, prevenindo complicações e eventos adversos, tal como na 

promoção da saúde e na prevenção da doença em diversos contextos de ação” (Ordem dos 

Enfermeiros, 2017a, p. 5). 

Os EC representam um ambiente rico de oportunidades, permitindo o desenvolvimento 

alargado de estratégias para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados (Ramos et al., 

2018b). 

 

B2 – Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 

melhoria contínua 

Em contexto de SU, os doentes apresentam-se numa situação de vulnerabilidade e de 

instabilidade hemodinâmica que muitas vezes colocam a sua vida em risco, sendo 

fundamental a implementação de estratégias que defendam e promovam uma cultura de 

segurança e qualidade. A necessidade de rapidez na resposta ao doente crítico exige alto 

nível de conhecimentos, destreza e habilidades para que seja assegurada a qualidade das 

intervenções, que têm que ser desempenhadas, em curto espaço de tempo, com os recursos 

disponíveis e atendendo a diferentes prioridades. 

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde apoia-se no Plano Nacional para a 

Segurança dos Doentes (2015-2020) objetivando a equidade, efetividade, eficiência, acesso, 

segurança, adequação, oportunidade, continuidade e respeito pelo indivíduo, família e 

comunidade. As principais preocupações do plano vão de encontro à qualidade e segurança 

do doente, promovendo processos de melhoria contínua para a qualidade dos cuidados de 

saúde prestados (Ministério da Saúde, Despacho n.º 1400-A/2015, 2015a). 

O processo de melhoria vem acompanhado do conceito de continuidade e 

multidisciplinaridade, envolvendo toda a equipa. Sendo a área da saúde dinâmica e 

progressiva carece de atualizações constantes e o desenvolvimento de procedimentos 

adaptados às necessidades dos diferentes contextos, que promovam a concretização dos 

padrões de qualidade (Ribeiro et al., 2017). 

O SU encontra-se acreditado pela Joint Commission International (JCI), que tem como 

missão melhorar a segurança e a qualidade dos cuidados na comunidade internacional, 

através da oferta de educação, publicações, consultadoria e serviços de avaliação (Joint 

Commission International, 2014). Apoia-se, pois, num conjunto de normas institucionais que 

orientam os diferentes procedimentos numa prática segura e de qualidade. No entanto, alguns 

já se encontram desatualizados, contribuindo para a identificação de oportunidades de 

melhoria e para o desenvolvimento de intervenções com base nas evidências científicas mais 
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recentes. O enfermeiro tem um papel fundamental na identificação destas necessidades e na 

implementação e monitorização de novas práticas para a excelência dos cuidados prestados. 

 

B3 - Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro 

Procedimentos seguros e adequados às necessidades dos doentes devem orientar a 

prática dos profissionais de enfermagem. O ambiente dinâmico e caótico em que se 

processam os cuidados num ambiente de urgência aumenta a oportunidade de erro, sendo 

da responsabilidade dos profissionais e das instituições moverem todos os esforços para 

prevenir a sua ocorrência. 

 O serviço de urgência onde se desenvolveu o EC, dispõe de um sistema informático 

comum à equipa médica e de enfermagem, o SClínico, com ligação ao sistema de Gestão 

Hospitalar Armazém e Farmácia (GHAF). Dispõe, ainda, de uma tecnologia avançada Pyxis 

MedStation. Estes recursos contribuem para um ambiente terapêutico mais seguro, na medida 

em que após ser prescrita uma medicação pelo médico assistente, esta vai aparecer no 

SClínico. O enfermeiro tem acesso informático direto a esta prescrição, que aparece também 

no Pyxis MedStation. Ainda assim existem fatores que podem criar oportunidades de erro. 

 O SU está numa fase de irradicação dos registos manuais, havendo momentos em 

que estão a ocorrer prescrições eletrónicas e também manuais, exigindo atenção redobrada 

dos enfermeiros. A informatização é uma ferramenta muito útil, mas a partir do momento em 

que deixa de existir uma folha manual, o enfermeiro precisa de ter outros cuidados. Os 

doentes no SU encontram-se distribuídos por áreas, muitos com alteração do estado de 

consciência, requerendo atenção na sua correta identificação antes da administração de 

medicação e execução de procedimentos, dado que toda a tecnologia se encontra 

centralizada na sala de enfermagem e não distribuída pelas diversas áreas. 

A cultura de segurança do doente é um dos alicerces da prestação de cuidados de 

excelência, nos quais todos os cuidados de saúde se inspiram (Kear & Ulrich, 2015). O acesso 

a cuidados de qualidade é um direito do doente “sendo que a segurança é um dos elementos 

fundamentais da qualidade em saúde” (Ministério da Saúde, Despacho n.º 1400-A/2015, 

2015a, p. 3882). Pode mesmo dizer-se que a segurança é um fator essencial para a 

credibilidade dos cidadãos no sistema de saúde e no Sistema Nacional de Saúde (SNS), em 

particular (Faria et al., 2014; Araújo et al., 2016). Sousa (2014) refere o quanto tem a 

importância do tema da segurança pela visibilidade do problema, para os doentes e 

profissionais de saúde, para os gestores e responsáveis políticos, mas também para a 

sociedade em geral, pelo impacto clínico, económico e social, mas também pelos ganhos 

potenciais que dela podem surgir. 
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 C1 – Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 

articulação na equipa de saúde 

No domínio da competência da gestão dos cuidados, é previsto que o enfermeiro 

especialista faça uma gestão adequada dos cuidados, para otimizar a resposta da equipa de 

enfermagem em plena articulação com equipa multiprofissional, como forma de garantir a 

segurança e a qualidade das tarefas delegadas (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 

140/2019, 2019, p. 4748). Muitas vezes, com limitação de recursos a nível material, físico ou 

humano, exige um trabalho de gestão de todos os problemas observados ao longo dos turnos. 

No SU esta tarefa assume particular magnitude e incerteza, já que tem a porta aberta 

24 horas por dia, todos os dias do ano, sendo indeterminado e inconstante a afluência de 

doentes. A equipa encontra-se constituída por determinado número de elementos, que são 

distribuidos por turnos ao londo do dia e o número de elementos por turno é inconstante. 

Quando o afluxo aumenta, as dotações deixam de ser seguras, podendo ocorrer por breves 

ou por longos períodos de tempo. A inconstância na afluência não é o único fator, a afluência 

até pode ser a normal para o SU, mas se existirem situações de emergência que 

obrigatoriamente carecem de mais tempo de cuidados ou se existirem mais transferências 

inter-hospitalares, as dotações ficam igualmente comprometidas. Esta incerteza obriga a uma 

maior articulação e flexibilidade por parte da equipa que se reorganiza continuamente. Apesar 

de distribuidos por postos/áreas de trabalho, os enfermeiros são obrigados a coordenar-se de 

forma a manter a capacidade de resposta e a qualidade dos cuidados prestados.  

A gestão dos cuidados é uma obrigação de todos os enfermeiros, constituindo uma das 

competências comuns do enfermeiro especialista. Os profissionais trabalham em cooperação 

em prol de objetivos comuns e neste ambiente têm que se mobilizar para alcançar a qualidade 

e excelência das suas práticas. A integração de novos elementos é um fator desafiante em 

contexto de urgência, obrigando a períodos longos de tutoria e acompanhamento por parte 

dos profissionais mais experientes nos diferentes postos de trabalho.  

A informatização dos registos funciona como um elo facilitador no processo de gestão 

de cuidados, permitindo programar todas as atividades ao doente e objetivar os cuidados 

prestados, contribuindo, também para monitorizar e quantificar o trabalho desenvolvido 

(Domingos et al., 2017). A especificidade do doente e o seu quadro clínico aponta para 

determinadas necessidades ou focos de atenção e o enfermeiro tem autonomia na definição 

e programação das intervenções necessárias para garantir a correta e completa abordagem 

do doente.   

Ambientes caóticos requeram coordenação, coesão e liderança, sendo fundamental 

assumir este papel no seio da equipa, tal como a tomada de decisão. A gestão de cuidados 
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no SU varia da gestão diária de todas as intervenções prestadas, com base nas necessidades 

e recursos até um nível mais elevado de gestão por delegação de funções pela enfermeira 

gestora e o enfermeiro deve estar preparado, sendo imprescindível desempenhar esse papel 

para o correto funcionamento do SU. O cuidado integral ao doente, os conhecimentos 

científicos, a formação contínua e as habilidades nos procedimentos, aliados à experiência 

profissional, potenciam o desenvolvimento de competências essenciais na resolução de 

problemas e no desenvolvimento profissional (Leal et al., 2018). 

“O exercício de funções de gestão por enfermeiros é determinante para assegurar a 

qualidade e a segurança do exercício profissional, constituindo-se como componente efetiva 

para a obtenção de ganhos em saúde, pelo que necessita de ser reconhecido, validado e 

certificado pela Ordem, numa perspetiva integrada e integradora, inserida no processo de 

desenvolvimento e valorização profissional” (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 

76/2018, 2018b, p. 3478). 

 

C2 – Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, 

visando a garantia da qualidade dos cuidados 

A gestão dos recursos humanos é, habitualmente realizada pela enfermeira gestora, 

podendo ser delegada a outros elementos da equipa de enfermagem, que assumem uma 

tarefa de extrema responsabilidade para que sejam mantidas as condições seguras nos 

cuidados.  

Vários são os fatores a que atender para que os enfermeiros sejam alocados aos postos 

de trabalho de acordo com a sua competência. O posto de triagem exige que o enfermeiro 

seja detentor do curso de triagem de Manchester, imprescindível na gestão e 

encaminhamento dos doentes que recorrem ao SU para as especialidades mais adequadas 

mediante a prioridade de atendimento determinada (Amthauer & Cunha, 2016). Exige 

experiência na prática de enfermagem de urgência para que objetivamente sejam 

identificadas as reais necessidades dos doentes e para que eventuais riscos sejam 

antecipados. 

O posto de emergência exige, também, um profissional experiente e detentor de 

conhecimentos alargados, que responda adequadamente e eficazmente às necessidades do 

doente crítico, na maioria das vezes com a sua vida ameaçada. A especificidade dos cuidados 

prestados numa sala de emergência é difícil de mensurar e perante o número de admissões 

na sala de emergência e a especificidade e complexidade dos cuidados nela prestados, torna 

imprescindível alocar um enfermeiro exclusivo à sala de emergência (Ferreira et al., 2020), à 

semelhança da distribuição por postos de trabalho que é realizada neste campo de estágio. 
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Habitualmente, o enfermeiro que fica responsável pela sala de emergência é dotado de 

competências profissionais, técnicas e humanas específicas, consideradas essenciais para 

um excelente desempenho em situações de emergência, com competências Médico-

Cirúrgicas, de Suporte Avançado de Vida (SAV) e de Suporte Imediato de Vida. 

Num SU geral que atende adultos e crianças as exigências aumentam e a complexidade 

da gestão de recursos humanos amplifica-se, devendo também ser garantida uma adequada 

distribuição para que todos recebam os cuidados adequados e da mais alta qualidade e 

eficácia.  

No contexto atual que vivemos causado pela pandemia COVID-19, os serviços foram 

obrigados a duplicar os seus recursos e a criar novos espaços. A integração de novos 

elementos criou um desafio pelo seu número elevado e pela necessidade de enfermeiros 

autónomos, no menor espaço de tempo, para dar resposta às necessidades. A gestão obrigou 

ainda a uma adequada alocação dos recursos humanos às duas realidades COVID e não 

COVID, para assegurar cuidados da mais alta qualidade em ambas. 

A liderança assume um papel fulcral e a relação de confiança fomenta os esforços da 

equipa. Encontra-se relacionada com o comportamento dos liderados, promovendo o trabalho 

em equipa, a confiança, a delegação de funções e a valorização dos liderados, exigindo o 

desenvolvimento pessoal e profissional para uma liderança eficaz (Silva et al., 2017). 

A gestão de recursos materiais no SU é da responsabilidade de todos os utilizadores, 

pois se, por um lado, a enfermeira gestora deve garantir a existência de recursos adequados 

em quantidades suficientes, também o enfermeiro deve proceder a uma correta e racional 

utilização dos recursos durante a sua prestação dos cuidados, evitando desperdícios. Neste 

SU a reposição do stock de materiais é de acordo com o modelo tradicional, prendendo os 

enfermeiros a mais tempo na gestão dos recursos materiais, no levantamento de 

necessidades e na elaboração de notas de encomenda, que são realizadas em sistema 

informático, no GHAF duas vezes por semana.  

“O Enfermeiro Especialista, na gestão dos cuidados, adequa os recursos às 

necessidades de cuidados, identificando o estilo de liderança mais adequado à garantia da 

qualidade dos cuidados” (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 140/2019, p.4748). 

 

D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 

O dever de atualização e necessidade de formação persistiu ao longo de todo o meu 

percurso profissional. O doente tem o direito a cuidados de qualidade, prestados de acordo 

com as mais recentes aquisições dos saberes nos diversos domínios e na procura 
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permanente da excelência no exercício profissional de enfermagem e eu tenho o dever e a 

necessidade de formação, de aquisição de conhecimentos científicos válidos e atuais e de 

desenvolvimento de habilidades e competências que me tornem capaz de desempenhar a 

minha prática com excelência. 

O Regulamento n.º 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros (2019, p. 4749), enuncia que 

o enfermeiro especialista “Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervenções e o 

desenvolvimento de habilidades e competências dos enfermeiros” e “Revela conhecimentos 

na prestação de cuidados especializados, seguros e competentes”. 

A aquisição de saberes e o desenvolvimento de competências nas diferentes funções 

da enfermagem é primordial para a prestação de cuidados de qualidade ao doente 

possibilitando uma maior compreensão da dimensão da pessoa, num ambiente seguro. Só 

deste modo é possível responder de uma forma organizada, eficaz e eficiente às 

necessidades da PSC e sua família. 

No domínio desta competência o enfermeiro deve ter consciência de si próprio, 

reconhecendo os seus limites pessoais e profissionais e ser capaz de gerir eficazmente as 

suas emoções, com capacidade de atuar sob stress (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento 

n.º 140/2019, 2019). Sendo o SU, um serviço com uma enorme componente emocional pela 

gravidade da situação clínica, constitui um desafio adicional ao enfermeiro que tem que gerir 

todos estes sentimentos e emoções, envolver o doente e família e responder adequadamente 

e prontamente às necessidades. 

 

D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 

conhecimento  

No SU são prestados cuidados diferenciados a pessoas com elevado risco de 

instabilidade ou em risco de vida, requerendo uma prática diferenciada e especializada que 

garanta cuidados eficientes, eficazes e dirigidos à particularidade da cada situação clínica. As 

normas institucionais são variadas e, em conjunto com os procedimentos implementados 

orientam para atitudes e intervenções específicas e padronizadas que contribuem para a 

segurança e qualidade dos cuidados prestados.  

A abordagem ao doente crítico está em constante mudança, o que acarreta 

aprendizagem e treino constante, a formação assume particular importância e a incorporação 

de conteúdos teóricos científicos atualizados e baseados em evidência científica (Campos et 

al., 2017). 
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A formação em enfermagem encontra-se inserida num campo global contribuindo para 

a difusão de conhecimento. O enfermeiro demonstra grande capacidade de adaptação das 

suas competências, habilidades e atitudes às exigências das ocorrências. Os cuidados de 

enfermagem caracterizam-se pela promoção de projetos que preservem a saúde, previnam a 

doença e promovam a recuperação e readaptação do doente no seu todo. A formação 

fomenta o desenvolvimento da autonomia do profissional, transformando-o num agente ativo 

no processo de cuidar (Makuch & Zagonel, 2017). 

O enfermeiro especialista identifica lacunas e necessidades de formação, implementa 

projetos de melhoria contínua e avalia e monitoriza as mesmas, contribuindo com investigação 

para a produção de conhecimento e sua divulgação (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento 

n.º 140/2019, 2019). 

 

E1 – Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica bem como de doença crónica e/ou paliativa 

“Considerando a complexidade das situações de saúde e as respostas necessárias à 

pessoa em situação de doença crítica e/ou falência orgânica e à sua família/pessoa 

significativa, o enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos e habilidades múltiplas para 

responder em tempo útil e de forma holística” (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 

429/2018, 2018a, p.19360). 

A avaliação perspicaz do doente, com colheita de informações precisas, monitorização 

da função hemodinâmica e ventilatória de forma a garantir resultados benéficos ao doente 

crítico representam atividades inerentes no cuidado ao doente crítico e/ou em falência 

orgânica bem como com doença crónica e/ou paliativa, exigindo adequada vigilância e 

intervenção dirigida às reais necessidades do doente. Este tem o direito a ser envolvido no 

processo de saúde/doença e o enfermeiro assume uma função especial de agilizar a sua 

participação, informar, educar e apoiar no processo de tomada de decisão. 

A comunicação assume-se como fator essencial durante os cuidados ao doente, 

permitindo criar uma ligação informal à pessoa em risco de vida, aliviar medos ou receios, 

esclarecer dúvidas e apoiar a tomada de decisão da pessoa devidamente informada. A 

transição de cuidados de saúde é fundamental que seja cuidada e precisa representando 

“qualquer momento da prestação em que se verifique a transferência de responsabilidade de 

cuidados e de informação entre prestadores, que tem como missão a continuidade e 

segurança dos mesmos” (Direção-Geral da Saúde, 2017b, p. 4).  
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A comunicação eficaz entre os profissionais de saúde permite a “transmissão de 

informação entre os profissionais de saúde, que se caracteriza por ser oportuna, precisa, 

completa, sem ambiguidade, atempada e compreendida pelo recetor sendo a mnemónica 

ISBAR um “auxiliar de memória que permite através de formas simples, memorizar 

construções complexas, para serem utilizadas na transmissão verbal, em que I: corresponde 

à Identificação, S: à Situação atual, B: aos Antecedentes, A: à Avaliação, R: às 

Recomendações (Direção-Geral da Saúde, 2017b, pag.4). Durante a transmissão da 

informação quer na transferência de doentes para outro serviço, quer no próprio serviço 

durante as passagens de turno, representa uma ferramenta muito eficaz, permitindo a 

passagem de informação de forma inequívoca, objetiva e abrangente. 

A comunicação de más notícias em saúde constitui uma das problemáticas mais 

complexas no contexto da prestação de cuidados e relações interpessoais, representando 

situações que geram perturbações quer na pessoa que recebe a notícia quer no transmissor, 

pelo que a comunicação deste tipo de notícia é encarada como uma tarefa difícil para todos 

os profissionais de saúde não só pelo receio de enfrentar as reações emocionais e físicas do 

doente e/ou família, mas também pela dificuldade de gerir a situação, devendo ser objetiva, 

clara e detalhada, sem ambiguidade e totalmente verdadeira (Fontes et al., 2017). 

A pessoa e/ou família experimentam frequentemente perturbações emocionais no 

decurso da sua situação clínica, a relação terapêutica constitui um vasto apoio à pessoa para 

lidar com os fenómenos dolorosos que a avassalam e o enfermeiro apresenta-se como um 

pilar fundamental no processo de tratamento e recuperação. 

 

E2 – Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou emergência multivítima, da 

conceção à ação 

As catástrofes têm-se demonstrado cada vez mais complexas e frequentes, desde as 

alterações climáticas, aos conflitos humanos e às doenças infecciosas. Os enfermeiros são 

dotados de conhecimentos e habilidades fundamentais, constituindo um estratégico recurso 

na resolução das situações de exceção (Veenema et al., 2017).   

Relativamente a situações de catástrofe aparecem definidas no Regulamento dos 

Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em PSC como “um 

acidente grave ou uma série de acidentes graves, suscetíveis de provocarem elevados 

prejuízos materiais e, eventualmente, vítimas, afetando intensamente as condições de vida e 

o tecido socioeconómico em áreas ou na totalidade do território nacional (Ordem dos 

Enfermeiros, Regulamento n.º 361/2015, 2015b, p.17240). 
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O Despacho n.º 10319/2014 (Ministério da Saúde, 2014) prevê que cada SU deve 

possuir um plano de emergência/catástrofe/contingência, o que se constituiu como primordial 

para a resposta da unidade de saúde a situações multivitímas. O SU dispõe tambem de Plano 

de Emergência Interno (PEI) que é ativado em situações de emergência interna. No contexto 

atual que vivemos dispõe, ainda, de Plano de Contingência COVID-19, dado que a pandemia 

representa em si, uma verdadeira catástrofe para todos os hospitais do SNS.  

A pandemia COVID-19 representou um momento de catástrofe, que abalou 

profissionais, serviços e doentes, esgotou recursos e trouxe limitações e dificuldades na 

gestão de todos os recursos para manter o serviço em pleno funcionamento de forma a 

garantir adequada resposta à necessidade inevitável de receber o maior número de doentes 

possível, numa altura em que já não havia capacidade de resposta do SNS (Verztman  

& Romão-Dias, 2020). 

Catástrofe é qualquer evento traumático que implica uma experiência vivida e abala e 

transforma a individualidade, modos de vida e de relação, originando um novo universo dificil 

de reconhecer, favorecendo experiências de dor, sofrimento e desalento (Verztman  

& Romão-Dias, 2020). Neste momento, em que as catástrofes surgem com uma frequência 

crescente, os enfermeiros são dotados de conhecimentos e competências e encarados como 

líderes, com capacidade de responder, desenvolver planos, formar e preparar a resposta a 

crises (Veenema et al., 2017).  

 

E3 – Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa 

em situação crítica e/ou falência orgânica bem como de doença crónica e/ou paliativa 

face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e 

adequadas 

O desenvolvimento desta competência permite responder de forma rápida e eficaz ao 

“risco de infeção nos múltiplos contextos de atuação, complexidade das situações e à 

diferenciação dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a múltiplas medidas 

invasivas, de diagnóstico e terapêutica, para a manutenção de vida da pessoa em situação 

crítica e/ou falência orgânica, (…) no controlo de infeção e de resistência a Antimicrobianos” 

(Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 429/2018, 2018a, p. 19364). 

As infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) e o aumento da resistência dos 

microrganismos aos antimicrobianos (RAM) têm sido objeto de discussão e preocupação por 

parte da DGS, constituem uma preocupação universal e estão relacionados com o aumento 

da morbilidade e mortalidade, prolongamento do tempo de internamento e complicações no 

estado clínico do doente (Direção-Geral da Saúde, 2017a). 
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No SU o Grupo de Coordenação Local – Programa de Prevenção e controlo da Infeção 

e de Resistência aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA) assume uma missão fundamental de 

implementar e monitorizar estas políticas de precauções básicas de controlo de infeção 

(PBCI), para prevenção e controle de IACS e de RAM, no entanto passa pelo profissional que 

está a cuidar do doente, garantir a sua efetividade e sucesso. 

O enfermeiro representa um papel fulcral na gestão da segurança do doente, familia e 

da própria equipa multidisciplinar. No SU a necessidade de resposta rápida potencia o risco 

de infeção, sendo fundamental encontrar um equilíbrio entre dar resposta em tempo útil às 

necessidades do doente a manter a segurança no que diz respeito à infeção. Os 

procedimentos invasivos realizados são vários, urgentes/emergentes e no contexto atual de 

pandemia COVID-19, com riscos acrescidos.  

O plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015/2020 descreve as infeções 

associadas aos cuidados de saúde e o impacto no tratamento do doente, causando barreiras 

e aumentando taxas de morbilidade e mortalidade (Ministério da Saúde, Despacho n.º 1400-

A/2015, 2015a). 

A pandemia pela doença COVID-19 lembrou a todos nós, profissionais de saúde, o 

papel vital que desempenhamos para aliviar o sofrimento e salvar vidas. Nenhum hospital ou 

outro serviço de saúde pode manter os seus doentes seguros, a menos que mantenha os 

seus profissionais de saúde seguros. A pandemia também destacou até que ponto proteger 

os profissionais de saúde é fundamental para garantir um sistema de saúde e uma sociedade 

funcionais. Isto inclui medidas de proteção individual, elaboração e implementação de 

programas para os profissionais de saúde, de acordo com as políticas nacionais de saúde e 

segurança ocupacional (Pappa et al., 2020). Devem ser adotadas medidas para promover a 

segurança dos profissionais de saúde e, por inerência, assegurar-se a segurança dos 

doentes. 

A importância da segurança do doente atualmente tem ganho maior destaque em todo 

o mundo e, todos os dias, os profissionais de saúde enfrentam vários desafios em como 

oferecer uma assistência segura aos doentes. Neste sentido, considerou-se a formação em 

segurança como uma das principais ferramentas para garantir uma cultura de segurança. É 

essencial promover estratégias de gestão do risco com consequente manutenção de um 

ambiente seguro, assumindo o enfermeiro especialista um papel crucial. 

 Assim, perante a pessoa em situação crítica, preconiza-se a promoção de medidas 

de prevenção e de controlo de infeção, liderando projetos de melhoria contínua da qualidade 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015b). 
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2. Evidências das atividades realizadas 
 

Antes de dar início à reflexão sobre as atividades realizadas no EC em contexto de 

urgência, quero referir que, perante a pandemia COVID-19, os objetivos foram adaptados de 

forma a garantir adequada resposta em função dos desafios emergentes apresentados. A 

pandemia COVID-19 resultou num envolvimento total de todos os profissionais de saúde, 

exigindo redefinição de toda a orgânica dos serviços de saúde e respetivas unidades 

funcionais e, outras necessidades emergiram, criando oportunidades que aproveitei para 

desenvolver e enriquecer o meu estágio neste serviço. 

Desde o início do EC que me deparei com inúmeras informações, conhecimentos e 

aprendizagens, que me foram possibilitadas por uma boa orientação por parte da enfermeira 

tutora, que estando a par dos meus objetivos, quer gerais, quer específicos, me possibilitaram 

a aquisição do máximo de informação, conhecimentos, aprendizagem e, acima de tudo, novas 

experiências, tendo sido possível adquirir competências inerentes à EMC. 

Durante o meu percurso no estágio tive sempre em consideração os fundamentos da 

ética e deontologia profissional que considero ser um pilar fundamental na prática profissional 

e pessoal, assim como na coesão da equipa o que permite a consolidação de confiança entre 

pares de modo a prestar um cuidado contínuo aos doentes.  

O conflito ético é intrínseco às profissões relacionadas com saúde, maioritariamente 

devido à responsabilidade ética decorrente da prestação de cuidados, nomeadamente a 

pessoas em estado clínico crítico (Mealer & Moss, 2016). Diariamente, no contexto da 

prestação de cuidados aos doentes somos confrontados com os direitos, deveres e o respeito 

pela pessoa doente, quer em contexto de prestação de cuidados, quer nas relações 

multidisciplinares, consideradas na tomada de decisão ético-deontológica. 

No que se refere à gestão dos recursos humanos, tive a oportunidade de colaborar na 

elaboração do plano de trabalho com distribuição dos elementos pelas diferentes áreas de 

trabalho, conforme as necessidades e requisitos das mesmas e as competências dos 

profissionais de enfermagem e assistentes operacionais. Participei na elaboração do horário 

na aplicação de Gestão de Horários utilizada no serviço, validação de trocas, alteração do 

plano de férias, correção da assiduidade, introdução de horas de trabalho extraordinário, 

transferências de utentes, horas de formação e prolongamentos de turno por atividade 

excecional e fecho de horário. Colaborei, ainda, na elaboração do documento com número de 

horas e dias de trabalho no cumprimento do Decreto-Lei n.º 101-B/2020, de 3 de dezembro, 

para atribuição do prémio de desempenho aos profissionais que estiveram especialmente 

expostos ao risco de infeção pelo vírus SARS-CoV-2, durante o período correspondente à 

primeira declaração do estado de emergência e suas renovações, de 19 de março a 2 de maio 
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de 2020. Como disposto no Artigo 5.º Prémio de desempenho do referido Decreto-Lei, “Os 

trabalhadores abrangidos pelo artigo 2.º têm direito a um prémio de desempenho, a pagar 

uma única vez, em 2020, equivalente a 50% da sua remuneração base mensal, não acrescida 

de qualquer outra, independentemente da natureza da remuneração ou de suplemento 

remuneratório” (Ministério da Saúde, Decreto-Lei n.º 101-B/2020, 2020, p. 4). 

Na fase final do estágio, pela integração de novos elementos e reorganização do 

serviço face às necessidades de resposta à pandemia, foi-me lançado o desafio de criar o 

procedimento interno do serviço: “Funções do enfermeiro de acordo com o posto de trabalho”. 

Neste sentido, em colaboração com a enfermeira tutora, foi elaborado o documento, discutido 

com toda a equipa e arquivado nos procedimentos internos do serviço (cf. Anexo III), de forma 

a melhorar o desempenho de todos os profissionais de serviço, para potenciar o desempenho 

do SU e a resposta a todas as necessidades dos utentes que a ele recorrem. 

Ao nível da gestão dos recursos materiais, durante o EC, colaborei na gestão dos 

recursos materiais no SU Geral e no SU COVID. O método em vigor no serviço é o tradicional, 

sendo efetuada requisição de recursos materiais duas vezes por semana pela enfermeira 

gestora.  Desde o início do estágio, colaborei nesta função, desde o levantamento de 

necessidades, elaboração da nota de encomenda de material na aplicação GHAF, receção 

do material e armazenamento no serviço. Uma das maiores dificuldades com que me deparei 

foi a escassez de algum material face ao elevado consumo decorrente das necessidades 

inerentes à pandemia, sendo necessário um cuidado atento e constante da enfermeira gestora 

para garantir a existência de recursos a todas as atividades, assim como, de todos os 

profissionais de forma a evitar desperdícios. Por outro lado, outra dificuldade, foi a previsão 

das necessidades de recursos materiais para garantir o funcionamento de duas urgências, 

COVID e não COVID, tendo em atenção o número em crescendo de episódios de urgência 

diários. Uma das minhas propostas para desenvolver durante o estágio foi a criação de um 

Stock Avançado com Reposição por Níveis, no sentido de rentabilizar o tempo da 

enfermagem, libertando-a para outras áreas de trabalho. 

O desiquibíbrio entre o aumento do consumo e os recursos financeiros gera um 

desiquibíbrio na gestão de recursos, que requer planeamento e controle de fluxo eficiente na 

prestação de cuidados. Não sendo possível prever a afluência de doentes no serviço, a 

existência de stocks torna-se imperativa para garantir recursos e eficiência operacional no SU 

(Ramos et al., 2018a). Os recursos em quantidade e qualidade são essenciais para a 

prestação de cuidados de excelência ao utente, constituindo uma enorme responsabilidade 

na gestão do SU, para a continuidade do tratamento e assistência ao utente. 
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O SU de Lamego já tem reposição por níveis para os fármacos dispondo de uma 

tecnologia avançada Pyxis MedStation, que gera informação aos serviços farmacêuticos 

quando é atingido um nível mínimo ou de rutura, reduzindo a mobilização do pessoal de 

enfermagem e farmácia em tarefas logísticas e administrativas. 

 Com o mesmo objetivo apresentei a proposta da criação do Stock Avançado com 

Reposição por Níveis. A mesma já havia sido realizada pela enfermeira gestora ao centro 

hospitalar, mas devido às barreiras de recursos humanos no aprovisionamento e às 

dificuldades sentidas neste momento na instituição, ainda não se encontra aprovada. Esta 

situação foi encarada como uma oportunidade para desenvolver aprendizagens e 

competências. Assim, aproveitei o momento de estágio para contribuir para este projeto e 

procedi ao levantamento do material em stock e à criação de stocks mínimos e máximos (cf. 

Anexo IV). A maior dificuldade prendeu-se com a necessidade de alocar recursos a duas 

urgências, COVID e não COVID, contudo, operei, de acordo com os consumos verificados 

durante o estágio e prevendo um aumento gradativo dos consumos como era expectável 

nesta fase da pandemia COVID-19. A gestão de materiais englobou, também, a 

reorganização de algum stock durante o período de estágio com o objetivo de distribuir o 

material armazenado de acordo com o seu uso, tendo sido criadas as prateleiras de material 

de via aérea e ventilação e de material de cirurgia, permitindo uma utilização facilitada e mais 

intuitiva do stock de recursos materiais, agilizando a verificação de recursos disponíveis e o 

seu uso por parte de todos os profissionais. 

De acordo com o Regulamento n.º 429/2018, o enfermeiro especialista em EMC, 

dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou emergência multivítima, da conceção à ação. 

“Os cuidados à pessoa em situação crítica podem derivar de uma situação de emergência, 

exceção e catástrofe que colocam a pessoa em risco de vida” (Ordem dos Enfermeiros, 

Regulamento n.º 429/2018, 2018a, p. 19362). Em todas as etapas de uma catástrofe, que 

implica a redução dos riscos e a recuperação, o enfermeiro especialista deve definir a sua 

posição, desempenhando um crucial papel na elaboração de planos de contingência, na 

formação da equipa multidisciplinar e da comunidade (Silva et al., 2015). No âmbito hospitalar, 

o planeamento em situação de catástrofe requer a atuação da equipa de enfermagem em 

todas as etapas, desde a triagem das vítimas até às transferências das mesmas entre serviços 

(Silva et al., 2015). 

O Despacho n.º 10319/2014, de 11 de agosto, prevê que cada SU deve possuir um 

plano de emergência/catástrofe/contingência, o que se constituiu como primordial para a 

resposta da unidade de saúde a situações multivítimas. Esta exigência permitiu identificar 

uma necessidade no SU, dado que o serviço ainda não tem instituído um plano de catástrofe. 

Assim, apresentei a proposta de criação do respetivo plano para o SU. Perante as condições 
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com que o serviço se depara, neste momento, com reorganização constante de áreas de 

trabalho, não foi encarado como o momento mais oportuno para a elaboração de um plano 

de catástrofe.  

No entanto, a pandemia criou uma situação de catástrofe e contingência no SU, e 

neste âmbito foi-me proposto, pela enfermeira gestora, elaborar um projeto relativo à definição 

de circuitos para o utente COVID-19 suspeito ou confirmado, uso de equipamentos de 

proteção individual (EPI’s) e lavagem das mãos, tendo como objetivos: controlar a 

contaminação e infeção cruzada, tentando criar circuitos isolados para o doente COVID-19 

suspeito ou confirmado, e incorporar novos elementos integrados na equipa de enfermeiros e 

assistentes operacionais. Assim, realizei uma formação designada “Área COVID do Serviço 

de Urgência: Prevenção da contaminação e definição de circuitos do utente COVID positivo 

ou suspeito” (cf. Anexo V), que teve como população-alvo Enfermeiros e Assistentes 

Operacionais e decorreu no dia 6 de janeiro de 2021, entre as 14h às 15h, com recurso a uma 

apresentação em PowerPoint (cf. Anexo VI). Sendo o seu objetivo geral a prevenção da 

contaminação e transmissão de infeção associada aos cuidados ao utente COVID-19, dei a 

conhecer a cadeia de transmissão e modos de transmissão, apresentei a definição dos 

circuitos seguros para o utente COVID positivo ou suspeito e apresentei as normas de 

desinfeção das áreas comuns e de utilização dos equipamentos de proteção individual de 

forma adequada e racionada, bem como os procedimentos de higienização das mãos. Para 

além da formação realizada, realizei formação e acompanhamento individualizado junto da 

população-alvo, no decorrer de todo o estágio. Neste seguimento, elaborei o procedimento 

interno do serviço “Área COVID: Utente COVID positivo ou suspeito, circuitos e 

procedimentos” (cf. Anexo VII). 

Tendo em conta estas atividades, considero ter ficado mais conhecedora do plano de 

catástrofe, dos princípios de atuação em situações de catástrofe e dos planos de contingência 

do serviço, como forma de se assegurar a eficiência dos cuidados de enfermagem, 

preservando a segurança do doente e dos profissionais de saúde. A cultura de segurança e 

a segurança do doente são os alicerces da prestação de cuidados de excelência, nos quais 

todos os cuidados de saúde se inspiram (Kear & Ulrich, 2015).  

Outra necessidade encontrada no SU diz respeito à norma de proteção dos pertences 

dos doentes, que entrou em vigor na instituição em Abril de 2008, no processo de acreditação 

pela Joint Commission International, tendo sido revista em Abril de 2010. Por terem sido 

identificadas dúvidas e dificuldades dos profissionais no cumprimento da norma, procedi à 

identificação da norma institucional, projetando a realização de uma formação (cf. Anexo VIII). 

No dia 28 de Fevereiro de 2021, realizei uma sessão de formação entre as 14h e as 15h, 

tendo como população-alvo os enfermeiros do SU, com recurso a uma apresentação em 
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PowerPoint (cf. Anexo IX), cujos objetivos específicos consistem na apresentação da norma 

institucional sobre a proteção de pertences dos doentes, apresentação dos pontos fracos e 

apresentação do procedimento interno para o serviço. No sentido de se agilizar o desempenho 

dos profissionais de enfermagem e simplificar o processo foi elaborado o procedimento 

interno: “Proteção de pertences dos utentes” (cf. Anexo X). Esta foi uma atividade proposta 

pela enfermeira gestora, por lacunas identificadas no serviço. Partiu-se da premissa de que a 

recolha/guarda e restituição dos pertences e espólios respeitam a privacidade dos utentes e 

o sigilo profissional. De igual modo, colaborei na reorganização do armário da roupa para 

acondicionar os pertences. 

O SU de Lamego dispõe do Sistema de Informação SClínico, com vertente médica e 

de enfermagem, tendo sido implementado já há vários anos, baseado numa estratégia do 

Ministério da Saúde em informatizar o SNS. O software tem sofrido várias atualizações no 

sentido de se tornar numa aplicação única centrada no utente e tem contribuído para uma 

melhor assistência e acompanhamento dos utentes, dispondo de vários perfis e 

funcionalidades que permitem registos multidisciplinares. Desenvolvido com base na 

Classificação Internacional para a Prática em Enfermagem, permitiu desenvolver uma 

linguagem comum entre os profissionais e uma uniformização dos registos, facilitando a 

documentação e o acesso a todo o processo clínico do utente. “Os sistemas de informação 

em enfermagem são atualmente um instrumento fundamental no apoio à tomada de decisão 

dos enfermeiros, permitindo uma melhor continuidade, acessibilidade e qualidade da 

informação sobre os cuidados prestados, mas também uma ferramenta essencial para uma 

gestão eficiente dos serviços de saúde” (Sá et al., 2020). De acordo com os mesmos autores, 

os enfermeiros têm sido os profissionais que mais se preocupam com os registos, no entanto 

existe ainda uma enorme dificuldade de demonstrar nos registos a complexidade dos 

cuidados e o impacto dos mesmos nos ganhos em saúde. 

Atualmente existe uma maior consciencialização por parte dos enfermeiros em 

elaborar registos rigorosos que reflitam a sua prática e o impacto dos seus cuidados nos 

utentes, promovendo uma comunicação mais eficaz e a continuidade dos cuidados, formação, 

gestão e investigação (Pereira, 2016). O cidadão deve ser acompanhado ao longo de todo o 

seu ciclo vital, criando a necessidade de integrar toda a informação relativa à assistência e 

cuidados, tendo a OE definido um conjunto de normas para o desenvolvimento destes 

sistemas. O SU submeteu um projeto de Acreditação da Idoneidade Formativa dos Contextos 

da Prática Clínica, em 2019, do qual se desenvolveram vários programas, que garantam o 

controlo de requisitos fundamentais para a qualidade e segurança dos cuidados de 

enfermagem e para a formação e investigação com qualidade e segurança. “Este novo 

processo assenta na criação de mecanismos que garantam o controlo de requisitos 
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fundamentais para a qualidade e segurança dos cuidados de enfermagem de forma a garantir 

o desenvolvimento de processos formativos de qualidade” (Ordem dos Enfermeiros, 

Regulamento n.º 558/2017, 2017b, p. 23640). 

Relativamente à elaboração do processo de enfermagem, está implementado um 

programa de melhoria, contudo ainda existem algumas dificuldades na utilização do SClínico. 

Durante o meu período de estágio, colaborei neste projeto, tendo feito um levantamento das 

principais lacunas na elaboração dos processos e identifiquei algumas necessidades de 

melhoria no SClínico, que foram reportadas ao enfermeiro parametrizador (cf. Anexo XI), no 

sentido de ser avaliada a possibilidade de desenvolver algumas funcionalidades que agilizem 

o processo e culminem em registos mais rigorosos. Para esclarecer dúvidas existentes e 

também para atualizar e complementar o guia já existente no serviço, realizei uma sessão de 

formação utilizando uma apresentação em PowerPoint (cf. Anexo XII) no dia 28 de janeiro de 

2021, que decorreu das 15h às 16h e teve como população-alvo os enfermeiros (cf. Anexo 

VIII). No seguimento da formação, investi no guia que serve de apoio aos enfermeiros para a 

elaboração do processo de enfermagem dos doentes que se encontram internados no SU, 

realizei as respetivas alterações de acordo com as novas indicações e criei novas grelhas de 

apoio para apoiar os enfermeiros na criação dos processos de enfermagem que permitam 

rigor dos registos, transparência dos cuidados e impacto dos mesmos na saúde dos utentes 

(cf. Anexo XIII). 

Importa referir que todo o trabalho desenvolvido, em espírito de colaboração, requereu 

sempre uma aprofundada pesquisa bibliográfica em bases de dados científicas e consulta da 

denominada “literatura cinzenta”, nomeadamente documentação legislativa e consulta de 

livros. Esta procura reverteu-se num aprofundar de conhecimentos, na abertura para novas 

aprendizagens. Assim, considero ter mobilizado os conhecimentos adquiridos, aplicando 

também os conteúdos teóricos adquiridos ao longo do curso de mestrado, como robustecer a 

minha prática clínica. 

O SU, à semelhança do panorama nacional, tem vindo a sofrer várias alterações, com 

necessidade de reorganização constante e permanente em virtude da afluência crescente ao 

SU COVID. Por uma questão de estrutura física, a sala de emergência ficou alocada na área 

COVID, o que criou a necessidade de rapidamente providenciar a criação de uma nova sala 

de emergência na área não COVID, para dar uma resposta adequada a todos os utentes, sem 

colocar em risco focos de contaminação e de infeção. A especificidade dos cuidados 

prestados numa sala de emergência é difícil de mensurar e perante o número de admissões 

na sala de emergência e à especificidade e complexidade dos cuidados nela prestados, torna 

imprescindível alocar um enfermeiro em exclusividade à sala de emergência (Ferreira et al., 

2020), à semelhança da distribuição por postos de trabalho que é realizada neste campo de 
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estágio. Habitualmente, o enfermeiro que fica responsável pela sala de emergência é dotado 

de competências profissionais, técnicas e humanas específicas, consideradas essenciais para 

um excelente desempenho em situações de emergência, com competências Médico-

Cirúrgicas, de SAV e de Suporte Imediato de Vida.  

Esta é uma área funcional que representa o espaço dedicado à estabilização do 

doente crítico, grave e emergente e rápido encaminhamento para o serviço apropriado onde 

receberá o tratamento definitivo, devendo estar preparada para a mais correta e eficiente 

abordagem ao mesmo. Encontra-se integrada na estrutura física do serviço, sendo a sua 

ativação habitualmente por uma sirene de aviso.  

Neste SU, a organização das salas de emergência obedece à norma institucional, em 

vigor desde setembro de 2010, aplicada a todos os serviços clínicos do centro hospitalar. Esta 

reconhece a necessidade de uma intervenção precoce e adequada às situações de 

emergência como forma de salvar vidas, devendo o modelo de resposta ser construído com 

base num modelo lógico de sobrevivência e num programa de emergência hospitalar com 

critérios alargados de ativação enraizados na prevenção e tratamento das causas de paragem 

cardiorrespiratória (PCR).  

Esta necessidade imediata do SU foi encarada como mais uma oportunidade para o 

desenvolvimento de competências durante o meu estágio e neste pressuposto procedi à 

reorganização do espaço que foi criado para alocar a nova sala de emergência e com base 

na norma instituída e nos critérios definidos pela equipa de emergência intra-hospitalar, tendo 

em atenção os recursos disponíveis na sala de emergência COVID e com a missão de 

conceber uma sala de emergência para utentes não COVID que cumpra os mesmos 

requisitos. Comecei por dotar o carro de emergência que foi cedido ao serviço com os 

fármacos e recursos materiais previstos e elaborei respetiva checklist (cf. Anexo XIV). O 

espaço físico adotado para esta sala de emergência é de menor dimensão, tendo sido 

aplicadas estratégias de disposição de material essencial à abordagem inicial e estabilização 

do doente crítico grave ou emergente, com elaboração da respetiva checklist (cf. Anexo XV). 

Ainda durante este período foi cedido um ventilador Hamilton T1, ao serviço que me 

criou mais uma oportunidade de aprendizagem. Com base na situação pandémica em que o 

serviço se encontra, ainda não foi possível receber formação sobre o mesmo. No entanto, a 

elevada afluência de doentes graves do foro respiratório, exige cada vez mais recursos e 

equipamentos de ventilação, portanto em conjunto com as enfermeiras especialistas em EMC, 

procedemos à leitura do manual de instalação e do manual do operador e à pesquisa 

bibliografia com a missão de operacionalizar o ventilador. Este equipamento é dotado de 

funcionalidades inteligentes como a ventilação de suporte adaptativo (ASV), que permite que 
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o ventilador ajuste continuamente as frequências respiratórias, o volume corrente e o tempo 

inspiratório dependendo da mecânica do pulmão e do esforço do utente. Inclui também 

estratégias de proteção pulmonar no sentido de evitar o barotrauma e estimula a respiração 

espontânea. Para além desta funcionalidade, dispõe, também, do modo de ventilação não 

invasiva, que tem sido o modo mais utilizado neste SU, especialmente nesta fase, daí ter 

encarado esta oportunidade com o maior envolvimento e dedicação, no sentido de aprouver 

o serviço de um equipamento que pode aumentar a capacidade de resposta aos utentes 

graves que dão entrada no serviço.  

O ventilador ficou operacional, entretanto elaborei um guia de utilização para os testes 

e calibração e para a instalação do sistema de ventilação (cf. Anexo XVI), que ficou exposto 

em ambas as salas de emergência. Dada a complexidade do ventilador, foi solicitada 

formação para a equipa ao grupo de emergência intra-hospitalar para se explorar todas as 

funcionalidades das quais dispõe. 

Os doentes que recorrem ao SU, podem apresentar uma enorme variedade de queixas 

e patologias, com descompensações hemodinâmicas com repercursões clínicas que podem 

conduzir a situações de risco de vida ou de falência orgânica/multiorgânica. 

Após admissão do doente, o primeiro local por onde passa é o posto de triagem, onde 

um enfermeiro com competências e qualificações adequadas recolhe os dados e 

objetivamente faz uma pré-avaliação do doente. O enfermeiro é o profissional que classifica 

o doente quando este é admitido, sendo fundamental conhecimentos e competência, 

habilidade técnica, raciocínio clínico, capacidade de escuta e comunicacional, requerendo 

capacidade de tomada de decisão e responsabilidade (Amthauer & Cunha, 2016). 

Habitualmente já realizo triagem de Manchester no desempenho das minhas funções como 

enfermeira no SU, aplicando os fluxogramas que melhor se adequam às queixas e reconheço 

a complexidade da mesma. A triagem baseia-se em critérios de gravidade, sendo que triar os 

doentes por prioridade impõe grande responsabilidade ao enfermeiro triador que tem que se 

manter desperto e disponível para reavaliar continuamente todos os doentes até que sejam 

observados. 

Na ala 1 e 2 são habitualmente tratados os doentes à responsabilidade da clínica geral 

e na ala Cirurgia e Medicina são tratados os doentes à responsabilidade das especialidades 

de Medicina e Cirurgia. 

Na sala de emergência são recebidos os doentes emergentes, provenientes do 

gabinete de triagem, das alas, do OBS ou do exterior, sendo acionado um alarme interno que 

permite alertar imediatamente, todos os profissionais. No decurso do EC foram múltiplas as 

situações clínicas que encontrei na sala de emergência. 
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Nesta fase da pandemia COVID-19, grande parte das emergências estavam 

relacionadas com infeção por Sars-CoV-2, com afluência de doentes com Insuficiência 

Respiratória Severa, às vezes em choque. Este foi o cenário que mais me marcou, não apenas 

pela gravidade da situação, mas pelo risco de exposição à infeção e contaminação, exigindo 

medidas rígidas de controlo de infeção e contaminação, para que nenhum elemento da equipa 

fosse exposto.  

No entanto tive oportunidade de abordar outras situações clínicas em sala emergência, 

nomedamente convulsões, Enfarte Agudo do Miocárdio, Acidente Vascular Cerebral, 

Disritmias, PCR e Intoxicações. Em todos as metodologia de abordagem foi a ABCDE (Via 

Aérea, Ventilação, Circulação, Disfunção Neurológica e Exposição) e sempre que possível 

procedi à realização dos procedimentos invasivos e não invasivos exigidos, ou colaborei na 

sua execução, tais como SAV em contexto PCR, Bradicardia e Taquicardia, colocação de 

acesso venoso central (CVC), entubação endotraqueal, ventilação mecânica (VM), colocação 

de dreno torácico e paracentese.  

O SU recebe doentes adultos e pediátricos, exigindo um leque de conhecimentos mais 

alargado e direcionado, pois tratar uma criança requer medidas específicas e protocolos 

próprios. 

O período de estágio revelou-se muito enriquecedor e permitiu-me desenvolver muito 

enquanto profissional, fomentando a aplicação dos conhecimentos aprendidos durante o 

ensino teórico e o desenvolvimento de práticas mais seguras e adequadas ao doente crítico, 

grave e emergente. Contribuiu para o meu desenvolvimento e crescimento enquanto 

profissional responsável e competente na área da EMC. Os enfermeiros não são prescritores 

mas devem ser detentores de conhecimentos que lhe permitam uma atuação adequada e 

eficaz, identificar situações de risco e participar na escolha do tratamento sem dificuldade, 

independentemente da complexidade da situação.  
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3. Avaliação por competências 
 

O exercício reflexivo sistemático do estudante durante a aprendizagem clínica, 

supervisionado pelos tutores e orientadores contribui para a construção do pensamento em 

enfermagem, com responsabilidade assumida por todos os intervenientes, implicando 

proatividade, iniciativa e empreendorismo, apesar da complexidade com que o EC se assume 

perante o estudante (Pereira-Mendes, 2016). 

As oportunidades de aprendizagem foram várias, permitindo aquisição e 

desenvolvimento de competências várias ao nivel dos cuidados especializados, nos diferentes 

domínios da enfermagem e em enfermagem especializada em EMC na área da PSC, que 

explano a seguir. Apesar de ser realizada uma avaliação por competências, devo referir que 

os vários domínios se encontram interligados e só assim me foi permitido um completo 

desenvolvimento e aperfeiçoamento na área da EMC. 

 

A1 – Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção 

O EC em SU foi orientado pela Ética e Deontologia da profissão e a tomada de decisão 

foi orientada pela minha contínua educação e procura de conhecimentos que me permitiram 

prestar cuidados seguros, adequados, atualizados e eficazes no tratamento dos doentes, 

tendo em conta o seu estado clínico e as suas necessidades e da sua família. 

 Como estudante do mestrado em EMC fui várias vezes abordada por colegas durante 

a resolução de problemas, tendo procurado incorporar os melhores conhecimentos para a 

resolução dos mesmos.  

A problematização favorece a reflexão crítica, a reflexão diária dos cenários de 

trabalho, que carece de educação permanente para compreensão da realidade e contribui 

para a melhor qualificação profissional e organização do trabalho (Campos et al., 2017).  

O ensino teório e a investigação em bases de dados científicas forneceu-me 

conhecimentos a vários níveis que apoiaram a minha tomada de decisão no desempenho das 

minhas funções no SU, permitindo a prestação de cuidados de qualidade ao mais alto nível. 

Permitiu-me, também, adquirir uma posição no seio da equipa contribuindo para a reflexão 

dos casos clínicos e para a decisão dos melhores tratamentos e procedimentos.  

A interação contínua do enfermeiro com a educação e o serviço favorece a autonomia, 

tornando-o num agente ativo na prestação de cuidados integrais e globalizantes ao doente 

família e comunidade (Mackuch & Zagonel, 2017). Fui envolvida em problemáticas do SU e 
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colaborei na sua resolução através de pesquisa bibliográfica e através de várias intervenções 

realizadas no serviço (cf. Anexo III, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X, XI, XII, XIII, XIV, XV e XVI). 

Durante o EC consegui ter uma tomada de decisão de acordo com as normas 

deontológicas e liderar os processos de tomada de decisão da área da especialidade em 

EMC, tal como avaliar os processos e resultados da tomada de decisão. 

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Demonstra uma tomada de decisão segundo princípios, valores e normas 

deontológicas. 

- Lidera de forma efetiva os processos de tomada de decisão ética na sua área de 

especialidade. 

- Avalia o processo e os resultados da tomada de decisão (Ordem dos Enfermeiros, 

Regulamento n.º 140/2019, p.4746). 

 

A2 – Desenvolve práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais. 

Na minha prestação de cuidados, procurei estabelecer uma relação de ajuda, 

demonstrando respeito, empatia e disponibilidade, respeitando as crenças e os valores dos 

doentes, abstendo-me de juízos de valor. Para tal, utilizei uma linguagem assertiva, 

procurando transmitir calma e segurança em cada procedimento que efetuava ou colaborava. 

O respeito pelo estado físico e emocional do doente e a atenção às suas manifestações 

verbais e não-verbais também foram uma preocupação constante. 

O enfermeiro especialista demonstra um exercício seguro, profissional e ético, 

utilizando habilidades de tomada de decisão ética e deontológica. A competência assenta 

num corpo de conhecimentos no domínio ético-deontológico, na avaliação sistemática das 

melhores práticas e nas preferências do cliente (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 

140/2019, 2019). 

Desde o início do meu percurso profissional que tento reger-me pelo CDE, pela Ética 

e pela Moral. A Deontologia diz respeito a um conjunto de normas definidas pelos próprios 

profissionais alicerçadas na Moral e no Direito e caracterizando-se por um dever de ser 

profissional e o enfermeiro tem o dever de demonstrar um exercício seguro, profissional e 

ético, utilizando habilidades de tomada de decisão ética e deontológica e conhecimentos 

ético-deontológicos, com as melhores práticas (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).  
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Durante o meu EC tentei respeitar a dignidade dos doentes e famílias, abordando-os 

na sua globalidade e respeitando as suas crenças, religião e valores. O doente tem o direito 

à sua humanitude e a ser tratado com respeito e dignidade. 

A minha postura passou sempre por corretamente me identificar perante o doente e 

identificar o doente. Num SU com elevada afluência pode ser difícil, por vezes conseguir 

conhecer todos os doentes, no entanto tentei encontrar as melhores estratégias para a correta 

identificação do doente. Doentes conscientes e orientados podiam facilmente identificar-se, 

no entanto relativamente a doentes com algum tipo de limitação cognitiva ou défice 

neurológico esta tarefa assumia outros contornos, requerendo a identificação pela pulseira de 

admissão. 

A relação com o doente tem-se revelado fundamental nos cuidados ao doente e tentei 

sempre criar uma relação empática que potenciou o desenvolvimento de confiança nos 

cuidados prestados. Procurei ser assertiva e ter uma boa capacidade de comunicação com o 

doente e família, prestando esclarecimentos e fornecendo a informação a que o doente tem 

direito, mas salvaguardando a confidencialidade. 

A privacidade representa um desafio no SU, pelo elevado número de doentes no 

corredor e pela rapidez com que algumas intervenções têm que ser realizadas pela 

instabilidade clínica, no entanto procurei utilizar salas de tratamentos, cortinas e biombos, de 

acordo com cada situação, no sentido de preservar a privacidade e a dignidade dos meus 

doentes. 

Antes de qualquer procedimento procedi à minha identificação, à identificação do 

doente, ao fornecimento de esclarecimentos relativamente aos procedimentos, 

esclarecimento de dúvidas e obtenção do consentimento livre e esclarecido do doente. 

A conduta profissional foi desenvolvida com eficácia, orientada por princípios de 

igualdade, não só no que diz respeito a características económicas, políticas, sociais, étnicas, 

culturais, religiosas e ideológicas, mas também garantindo que todos os doentes tivessem 

direito aos mesmos cuidados, preservando o direito dos doentes serem abordados 

salvaguardando os princípios ético-deontológicos, sem qualquer tipo de discriminação e 

respeitando a justiça e dignidade do doente. 

No final deste EC consegui proteger os direitos dos doentes e uma prestação de 

cuidados de enfermagem que promovem a segurança, dignidade e privacidade dos doentes. 

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Promove a proteção dos direitos humanos.  
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- Gere, na equipa, as práticas de cuidados fomentando a segurança, a privacidade e a 

dignidade do cliente (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4746). 

 

B1 – Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das 

iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica  

A qualidade e a segurança para além de serem uma obrigação ética, oferecem um 

desafio aos profissionais de enfermagem e são temas que estiveram presentes durante todo 

o meu EC.  

 O enfermeiro tem um papel fundamental no desenvolvimento destas estratégias e no 

seu sucesso, podendo funcionar como um importante elo na criação de programas de 

melhoria da qualidade, na sua implementação e na sua monitorização. 

O EC contribuiu para o desenvolvimento desta competência, proporcionando várias 

oportunidades de intervenção que eu aproveitei, para garantir qualidade no serviço e 

intervenções prestadas e maior segurança para o doente e profissional.  

Durante o EC consegui mobilizar conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria 

contínua da qualidade e orientar projetos na área da qualidade (cf. Anexo III, IV, V, VI, VII, 

VIII, IX, X, XI, XII, XIII, XIV, XV e XVI). 

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria contínua da qualidade.  

- Orienta projetos institucionais na área da qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 

Regulamento n.º 140/2019, p.4747). 

 

B2 – Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 

melhoria contínua 

Prática de qualidade implica um domínio teórico vasto e fundamentado em 

conhecimentos científicos, que procurei obter ao longo deste percurso, com base nos 

conhecimentos adquiridos durante o ensino teórico e na pesquisa em bases de dados 

científicas. 

Um dos meus objetivos era identificar lacunas ou oportunidades de melhoria, 

promovendo um desempenho com o mais elevado nível de qualidade no cuidar. Foram 

identificadas algumas oportunidades de melhoria e a pandemia COVID-19, que inicialmente 
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atormentou todo o SNS, acabou por criar oportunidades de intervenção que eu aproveitei para 

obter o máximo desempenho no seio da equipa e do serviço. 

Inicialmente foram logo identificadas duas necessidades, uma relacionada com a norma 

de proteção de pertences dos doentes e outra relacionada com o circuito do doente COVID. 

A intervenção relacionada com o circuito do doente COVID foi priorizada dada a situação em 

que o serviço se encontrava, com necessidade urgente de reorganização dos espaços para 

garantir uma prática segura e controlo da contaminação e infeção. Esta criou outra 

necessidade, a de organizar uma sala de emergência na área não COVID. 

Entretanto fui intervindo noutro focos identificados, tentando colaborar com a equipa no 

desenvolvimento de uma política assente na qualidade dos cuidados, com recurso a pesquisa 

bibliográfica, formação da equipa, criação de um procedimentos internos e reorganização de 

espaços (cf. Anexos III, V, VI, VII, VIII, IX, X, XI, XII, XIII, XIV, XV e XVI). 

Desta forma consegui, durante o EC, avaliar a qualidade das práticas clínicas, planear 

programas de melhoria contínua e liderar programas de melhoria contínua, usando a melhor 

evidência científica, estabelecendo prioridades e definindo estratégias de intervenção. 

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Avalia a qualidade das práticas clínicas.  

- Planeia programas de melhoria contínua. 

- Lidera programas de melhoria contínua (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 

140/2019, p.4747). 

 

B3 - Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro 

Durante o EC procurei promover um ambiente terapêutico seguro centrado no indivíduo 

como um todo, no intuito de promover a sua saúde e garantir a segurança dos cuidados. 

O SU é um ambiente caracterizado por uma variedade cultural imensa, dado a 

diversidade de doentes que a ele ocorrem. Assim abordei cada pessoa como um só, singular, 

com identidade própria, respeitando os seus valores culturais e espirituais. Apesar de a 

abordagem em contexto de urgência requerer maior rapidez na tomada de decisão, os 

principios e valores do indivíduo devem ser considerados e respeitados.  

A administração de terapêutica obedeceu a critérios de segurança, não só na 

preparação como na administração. Dado o ambiente mais caótico do serviço, a probabilidade 

de erros encontra-se aumentada. Alguns doentes já têm algum défice neurológico ou 
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encontram-se numa situação de maior susceptibilidade pelo que a preparação e 

administração de medicação exige para além da adequada preparação, que o doente seja 

corretamente identificado. Neste SU essa identificação foi sempre realizada através do nome 

completo, data de nascimento e número de episódio de urgência. Sempre que possível 

através da identificação pelo próprio utente e nas situações em que tal não era possível, 

através da pulseira de identificação. A mesma abordagem foi utilizada para a realização de 

todos os procedimentos. 

A privacidade do doente foi respeitada e a confidencialidade dos dados foi mantida. 

Como elemento dinamizador dos Sistemas de Informação em Enfermagem, procurei algumas 

soluções no sentido de agilizar os registos de enfermagem e o processo informático utilizado 

no SU, no sentido de facilitar a sua utilização por todos os elementos da equipa.   

Neste contexto, de maior risco pela pandemia COVID-19, foram insentivados 

procedimentos de segurança adicionais no sentido de promover a saúde dos utentes e dos 

profissionais. A necessidade de prevenção de infeção e de contaminação obrigou a cuidados 

acrescidos. Como estagiária e já envolvida no projeto de definição de circuitos para o doente 

COVID positivo ou suspeito, acompanhei de perto todos os elementos da equipa colaborando 

em práticas mais seguras e eficazes.  

No domínio desta competência pude intervir em áreas emergentes para o serviço, ao 

nível da criação de circuitos para o doente COVID-19, ao nível do processo de enfermagem 

e da proteção de pertences dos doentes (cf. Anexos V, VI, VII, VIII, IX, X, XI, XII e XIII). 

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Promove um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de segurança e 

proteção dos indivíduos/grupos.  

- Participa na gestão do risco ao nível institucional e/ou de unidades funcionais (Ordem 

dos Enfermeiros, Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4747-4748). 

 

C1 – Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 

articulação na equipa de saúde 

O meu percurso caracterizou-se por uma postura de colaboração para com a equipa e 

enfermeira gestora, aceitei as tarefas que me foram delegadas e procurei aceitar os desafios 

lançados com o desenvolvimento de atividades propostas. 

O ensino teórico permitiu-me a aquisição de um vasto leque de conhecimentos em 

diferentes áreas que apoiaram a minha prática, permitindo um envolvimento total e 
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responsável nas decisões em equipa. A auto-reflexão e a análise racional consciente permitiu-

me uma prática com qualificação profissional na assistência ao doente. 

A prática reflexiva assumiu particular importância ao nível da minha aprendizagem, com 

impacto no desenvolvimento da minha autonomia profissional e crítica, permitindo-me ser 

autoconsciente e prestar melhores cuidados na minha prática. A incorporação da componente 

teórica e a sua interação com a prática culminou num desenvolvimento profissional superior 

e numa prestação de cuidados efetiva e de maior qualidade. 

A tomada de decisão constitui uma das ferramentas essenciais à enfermagem e procurei 

desenvolver este processo com a maior efetividade. Decidir e tomar decisões, essencialmente 

num SU, em que este processo deve ser rápido, tornam-se essenciais, requerendo 

planeamento, negociação e capacidade de liderança, requerendo habilidades e 

conhecimentos teóricos. O SU exige uma tomada de decisão rápida e muitas vezes imediata, 

face a doentes gravemente doentes com instabilidade hemodinâmica ou em risco de falência 

multiorgânica (Ferreira et al., 2020). Apenas uma base sólida de conhecimentos científicos 

permite uma tomada de decisão racional e profissionalmente responsável na assistência ao 

doente. 

O SU já tem implementado um Sistema de Informação em Enfermagem, que utilizei 

durante a prestação dos cuidados ao doente, desde a avaliação inicial à identificação de 

necessidades e problemas à elaboração de focos de atenção e intervenções de enfermagem. 

Em SU o módulo de registos ainda não se encontra completamente implementado, havendo 

recurso a fichas de urgência e registos manuais ou registos informáticos. Realizei um 

levantamento de algumas necessidades que podem facilitar a completa implementação pela 

equipa, transmiti a informação ao enfermeiro responsável pela parametrização e procedi à 

formação da equipa com atualização do guia de apoio (cf. Anexos IX, X, XI, XII e XIII). 

O encaminhamento dos doentes pode ser realizado para as especialidades de Clínica 

Geral, Cirurgia ou Medicina, podendo ser admitidas crianças ou adultos. No posto de triagem 

tentei realizar a melhor abordagem possível de cada doente, através de um a escuta ativa e 

de uma observação detalhada que me permitisse orientar os doentes para a especialidade 

mais adequada para a melhor resposta possível. Neste sentido, procurei, também durante 

todo o estágio articular-me com toda a equipa, reconhecendo falhas e limitações e solicitando 

apoio sempre que necessário para uma correta e eficaz resposta, com segurança, qualidade 

e efetividade. 

Em sala de emergência recorri a todo o portfólio teórico adquirido no sentido de dar a 

melhor resposta ao doente crítico gravemente doente, implementando a melhor evidência 



53 
 

científica possível e respeitando os protocolos implementados. Participei na tomada de 

decisão em equipa e assumi o papel de team líder sempre que me foi possível.  

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Otimiza o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão.  

- Supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a segurança e a qualidade (Ordem dos 

Enfermeiros, Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4748). 

  

C2 – Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, 

visando a garantia da qualidade dos cuidados 

A enfermeira gestora assume as funções de gestão do serviço, no entanto, muitas vezes 

delegou funções que eu assumi com a maior seriedade. A gestão de um serviço de urgência 

reveste-se de enorme complexidade num SU, essencialmente numa fase em que o SU se vê 

obrigado a dividir-se para garantir as condições de segurança e de prevenção de infeção 

exigidas pela pandemia COVID-19. 

 A alocação de novos elementos no serviço foi um desafio, alguns sem experiência 

profissional, outros sem experiência num SU. No entanto procurei participar na rápida e efetiva 

integração destes elementos, acompanhando-os nas atividades desenvolvidas e prestando 

todos os esclarecimentos necessários para uma rápida resposta às exigências e elaborei um 

procedimento interno que serviu de apoio à definição de funções por posto/área de trabalho 

(cf. Anexo III).  

Relativamente aos recursos materiais colaborei sempre na gestão dos mesmos, na 

minha prática, realizando uma utilização responsável evitando desperdícios e junto da 

enfermeira gestora, na gestãos dos stocks. Desde a fase inicial do EC colaborei na gestão, 

com a contagem do material, previsão do consumo, realização de encomendas, recepção e 

armazenamento do material.  

Apesar de não ter sido considerada oportuna a criação de um stock avançado neste 

momento, como sugeri no início do EC, procedi ao levantamento do material disponível e à 

atualização da lista de material disponivel, com os respetivos códigos. Para além disto defini 

os stocks mínimos e máximos, com base nos consumos verificados e afluência ao serviço, 

criando uma lista que pode ser utilizada à posteriori num momento mais oportuno para a 

criação do stock avançado (cf. Anexo IV).   

Em diversos momentos foi necessária negociação com o armazém, dado ser um 

momento para a instituição de consumos superiores aos habituais, o que conduziu a alguma 
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escassez de recursos. Desta forma a negociação com o armazém revelou-se fundamental 

para garantir recursos materiais adequados em quantidade e qualidade. Uma das minhas 

maiores preocupações foi garantir EPI´s em quantidade adequada para que os enfermeiros 

pudessem ter as condições de segurança necessárias para prestar cuidados neste momento 

de pandemia. Durante o EC sempre conseguimos garantir os mesmos, com uma adequada 

gestão e racionalização.  

Para uma abordagem completa, com envolvimento total da equipa, foi necessário 

desenvolver competências de liderança. Procurei identificar as caracteristicas particulares de 

cada profissional e respeitar a sua identidade, estive próxima de toda a equipa e disponível 

para melhorar protocolos e procedimentos, o que conduziu a uma maior visibilidade no seio 

da equipa que me encarou como um elemento dinamizador nas atividades e frequentemente 

me procurou para esclarecer dúvidas e para desenvolver novos projetos. 

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos às necessidades de cuidados.  

- Adapta o estilo de liderança, do local de trabalho, adequando-o ao clima organizacional 

e favorecendo a melhor resposta do grupo e dos indivíduos (Ordem dos Enfermeiros, 

Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4749-4750). 

 

D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade  

O doente tem crenças, valores, medos, receios, uma identidade própria que influencia a 

sua atitude e resposta no processo de doença. Nesta linha, também os profissionais de saúde 

têm identidade que instiga determinada postura. A capacidade de ouvir e perceber os outros 

facilita a relação interpessoal e agiliza as relações, diminuiu os conflitos interpessoais e 

reações emocionais excessivas.  

Durante o EC conservei esta postura e procurei desenvolve-la, evitando julgamentos e 

explorando a individualidade dos doentes e dos profissionais, o que me permitiu estabelecer 

um ambiente facilitador de relações de empatia com ganhos no meu desempenho, no 

desempenho da equipa e do tratamento do doente.  

 Situações de doença ou de risco de vida tendem a provocar reações emocionais 

excessivas, sentimentos de revolta, negação ou mesmo agressividade. Compreender estas 

reações e demonstrar essa mesma compreensão agilizou as reações. O doente, em 

sofrimento ou risco de vida e sua família merecem ser compreendidos e têm o direito a 

manifestar as suas preocupações ou emoções. A relação assertiva e empática favoreceu 
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competências comunicacionais adaptadas à situação e facilitou o processo de ajuda ao 

doente, família e equipa multidisciplinar. 

Em situações de maior hostilidade ou agressividade tentei mediar, calmamente as 

reações, procurando expressar a minha preocupação e compreensão e fornecendo 

informações que ajudaram no estabelecimento de uma relação forte e de confiança. 

Em situações de maior stress dirigi a minha conduta no sentido de manter a calma e o 

pensamento assertivo, reflexivo e crítico. O carácter urgente e emergente da maioria das 

situações num SU obrigam a tomadas de decisão rápidas, no entanto, procurei utilizar todos 

os conhecimentos teóricos adquiridos e experiência profissional nessas tomadas de decisão 

no sentido de ser eficaz e eficiente e não causar mais stress ou qualquer dano.  

No percurso de enfermagem a formação e o desenvolvimento de competências são 

contínuas durante o processo de aprendizagem. O EC constituiu um ambiente rico de 

oportunidades para desenvolver estas aprendizagens, que eu aproveitar e explorei, 

contribuindo com bases teóricas científicas. Procurei compreender os diferentes casos 

clínicos com que tive contacto através de pesquisa e reflexão crítica de forma a desenvolver 

habilidades e competências na assistência à PSC. 

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Detém consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro.  

- Gera respostas de adaptabilidade individual e organizacional (Ordem dos Enfermeiros, 

Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4750). 

 

D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 

conhecimento  

A minha prática e tomada de decisão baseou-se num pensamento reflexivo, em 

conhecimentos científicos e em habilidades profissionais.  

No início do EC identifiquei algumas necessidades de formação no serviço, tendo sido 

propostas três formações em serviço, que foram anunciadas à equipa que se mostrou 

bastante colaborante nas mesmas.  

Para realizar as formações procurei realizar apresentações com base em sólidos 

conhecimentos teóricos, adquiridos em contexto do ensino teórico e na pesquisa em bases 

de dados científicas. Procurei também seguir as recomendações da DGS e as normas do 

centro hospitalar, para que pudessemos desenvolver uma prática atual e adequada.  
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As formações decorreram num momento definido, no entanto, acompanhei a equipa no 

decorrer do EC, em contexto prático, no sentido de esclarecer dúvidas, agilizar procedimentos 

e desenvolver melhores práticas. Posso afirmar que senti apoio da equipa, que 

frequentemente me abordou como enfermeira estagiária, procurando novos saberes, 

desenvolvimento profissional e o desenvolvimento de competências e habilidades.  

A minha postura distinguiu-se pelo interesse formativo com a proposta de formação e 

criação de novos procedimentos para contribuir para melhores práticas no SU, que me 

permitiram um crescimento e desenvolvimento pessoal e profissional a um nível mais elevado 

(cf. Anexos III, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X, XI, XII, XIII, XIV, XV e XVI). As competências adquiridas 

permitiram uma abordagem do doente e família em situação crítica e uma prática de maior 

qualidade. 

O crescimento pessoal e profissional proporcionado por este percurso revelou-se na 

aquisição e desenvolvimento de competências que me permitiram saber agir na prestação de 

cuidados ao doente/família em estado crítico, em situação de urgência ou emergência, 

promovendo a segurança e a qualidade dos procedimentos realizados, assentes num vasto 

leque de conhecimentos científicos válidos e atualizados. 

Este campo de estágio agilizou uma prática clínica baseada em evidência científica, 

dado que a equipa mostrou enorme interesse de aprendizagem e de desenvolvimento de 

novas intervenções e a receptividade demonstrada com as formações e procedimentos 

elaborados agilizou a aquisição de novas competências.  

As situações complexas e de imprevisibilidade favoreceram os processos de tomada de 

decisão, de estabelecimento de prioridades, de atuação sob pressão e de gestão de cuidados, 

com base nas responsabilidades éticas, deontológicas e sociais, baseadas em evidências 

científicas. 

Assim, de acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista 

cumpri, os critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho.  

- Suporta a prática clínica em evidência científica. 

- Promove a formulação e implementação de padrões e procedimentos para a prática 

especializada no ambiente de trabalho (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 140/2019, 

2019, p.4750). 
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E1 – Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica bem como de doença crónica e/ou paliativa 

O enfermeiro do SU presta cuidados a uma vasta diversidade populacional, neste caso, 

adultos e crianças, com múltiplas patologias e quadros clínicos, o que requer competências 

técnicas e humanas e conhecimentos científicos atualizados e efetivos.  

Durante o EC demonstrei particular interesse na abordagem do doente crítico, na sua 

atempada identificação e na resposta mais rápida e adequada possível. Desenvolvi 

intervenções nas várias áreas de trabalho e procurei sempre fazer parte da equipa de 

emergência. As minhas experiências com doente crítico foram significativamente diferentes e 

senti-me uma profissional mais capaz e mais perspicaz. O ensino teórico forneceu-me 

conhecimentos que me permitiram um envolvimento mais responsável na abordagem do 

doente crítico, reduzindo medos ou inseguranças. 

Situações de emergência ou de risco de vida geram um stress adicional, requerendo 

uma capacidade de resposta rápida. Procurei gerir o stress, refletir sobre as ações e 

incorporar na minha intervenção as competências teóricas e práticas adquiridas.  

Para além desta abordagem, mantive observação atenta do doente crítico no sentido de 

identificar precocemente complicações no decurso dos tratamentos ou terapêuticas 

instituidas, mantendo uma monitorização e vigilância hemodinâmica contínua. 

Cada doente e família tem uma resposta individual ao processo de doença, muitas vezes 

inflênciado por valores, crenças, vivências e conhecimentos. A minha abordagem baseou-se 

na premissa do respeito pelo doente e pelo seu estado de doença/saúde. Mantive uma 

comunicação assertiva com o doente e família, identificando dúvidas e fornecendo 

esclarecimentos que permitissem uma melhor gestão das emoções. Esta comunicação 

envolveu ainda a prestação de todos os esclarecimentos acerca da terapêutica e 

procedimentos instituidos, respeitando a dor e o sofrimento causado pelo estado clínico.  

Perante a pandemia COVID-19, uma das alterações foi a restrição de acompanhantes 

no SU, pelo que tentei fornecer apoio adicional ao doente e fornecer informações à família 

sempre que possível, limitando este distanciamento causado pelas medidas de controlo de 

infeção e contaminação.  

 No seio da equipa multidisciplinar implementei a metodologia ISBAR na transmissão de 

informação, ferramenta simples de utilizar e que se revelou extremamente útil na passagem 

de informação relativa ao doente, favorecendo a contínuidade de cuidados. 

A dor é uma caracteristica comum à maioria dos doentes que recorrem ao SU, causando 

sofrimento ou incapacidades, sendo por vezes subjetiva de avaliar, dado que o doente nem 
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sempre está consciente e/ou capaz de transmitir essa informação. Nesse sentido procurei 

sempre avaliar a dor objetivamente em todos os doentes, sempre que era possível, e instituir 

medidas de controlo/redução da mesma, utilizando a terapêutica prescrita ou outras medidas 

de conforto como posicionamentos ou aplicação de gelo. No doente incapaz de comunicar 

procurei queixas subjetivas como choro, gemido, agitação, movimentos corporais ou mesmo 

alterações fisiológicas, como sudação e taquicardia.  

O processo de morte e de luto é também um acontecimento frequente no SU, e a 

pandemia veio aumentar a sua frequência. Assim ao doente ofereci o conforto que era 

possível mediante a sua situação clínica e estado hemodinâmico, procurando envolver a 

família sempre que permitido, fornecendo informação objetiva e clara e favorecendo a sua 

presença física se o serviço permitisse, garantindo as medidas de prevenção de infeção.  

Assim, de acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista da 

EMC na área da PSC cumpri, os critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Presta cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação da instabilidade e 

risco de falência orgânica. 

- Garante a administração de protocolos terapêuticos complexos.  

- Faz a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica, otimizando as respostas. 

- Gere a comunicação interpessoal que fundamenta a relação terapêutica com a pessoa, 

família/cuidador face à situação de alta complexidade do seu estado de saúde. 

- Gere o estabelecimento da relação terapêutica perante a pessoa, família/cuidador em 

situação crítica e/ou falência orgânica. 

- Assiste a pessoa, família/cuidador nas perturbações emocionais decorrentes da 

situação crítica de saúde/doença e/ou falência orgânica (Ordem dos Enfermeiros, 

Regulamento n.º 429/2018, 2018a, p. 19363). 

 

E2 – Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou emergência multivítima, da 

conceção à ação 

O SU ainda não tem um Plano de Catástrofe instituído e desta forma sugeri a criação do 

mesmo, mas não foi considerado o momento oportuno pela situação causada pela pandemia 

COVID-19. 
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De facto as catástrofes podem ser ambientais, estruturais e neste momento particular o 

SU deparava-se com uma situação de catástrofe decorrente da evolução pandémica em 

curso.  

O serviço teve que ser complementamente re-estruturado para dar resposta à elevada 

afluência de doentes através de dois circuitos diferentes no sentido de conter o surto e 

controlar a infeção e contaminação.  

Esta tarefa assumiu elevada complexidade e foi um desafio estimulante. A afluência 

crescente de doentes à urgência COVID-19 obrigou à ocupação de espaços por etapas, de 

acordo com as necessidades. Os espaços tiveram que ser rapidamente preparados com 

alterações estruturais e alocação de dispositivos médicos que permitissem uma adequada 

resposta.  

O meu envolvimento foi total, sendo que logo no início do EC foi identificada a 

necessidade de definir os percursos, tendo sido estudadas várias alternativas até à definição 

final e passou pelo estabelecimento de circuitos desde o SU até ao serviço de internamento 

COVID, Imagiologia e Morgue. Foi rapidamente e urgentemente preparada uma formação em 

serviço para os colaboradores, que teve continuidade com formação diária e 

acompanhamento contínuo nos vários procedimentos (cf. Anexos V, VI e VII). 

A escassez de recursos era uma preocupação para o serviço, principalmente no que 

dizia respeito a EPI’s dado o consumo elevado, e geradora de stress nos profissionais de 

saúde. Foram mobilizados recursos humanos para o serviço que foram devidamente 

acompanhados para agilizar a integração. Os recursos materiais foram calculados e previstos 

e apesar de em determinados momentos ter que ter existido alguma insistência e negociação 

com o armazém, sempre existiram em quantidade suficiente para a adequada proteção e 

prestação de cuidados. 

Apesar de não me ter sido permitido o desenvolvimento do Plano de Catástrofe que era 

um objetivo meu, definido para enriquecer o meu desempenho, pude participar ativamente em 

toda esta dinâmica de avaliação, previsão e gestão da situação de contingência que o SU se 

encontrava a atravessar. 

Para além desta, investi em aprofundar os meus conhecimentos acerca do PEI do SU, 

estudando os procedimentos em situação de emergência interna, que me permitem, agora, 

estar mais bem preparada para o caso de uma situação real se verificar. 

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista em EMC na 

área da PSC cumpri, os critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Cuida da pessoa em situações de emergência, exceção e catástrofe. 
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- Concebe, em articulação com o nível estratégico, os planos de emergência e 

catástrofe. 

- Planeia resposta à situação de catástrofe. 

- Gere os cuidados em situações de emergência, exceção e catástrofe. 

- Assegura a eficiência dos cuidados de enfermagem preservando os vestígios de 

indícios de prática de crime (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 429/2018, 2018a, p. 

19363-19364). 

 

E3 – Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa 

em situação crítica e/ou falência orgânica bem como de doença crónica e/ou paliativa 

face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e 

adequadas 

As IACS contribuem para o aumento da mortalidade, morbilidade e do tempo de 

hospitalização, traduzido num aumento do custo financeiro associado aos cuidados de saúde. 

Num SU este tema assume extrema importância e os esforços exigem que os cuidados 

sejam instigados dada a natureza urgente e emergente de grande parte dos doentes e da 

necessidade de resposta rápida que pode comprometer os procedimentos no controlo de 

infeção. 

Durante o EC adoptei uma postura de tolerância zero e reuni esforços para potenciar a 

resposta do serviço face às ameaças. Os procedimentos realizados seguiram as orientações 

do GCL-PPCIRA e as orientações da DGS.  

O doente crítico e emergente, muitas vezes com instabilidade hemodinâmica carece de 

procedimentos invasivos e não invasivos que aumentam o risco de infeção. A minha 

abordagem seguiu as orientações de controlo de infeção, mesmo em situação de emergência 

em que é exigida uma rápida resposta, em procedimentos simples e complexos, desde a 

lavagem das mãos, cateterismo venoso periférico e arterial, cateterismo vesical à 

paracentese, toracocentese e controlo de via aérea/ventilação. Em todos os momentos 

procurei desenvolver boas práticas de controlo de infeção e instigar essa política no serviço.  

Neste momento particular o risco de infeção e contaminação encontrava-se 

especialmente potenciado pela pandemia COVID-19 e pela afluência aumentada de doentes 

ao SU. Aliadas às alterações ao nível da estrutura e circuitos e à recepção de novos elementos 

no serviço, levantaram uma preocupação adicional neste âmbito. Assim, logo no início do 

estágio desempenhei intervenções no sentido de controlar a infeção e contaminação no 

serviço, através de pesquisa contínua das normas emanadas pela DGS e pelo GCL-PPCIRA 
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e de literatura científica que apoiasse melhores práticas. A formação em serviço foi uma 

constante e acompanhei o cumprimento dos procedimentos diariamente junto dos 

profissionais de saúde.  

A minha intervenção foi ilimitada e procurei apoiar a equipa neste momento mais 

vulnerável, incorporando medidas de prevenção de infeção para o doente e para o profissional 

de saúde e de prevenção da contaminação do SU (cf. Anexos V, VI e VII). 

Desta forma, de acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista 

em EMC na área da PSC cumpri os critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Concebe plano de prevenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos 

para resposta às necessidades do contexto de cuidados à pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica. 

- Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeção, de acordo com as 

normas de prevenção, designadamente das Infeções Associadas à Prestação de Cuidados 

de Saúde e de resistência a antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 429/2018, 2018a p. 19364). 
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Parte II - Estágio em contexto de Cuidados Intensivos 
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4. Competências específicas adquiridas 

“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, (…). A atribuição do título de enfermeiro especialista pressupõe, para além 

da verificação das competências enunciadas em cada um dos Regulamentos da respetiva 

Especialidade em Enfermagem, que estes profissionais partilhem um conjunto de 

competências comuns, aplicáveis em todos os contextos de prestação de cuidados de saúde 

(…)” (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4744). 

A educação permanente permite refletir sobre a realidade da saúde e dos serviços e o 

desenvolvimento de um pensamento crítico e reflexivo com novas formas de pensar e agir 

que permitem revolucionar os processos de trabalho (Campos et al., 2017). O processo de 

transformação individual que concede a transformação de conteúdos mais simbólicos em 

conteúdos mais complexos representa o desenvolvimento de competências (Marinho-Araújo 

& Almeida, 2016). De acordo com os mesmos, as competências exigem um domínio de 

conhecimentos científicos e tecnológicos, concedendo capacidade e habilidade para 

determinadas atividades profissionais, permitindo ao profissional avançar do “saber fazer” ao 

desenvolvimento de operações cognitivas complexas que mobilizem conhecimentos 

científicos, habilidades e atitudes. 

 Assim, a realização do EC em UCIP contribuiu para a incorporaração de todos os 

conhecimentos adquiridos e aprendidos na prática clínica e o desenvolvimento das várias 

competências comuns ao enfermeiro especialista. 

De acordo com a OE, as competências comuns do enfermeiro especialista são: 

A – Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal: 

1. Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção. 

2. Desenvolve práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais. 

B – Domínio da melhoria contínua da qualidade: 

1. Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das 

iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica.  

2. Colabora em programas de melhoria contínua da qualidade.  

3. Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro. 
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C – Domínio da gestão dos cuidados: 

1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus 

colaboradores e a articulação na equipa multiprofissional.  

2. Reconhece a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto 

visando a otimização da qualidade dos cuidados. 

D – Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais: 

1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.  

2. Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 

conhecimento (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 140/2019, 2019). 

A Ordem dos Enfermeiros (2019) define o enfermeiro especialista como o enfermeiro, 

que considera os respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, revela 

pensamento crítico, análise reflexiva e tomada de decisão, dispondo de um conhecimento 

aprofundado num domínio específico de enfermagem que se reflete em competências 

especializadas em determinado domínio de intervenção. 

Para além das competências comuns, foram ainda adquiridas e desenvolvidas várias 

competências específicas na área de especialidade em EMC na área de PSC: 

E1 – Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 

crítica e/ou falência orgânica. 

E2 – Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da 

conceção à ação. 

E3 – Maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a 

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

complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas (Ordem 

dos Enfermeiros, Regulamento n.º 439/2018, 2018a, p. 19360). 

A articulação entre a educação permanente e a realidade dos serviços implica co-

responsabilidade, aumento da qualidade e desenvolvimento da aprendizagem nas práticas 

clínicas, surgindo o EC como uma oportunidade para desenvolver conhecimentos e 

transformações que garantam melhoras práticas (Campos et al., 2017). 

 

A1 – Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção 

Os princípios éticos e deontológicos estiveram na base da minha intervenção ao longo 

do EC, regulada pelos princípios da Moral e do Direito, com respeito pela profissão e pelos 
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direitos dos doentes. De acordo com a OE (2015a) são estas normas que orientam as boas 

práticas da profissão. 

De acordo com o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista, esta competência pressupõe um corpo de conhecimentos ético-deontológicos, o 

exercício profissional seguro e ético, que deve obedecer aos princípios éticos e deontológicos 

e respeitar os direitos humanos e profissionais (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 

140/2019, 2019). 

Os enfermeiros regem-se pelo CDE, que define os princípios gerais que regulam a 

profissão de enfermagem e que define os direitos e deveres do enfermeiro no exercício da 

sua prática. A igualdade, a liberdade responsável com a capacidade de escolha, visando 

sempre o bem comum, a verdade e a justiça, o altruísmo e a solidariedade, a competência e 

o aperfeiçoamento profissional representam valores universais a considerar nas intervenções 

de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2015a), e o enfermeiro especialista desenvolve a 

sua prática profissional orientada pelos direitos humanos e responsabilidades profissionais. 

De acordo com o CDE  o enfermeiro tem o dever de informar o indivíduo e família e 

respeita, defende e promove o direito da pessoa ao consentimento informado (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015a). Em contexto de medicina intensiva, a maioria dos doentes encontra-se 

em perigo de vida e com alteração do estado de consciência, pelo que, desta forma, não é 

possível obter o consentimento informado pela sua condição clínica, pressupondo-se a 

existência do consentimento presumido nestas situações e em casos de urgência em que a 

não intervenção pode criar riscos comprovados para o próprio, como nos refere os artigos 39.º 

e 156.º do Código Penal (Decreto Lei n.º 48/95, Diário da República, 1995). A vontade prévia 

do doente deve ser conhecida e caso não existam DAV, em forma de testamento vital, e o 

doente não nos ter conseguido demonstrar a sua vontade, a família revela-se uma importante 

parceira. 

Durante a prática de enfermagem, a tomada de decisão representa o processo que 

orienta o exercício autónomo de enfermagem, permitindo a implementação na prática de 

todos os conhecimentos adquiridos no seu estudo e investigação e o desenvolvimento da 

capacidade de resolução de problemas com o doente. Este, em conjunto com a sua família, 

tem o direito de ser envolvido, se assim o desejar e o enfermeiro deve respeitar esse direito. 

Nos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, a OE conjuntura a tomada 

de decisão como um processo sistematizado, em que se identificam as necessidades de 

cuidados de enfermagem à pessoa, família ou comunidade, definindo as intervenções para 

com o problema(s) ou necessidade(s) identificada(os) (Ordem dos Enfermeiros, 2015b).  
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A educação contínua desenvolve o pensamento crítico, dependendo do envolvimento 

dos profissionais e educação contínua. Pensar criticamente em enfermagem permite o 

desenvolvimento de habilidades e da capacidade de tomar decisões mais adequadas em 

relação às intervenções autónomas e interdependentes (Campos et al., 2017). 

De acordo com Leal et al. (2018) a aprendizagem e o desenvolvimento de 

competências clínicas tais como a postura, cuidados ao doente, conhecimento teórico-prático 

e raciocínio clínico, liderança e tomada de decisão, comunicação, gestão de recursos 

humanos e materiais, relacionamento interpessoal e trabalho em equipa, relacionam-se 

diretamente com a formação. Em Medicina Intensiva a incorporação dos melhores 

conhecimentos na prática, orientada pelos direitos e deveres do doente e pelo CDE garante 

uma prática profissional ética, segura e de qualidade. 

 

A2 – Desenvolve práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais. 

A Enfermagem, como profissão autorregulada, possui definidos, quer ao nível do CDE, 

quer do REPE, os princípios éticos e deontológicos que alicerçam o seu exercício. Tanto no 

que se refere à enfermagem generalista, como à enfermagem especializada, estes dois 

documentos legais são fundamentais para o exercício e boa prática da profissão.  

“Enfermagem é a profissão que, na área da saúde, tem como objectivo prestar 

cuidados de enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos 

sociais em que ele está integrado, de forma a que mantenham, melhorem e recuperem a 

saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional tão rapidamente quanto 

possível” (Ministério da Saúde, Lei n.º 161/96, 1996, p. 2960). 

O CDE e o REPE são documentos fundamentais ao exercício da profissão, definindo 

os princípios éticos e deontológicos que regulam a enfermagem e as boas práticas. 

A responsabilidade ética relacionada com a prestação de cuidados ao doente crítico 

motiva conflito ético (Mealer & Moss, 2016), como acontece em contexto de Medicina 

Intensiva. Diariamente, o enfermeiro vê-se confrontado com os direitos, deveres e o respeito 

pela pessoa doente, quer em contexto de prestação de cuidados, quer nas relações 

multidisciplinares, consideradas na tomada de decisão ético-deontológica.  

O enfermeiro tem o dever de manter o sigilo profissional e respeitar as preferências, 

valores, costumes e crenças dos doentes e os doentes têm direito à privacidade e 

confidencialidade.  O doente e família devem ser envolvidos no processo em articulação com 

a equipa multidisciplinar e os valores humanos e dignidade da pessoa devem ser preservados. 
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Os princípios éticos da beneficiência, não maleficiência, justiça e respeito pela autonomia 

regem a conduta do enfermeiro e devem estar presentes na sua conduta profissional (Ordem 

dos Enfermeiros, 2015a). 

O enfermeiro deve respeitar a privacidade e intimidade da pessoa e os sentimentos de 

pudor e interioridade, de forma a proteger a sua vida privada e da sua família, que pode ser 

facilitado pela moderação do tom de voz nos diálogos, utilização de cortinas e biombos, entre 

outras medidas que salvaguardem a intimidade da pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2015a). 

Os princípios, valores e normas deontológicas, a proteção dos Direitos Humanos e o 

CDE, orientaram a minha conduta, permitindo uma prática de cuidados assente na segurança, 

privacidade e dignidade do doente/família.   

De acordo com o CDE, o enfermeiro “deverá analisar regularmente o trabalho efetuado 

e reconhecer eventuais falhas que mereçam mudança de atitude” (Ordem dos Enfermeiros, 

2015a, p. 91). Assim o enfermeiro deve refeltir toda a sua prática clínica, desenvolver auto-

reflexão, a sua capacidade de tomada de decisão e orientar-se pelos direitos e deveres e pelo 

CDE, de forma a atingir a excelência e a qualidade da sua prática profissional.  

 

B1 – Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das 

iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica 

No quotidiano das instituições de saúde a temática da qualidade dos cuidados é 

omnipresente. A Ordem dos Enfermeiros (2015b), ao redigir as orientações na forma de 

padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, objetiva o desenvolvimento e 

implementação de ferramentas que promovam a melhoria contínua da qualidade do exercício 

profissional dos enfermeiros, quer da OE, quer das instituições de saúde. Reforça o caráter 

multidisciplinar na procura da qualidade em saúde, sendo que a sua obtenção não é 

exclusivamente dependente da ação do enfermeiro, mas é de vital importância o exercício 

profissional e o esforço do enfermeiro.  

A qualidade em saúde deve ser entendida como um instrumento de gestão 

indispensável para medir e orientar esforços, voltado para alcançar a excelência (Ordem dos 

Enfermeiros, 2017b).  

Todas as pessoas são dignas de respeito e consideração e quando se encontram 

numa situação de maior vulnerabilidade e fragilidade em contexto de doença, como acontece 

na UCIP, exigem ao enfermeiro um maior empenho na prevenção e tratamento da doença  e 

na promoção da sua saúde. 
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  O despacho n.º 5613/2015 define a estratégia nacional para a qualidade na saúde 

como uma “estratégia global e integrada, disseminada por todo o sistema de saúde, com 

respeito pelos valores da responsabilidade e transparência (…), pretende contribuir para o 

reforço da equidade como dimensão essencial do Serviço Nacional de Saúde (…), a qualidade 

e a segurança no sistema de saúde são uma obrigação ética porque contribuem 

decisivamente para a redução dos riscos evitáveis, para a melhoria do acesso aos cuidados 

de saúde, das escolhas, da inovação, da equidade e do respeito com que esses cuidados são 

prestados.” (Portugal, Despacho n.º 5613/2015, Diário da República, 2015, p. 13550-13551). 

A qualidade e a segurança são uma obrigação ética, contribuindo decisivamente para 

a redução dos riscos evitáveis, para a melhoria do acesso aos cuidados, da equidade e do 

respeito com que esses cuidados são prestados, devendo ser contínua e envolver todos os 

os intervenientes no processo. A necessidade de reunir dados epidemiológicos que 

permitissem evidenciar a qualidade dos cuidados prestados já remonta aos primórdios da 

profissão, com Forence Nightingale, no século XIX.  

O enfermeiro, deve orientar a sua prática incorporando conhecimentos científicos 

válidos, recentes e adaptados às situações com empenho na prevenção e tratamento da 

doença e na promoção da saúde dos indivíduos, deve ser um agente ativo no seio da equipa 

e estar desperto à identificação de lacunas, necessidades de melhoria e ao desenvolvimento 

de projetos que promovam boas práticas. 

Desde o início da minha formação e no decurso de todo o meu percurso profissional a 

garantia da qualidade é um tema premente e tento dirigir a minha prática no sentido de 

optimizar, melhorar e aperfeiçoar a qualidade das minhas práticas. A identificação de lacunas 

ou necessidades de melhoria, também é uma característica que me tem acompanhado, no 

sentido de desenvolver programas e estratégias que permitam e garantam a melhor qualidade 

dos cuidados prestados ao doente. 

 

B2 – Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 

melhoria contínua 

O Plano Nacional para a qualidade na Saúde preocupa-se com a qualidade e segurança 

do doente, promovendo processos de melhoria contínua para a qualidade dos cuidados de 

saúde prestados (Ministério da Saúde, Despacho n.º 1400-A/2015, 2015). Apoiada neste 

plano, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde objetiva a a equidade, efetividade, 

eficiência, acesso, segurança, adequação, oportunidade, continuidade e respeito pelo 

indivíduo, família e comunidade. 
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Em UCIP o doente crítico encontra-se numa situação de grande vulnerabilidade, 

gravemente doente e com instabilidade hemodinâmica que muitas vezes coloca a sua vida 

em risco, sendo fundamental a implementação de estratégias que defendam e promovam 

uma cultura de segurança e qualidade. É um serviço polivalente que dá resposta às mais 

variadas patologias exigindo alto nível de conhecimentos, destreza e habilidades para que 

seja assegurada a qualidade das intervenções. 

Segundo Ribeiro et al. (2017), a saúde é uma área dinâmica e progressiva e a melhoria 

é um processo continuo que envolve a equipa multidisciplinar. As necessidades de 

desenvolvimento são uma constante permitindo o acompanhamento dos avanços científicos 

e a concretização dos padrões de qualidade.  

Os enfermeiros regem a sua prática de forma tendencialmente congruente com os 

padrões de qualidade, valorizando mais frequentemente as dimensões da responsabilidade e 

rigor e prevenção de complicações, sendo as atividades inerentes às dimensões promoção 

da saúde, bem-estar e autocuidado e readaptação funcional, as menos executadas (Ribeiro 

et al., 2017).  

A UCIP fornece uma visão diferente, dado que se verifica uma enorme preocupação 

com as dimensões da responsabilidade e rigor e prevenção de complicações no tratamento 

do doente crítico e com instabiliadade hemodinâmica, no entanto, as restantes dimensões são 

igualmente valorizadas e desde o primeiro dia de internamento. Para além de ver a doença e 

a instabilidade, a peocupação com o bem-estar do doente, autocuidado, promoção da sua 

saúde e a reabilitação funcional são uma constante no dia-a-dia durante a prestação de 

cuidados ao doente crítico, no sentido de abordá-lo na sua totalidade e globalidade e de 

promover a restituição de todas as suas potencialidades e funcionalidades o mais 

precocemente possível. 

O centro hospitalar é acreditado pela JCI que tem como missão melhorar a segurança 

e a qualidade dos cuidados na comunidade internacional, através da oferta de educação, 

publicações, consultadoria e serviços de avaliação (Joint Commission International, 2014). 

Como tal, a UCIP dispõe de padrões de atuação para as boas práticas nos cuidados de saúde. 

O serviço de UCIP tem protocolados vários procedimentos e intervenções específicas, que 

contribuem para a uniformização dos cuidados, melhoria da segurança e da qualidade da 

prestação de cuidados.  

Enquanto futura enfermeira especialista, reconheci a importância na colaboração em 

programas de melhoria contínua da qualidade e das boas práticas de enfermagem. A 

enfermeira tutora desempenhou um papel essencial, orientando-me sempre que possível na 
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consulta dos protocolos e no meu desempenho profissional, com base nas normas de boas 

práticas no âmbito da qualidade. 

 

B3 - Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro 

Os cuidados de saúde inspiram-se na cultura de segurança do doente, representando 

um pilar no qual a prestação de cuidados assenta (Kear & Ulrich, 2015). Procedimentos 

seguros e adequados às necessidades dos doentes devem orientar a prática dos profissionais 

de enfermagem. 

Os doentes internados na UCIP têm uma prescrição terapêutica própria, realizada no 

diário clínico e atualizada diariamente pelos médicos assistentes. É frequente terem vários 

fármacos em perfusão e como a prescrição é realizada de forma manual no diário e transcrita, 

manualmente pelo enfermeiro responsável pelo doente para a folha de enfermagem, pode 

criar aqui uma oportunidade de erro acrescida. Torna-se imperativo mover todos os esforços 

no sentido de evitar erros e manter a segurança na utilização de medicação.  

De acordo com o Despacho n.º 1400-A/2015 (Portugal, 2015), devem ser desenvolvidas 

normas, sistemas de informação e práticas seguras na administração de medicação.  A 

informatização do processo ainda não está completamente implementada na UCIP e apesar 

de o serviço dispor de dois sistemas de informação: SClínico e Glintt todo o processo desde 

a prescrição à administração de medicação obedece a registos manuais. A informatização do 

processo certamente seria uma mais valia para a unidade, objetivando os registos de 

enfermagem e diminuindo a oportunidade de erro, facilitada pela transcrição repetida das 

prescrições. 

O ambiente stressante numa UCIP, a gravidade do estado crítico em que o doente se 

encontra e a necessidade de uma abordagem muitas vezes rápida e dirigida pode aumentar 

a oportunidade de erro, sendo da responsabilidade dos profissionais e das instituições 

moverem todos os esforços para prevenir a sua ocorrência. 

 O doente tem o direito a cuidados de qualidade e a segurança é um alicerce 

fundamental à sua efetividade (Ministério da Saúde, Despacho n.º 1400-A/2015, 2015). A 

segurança é um fator essencial para a credibilidade dos cidadãos no sistema de saúde e no 

SNS em particular (Faria et al., 2014; Araújo et al., 2016).  

De acordo com OE (2017a, p. 12), “o enfermeiro incorpora os resultados da investigação 

na sua prática. Reconhece-se que a produção de guias orientadores da boa prática de 

cuidados de enfermagem baseados na evidência empírica constitui uma base estrutural 

importante para a melhoria contínua da qualidade do exercício profissional dos enfermeiros”. 
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Portanto, a reflexão sobre a segurança e qualidade permitem uma adequada gestão do risco 

no serviço e a criação de mecanismos e estratégias que permitam criar um ambiente 

terapêutico seguro e uma prática de qualidade. 

 

C1 – Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 

articulação na equipa de saúde 

No domínio da competência da gestão dos cuidados, prevê-se uma optmização da 

resposta da equipa de enfermagem em plena articulação com a equipa multiprofissional 

através de uma adequada gestão adequada dos cuidados, de forma a garantir a segurança e 

a qualidade das tarefas delegadas (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 140/2019, 

2019).  

O processo de enfermagem na unidade não está informatizado, havendo recurso às 

folhas de registo de enfermagem para efetuar todos os registos e programar todas as 

intervenções. Nestas, existe um campo que permite selecionar diagnósticos/focos de atenção, 

que orientam e permitem planear as intervenções, nas quais se deve concentrar a atenção 

por parte do enfermeiro.  

Na UCIP 2, a gestão dos recursos compete ao enfermeiro responsável que por norma, 

é um enfermeiro especialista ou o enfermeiro com mais experiência, saberes e competências 

na equipa ao nível da prestação de cuidados em cuidados intensivos, adaptando e liderando 

a gestão dos recursos às situações e ao contexto, tendo em vista a otimização da qualidade 

dos cuidados, sendo um cuidado do enfermeiro chefe escalar pelo menos um enfermeiro com 

mais experiência por cada turno. Neste domínio de competência, o enfermeiro especialista 

deve otimizar a resposta da equipa de enfermagem, articulando essa gestão no seio da equipa 

multiprofissional.  

Durante o EC acompanhei a minha enfermeira tutora no desempenho destas funções, 

sendo várias as tarefas de gestão para um adequado funcionamento do serviço. A distribuição 

de doentes na UCIP 2 é assumida pelo enfermeiro responsável de turno, que, habitualmente 

obedece ao critério de continuidade de cuidados, permitindo, sempre que possível que os 

enfermeiros prestem cuidados aos mesmos doentes.  

No âmbito da gestão de cuidados, na UCIP é utilizada a Therapeutic Intervention 

Scoring System (TISS), que se tem revelado uma ferramenta útil na correlação com a 

gravidade da doença e na medida do volume de trabalho, dado que classifica os doentes de 

acordo com o número de intervenções terapêuticas, fornecendo um score que representa a 

carga de trabalho (Macedo et al., 2016). Apesar de não estar a ser utilizada como meio para 

efetuar a distribuição dos doentes. De acordo com a TISS, o número de intervenções 
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terapêuticas está frequentemente relacionado com a gravidade da condição clínica do doente, 

pressupondo que a maior gravidade implique maior número de intervenções necessários e 

maior tempo de cuidados (Mendes-Rodrigues et al., 2017), o que nem sempre é real. 

Avaliando 28 atividades, diariamente, permite obter um perfil evolutivo do doente, sendo fácil 

de utilizar. 

Relativamente à gestão de recursos materiais a unidade dispõe de stock avançado com 

reposição por níveis, que não se encontra a funcionar na sua plenitude, pois sempre que 

algum material fosse removido do stock deveria ser dada saída do mesmo informaticamente 

para manter os níveis atualizados, no entanto ainda existem alguns constrangimentos nesta 

etapa, pelo que semanalmente o aprovisionamento desloca-se ao serviço para contagem de 

material e levantamento das necessidades de reposição. 

Por ser um serviço adaptado, a UCIP 2 dispõe do stock de materiais da UCIP 1 e no 

próprio serviço de um pequeno stock para as necessidades diárias, sendo uma atividade do 

enfermeiro responsável de turno garantir o aprovisionamento do material necessário à 

prestação de cuidados. O stock de medicação é reduzido e diariamente é realizado um 

levantamento das necessidades de aprovisionamento, sendo realizado pedido no Glintt que 

gera nota de encomenda na farmácia. 

De acordo com a OE, a qualidade e a segurança do trabalho desenvolvido dependem 

da adequada gestão dos enfermeiros, contribuindo para ganhos em saúde, devendo este 

trabalho ser “reconhecido, validado e certificado pela Ordem” no processo de 

“desenvolvimento e valorização profissional” (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 

76/2018, 2018b, p. 3478). 

 

C2 – Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, 

visando a garantia da qualidade dos cuidados 

A gestão de recursos na UCIP é habitualmente desempenhada pelo enfermeiro chefe, 

podendo este delegar tarefas a outros elementos da equipa de enfermagem, que assumem 

um papel de extrema responsabilidade na manutenção da segurança e qualidade dos 

cuidados. 

A pandemia COVID-19 obrigou a UCIP a triplicar espaços, com alterações importantes 

ao nível dos recursos humanos, materiais e de cuidados. A ocupação e adaptação de 

enfermarias foi um desafio às equipas, tal como a integração de novos elementos.  

Os serviços de saúde são constituídos por profissionais que trabalham em cooperação 

para alcançar objetivos comuns estabelecidos, funcionando em ambientes próprios e 
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característicos, mobilizam esforços para alcançar cuidados de alta qualidade. A equipa de 

enfermagem que trabalha na UCIP deve ser detentora de alto nível de conhecimentos, 

aprofundados no cuidado à PSC capaz de manipular toda a tecnologia envolvente, utilizada 

para monitorização e tratamento do doente crítico, que é variada e sofisticada, dependendo 

da patologia ou necessidades de tratamento ou de manutenção de orgãos (Queiroz et al., 

2018). 

A gestão de cuidados, pelo enfermeiro chefe passa por assegurar que todos os recursos 

se encontram disponíveis à prestação de cuidados de alta qualidade à PSC. Realiza, também 

a distribuição dos enfermeiros no inicio do turno da manhã, e apesar de já ter abordado outras 

estratégias, neste momento a distribuição é realizada antes da passagem de turno para que 

o enfermeiro responsável pelo doente possa concentrar toda a sua atenção nos seus doentes. 

Participa na passagem de turno, realizada à cabeceira do doente e mobiliza esforços diários, 

com levantamento de necessidades e resolução de problemas. Em cada turno assegura a 

presença de pelo menos um enfermeiro com mais experiência, o que contribui para um maior 

apoio à gestão da unidade. 

Qualquer prestação de cuidados na unidade requer gestão de cuidados, habitualmente 

cada enfermeiro fica com dois doentes à sua responsabilidade, podendo ter que colaborar na 

prestação de cuidados, intervenções ou procedimentos a outros doentes, se a sua situação 

clínica e/ou hemodinâmica assim o exigir, o que obriga a gerir adequadamente os cuidados 

de forma a manter ou preservar a assistência e excelência do trabalho desempenhado. 

A liderança promove o trabalho em equipa, a confiança, a delegação de funções e a 

valorização dos liderados, exigindo o desenvolvimento pessoal e profissional para uma 

liderança eficaz (Silva et al., 2017), que assume um papel fundamental nas relações de 

confiança na equipa.  

 

D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 

A tomada de decisão em frequentar este curso de Mestrado era extremamente 

desafiante e complexa, pois envolvia uma necessária adaptação às novas circunstâncias na 

perspetiva pessoal e profissional. De acordo com o CDE, artigo 88º da excelência do 

exercício: “O enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a excelência do exercício, 

assumindo o dever de (…) Manter a atualização contínua dos seus conhecimentos e utilizar 

de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formação permanente e aprofundada 

nas ciências humanas” (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 91). 

Existem vários recursos ao nosso dispor no que compete ao desenvolvimento das 

aprendizagens como: as nossas próprias experiências e a sua respetiva partilha, as 
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experiências e conhecimentos de outros profissionais e a disponibilidade/facilidade no acesso 

a bases de dados científicas como referenciais teóricos justificativos da prática (Makuch & 

Zagonel, 2017). 

O dever de atualização e necessidade de formação persistiu ao longo de todo o meu 

percurso profissional. O doente tem o direito a cuidados de qualidade, prestados de acordo 

com as mais recentes aquisições dos saberes nos diversos domínios e na procura 

permanente da excelência no exercício profissional de enfermagem e eu tenho o dever e a 

necessidade de formação, de aquisição de conhecimentos científicos válidos e atuais e de 

desenvolvimento de habilidades e competências que me tornem capaz de desenvolver a 

minha prática com excelência. 

A aquisição de novos saberes e o desenvolvimento de habilidades e competências nas 

diferentes funções da enfermagem é primordial para a prestação de cuidados de qualidade 

ao doente, permitindo uma maior compreensão da sua dimensão, num ambiente seguro 

(Campos et al., 2017). 

 O EC é um momento de grandes desafios que favorecem o desenvolvimento e 

aperfeiçoamento do profissional. A UCIP é um serviço acreditado pela JCI, com um conjunto 

de normas institucionais próprias, para além de possuir um vasto portfólio de procedimentos 

internos no próprio serviço.  

A investigação favorece a manutenção e desenvolvimento desta política de qualidade, 

que representa um tema com o qual existe grande comprometimento por parte da equipa, 

havendo enorme disponibilidade para o desenvolvimento, o que motivou ainda mais o meu 

desempenho nos projetos trabalhados. 

 

D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 

conhecimento  

A prestação de cuidados na UCIP assenta numa política de qualidade, sendo variado 

o portfólio de normas orientadoras de que a unidade dispõe. A equipa encontra-se envolvida 

em projetos de melhoria da qualidade, procedem à revisão de protocolos e à elaboração de 

outros, de acordo com o avanço da tecnologia e dos conhecimentos científicos. 

Várias normas institucionais regulam a atividade da equipa e, em conjunto com os 

procedimentos implementados orientam para atitudes e intervenções específicas que 

contribuem para a segurança e qualidade dos cuidados prestados.  

O tratamento do doente crítico é complexo e está em constante mudança, exigindo 

aprendizagem e treino constante. A formação e a aquisição de conhecimentos científicos 



77 
 

recentes assumem particular importância para uma prática com qualidade e a incorporação 

de conteúdos teóricos científicos atualizados, baseados em evidência científica, garante a 

excelência dos cuidados (Campos et al., 2017). 

A aquisição de saberes e o desenvolvimento de competências nas diferentes funções 

da enfermagem é primordial para a prestação de cuidados de qualidade ao doente, 

possibilitando uma maior compreensão da dimensão da pessoa, num ambiente seguro. Só 

deste modo é possível responder de uma forma organizada, eficaz e eficiente às 

necessidades da PSC e sua família. 

De acordo com o Regulamento n.º 140/2019, da OE o enfermeiro especialista favorece 

a aprendizagem e o desenvolvimento de habilidades e competências. De acordo com Makuch 

& Zagonel (2017) a aquisição de conhecimentos e a formação promovem a autonomia e 

permitem ao enfermeiro desempenhar um papel ativo no cuidar. 

 

E1 – Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica bem como de doença crónica e/ou paliativa 

O doente crítico carece de uma abordagem multidispciplinar e o enfermeiro especialista 

como parte integrante desta equipa torna-se fundamental para a monitorização, vigilância, 

manutenção e recuperação do mesmo. 

O enfermeiro especialista deve ser detentor de conhecimentos e habilidades várias que 

permitam abordar situações complexas de saúde e a pessoa em situação de doença crítica 

como um todo e em tempo útil (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 429/2018, 2018a). 

O meu percurso profissional tem-se desenvolvido na área da urgência/emergência, 

sendo comum a instabilidade/risco de instabilidade orgânica e hemodinâmica do doente crítico 

que habitualmente abordo. A UCIP partilha esta característica comum com o serviço de 

urgência, no entanto oferece a oportunidade de evoluir no campo de intervenção de 

enfermagem, permitindo uma atuação mais extensa e holística. O tempo de contacto com o 

doente é prolongado e contínuo, requerendo competências na estabilização das funções vitais 

afetadas, mas também na recuperação e reabilitação a longo prazo. 

A UCIP caracteriza-se por ser um ambiente altamente tecnológico, permitindo-me 

refletir que a atualização de conhecimentos e uma intervenção humanizada são fulcrais para 

a prestação de cuidados de enfermagem de qualidade, como nos refere o CDE no artigo 88º, 

no qual o enfermeiro assume o dever de “manter a atualização contínua dos seus 

conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formação 

permanente e aprofundada nas ciências humanas” (Ordem dos Enfermeiros, 2015b, p. 91). 
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O doente crítico e/ou em falência orgânica, a viver um processo agudo/crónico de 

doença apresenta necessidades reais exigindo adequada e permanente vigilância 

hemodinâmica e ventilatória. O trabalho do enfermeiro passa também, por envolver o doente 

e família no seu processo de saúde/doença informando, educando e agilizando o processo 

de tomada de decisão. A comunicação permite criar uma ligação com a pessoa em risco de 

vida e atenuar medos e receios, tal como apoiar esta tomada de decisão devidamente 

informada.  

De acordo com a DGS (2017b) a transição de cuidados representa o momento em que 

existe a transferência da responsabilidade dos cuidados entre os profissionais de forma a 

garantir a sua continuidade, devendo ser objetiva, cuidada e precisa. A mnemónica ISBAR é 

uma ferramenta simples que auxilia a transmissão de informação complexa de forma 

completa, inequívoca e integral e a ser facilmente percebida pelo recetor (Direção-Geral da 

Saúde, 2017b), podendo ser adoptada não só nas transferências de serviço, mas também 

durante a passagem de turno. 

Em UCIP a comunicação de más notícias é uma temática real, estando habitualmente 

relacionada com situações de grande stress quer nos profissionais como no doente crítico e 

família, devendo ser verdadeira, objetiva e clara (Fontes et al., 2017). 

O enfermeiro representa um apoio fundamental no processo de recuperação do doente 

crítico e no apoio à família durante o decurso da situação clínica, sendo essencial o 

estabelecimento de uma relação terapêutica durante o processo de tratamento e recuperação. 

 

E2 – Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou emergência multivítima, da 

conceção à ação 

Em situação de emergência é fundamental uma resposta calma, objetiva e estruturada 

que permita satisfazer, de forma ordenada, todas as necessidades afetadas, gerir os recursos 

e restabelecer a normalidade.  

“A Emergência multivítima envolve um número de vítimas suficientemente elevado para 

alterar o normal funcionamento dos serviços de emergência e a prática de cuidados de saúde. 

Exige um conjunto de procedimentos médicos de emergência com o propósito de salvar o 

maior número de vidas e proporcionar o melhor tratamento às vítimas, fazendo o melhor uso 

dos recursos disponíveis” (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 361/2015, 2015b, 

p.17241).  

Catástrofe é “um acidente grave ou uma série de acidentes graves, suscetíveis de 

provocarem elevados prejuízos materiais e, eventualmente, vítimas, afetando intensamente 
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as condições de vida e o tecido socioeconómico em áreas ou na totalidade do território 

nacional (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 361/2015, 2015b, p.17240). 

De acordo com Veenema et al. (2017) as catástrofes representam eventos cada vez 

mais frequentes e complexos, desde as doenças infecciosas, aos conflitos humanos e às 

alterações climáticas. E os enfermeiros constituem um importante recurso na resolução de 

problemáticas em situação de catástrofe, por serem detentores de conhecimentos e 

habilidades essenciais. 

Uma catástrofe está normalmente relacionada com experiências de dor e sofrimento, 

representando um evento traumático que transforma a realidade tal como a conhecemos 

(Vertzman & Romão-Dias, 2020). No início do meu EC, iniciei funções numa UCIP criada e 

adaptada para dar resposta a uma situação de catástrofe para o SNS e de verdadeira 

contingência, devido à pandemia COVID-19. 

Os enfermeiros são reconhecidos como líderes, com capacidade para desenvolver uma 

resposta a situações de crise (Veenema et al., 2017). 

 

E3 – Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa 

em situação crítica e/ou falência orgânica bem como de doença crónica e/ou paliativa 

face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e 

adequadas 

De acordo com o Regulamento n.º 429/2018 (Ordem dos Enfermeiros, 2018a, p. 

19364), esta competência permite responder de forma rápida e eficaz ao “risco de infeção nos 

múltiplos contextos de atuação, complexidade das situações e à diferenciação dos cuidados 

exigidos pela necessidade de recurso a múltiplas medidas invasivas, de diagnóstico e 

terapêutica, para a manutenção de vida da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, 

(…) no controlo de infeção e de resistência a Antimicrobianos”.  

A Direção-Geral da Saúde (2017a) tem demonstrado preocupação com as IACS e com 

o aumento da RAM, por se encontrarem intimamente ligadas ao aumento da morbilidade e 

mortalidade, prolongamento do tempo de internamento e complicações no estado clínico do 

doente crítico. 

O GCL-PPCIRA, na UCIP tem implementadas várias medidas para prevenção e controle 

de IACS e da RAM. No serviço existe um procedimento interno desenvolvido pelos 

profissionais de enfermagem que vai de encontro às recomendações da DGS, que passa pela 

monitorização dos procedimentos invasivos realizados ao doente crítico e podem constituir 
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ameça/risco de infeção. São eles a entubação orotraqueal, a ventilação mecânica, o 

cateterismo venoso central e o cateterismo vesical.  

No entanto é função do enfermeiro especialista que assiste o doente crítico garantir a 

efetivação destas políticas e garantir a sua monitorização e eficácia. No momento da 

admissão, após observação e colheita de dados é realizado registo no modelo institucional 

destes procedimentos, se os mesmos foram realizados à PSC, colocando data de ínicio da 

intervenção. Quando algum destes procedimentos é suspenso, é colocada data de fim. Este 

registo permite monitorizar o risco que os doentes admitidos detêm em termos de IACS.  

A PSC está em alto risco de IACS, pelo elevado número de procedimentos invasivos 

prestados e pelo número de vezes que os acessórios ou equipamentos são manipulados 

exigindo uma intervenção com precauções básicas de controlo de infeção (PBCI) (Direção-

Geral da Saúde, 2017a). 

Em UCIP o doente crítico e os procedimentos invasivos constituem um risco potencial 

de infeção, sendo uma competência fundamental do enfermeiro a gestão da segurança do 

doente, da sua família e da equipa. Os procedimentos invasivos realizados são vários, 

urgentes/emergentes e no contexto atual de pandemia COVID-19, com riscos acrescidos.  

A grande maioria dos doentes internados na UCIP estão com intubação endotraqual 

que constitui um risco acrescido de infeção. A Direção-Geral de Saúde (2019b) elaborou uma 

norma com os feixes de intervenção de prevenção da pneumonia associada à intubação, com 

as seguintes medidas: 

- “Rever, reduzir e, se possível, parar diariamente a sedação, maximizando a titulação 

do seu nível ao mínimo adequado ao tratamento e documentar no processo clínico; 

- Discutir e avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatório e/ou extubação, 

com formulação diária de plano de desmame/extubação, registado no processo clínico; 

- Manter a cabeceira do leito em ângulo ≥ 30º, evitar momentos de posição supina e 

realizar auditoria diária ao cumprimento desta medida, registando no processo clínico; 

- Realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por 

dia, em todos os doentes, com idade superior a 2 meses, que previsivelmente permaneçam 

na UCI mais de 48 horas e documentar no processo clínico; 

- Manter circuitos ventilatórios, substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou 

disfuncionantes; 

-  Manter pressão do balão do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cmH2O” (Direção-Geral 

das Saúde, 2019b, p. 1). 
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Relativamente ao caterismo vesical, é um procedimento mais rotineiro na minha prática 

diária, mas também neste, existe preocupação por parte da equipa da UCIP na prevenção 

das IACS, através da implementação do feixe de intervenções de prevenção da infeção 

urinária associada a cateter vesical, que pode ser monitorizada através do número de Infeções 

do trato urinário que surgem durante o internamento (Direção-Geral da Saúde, 2017c). 

O plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015/2020 descreve as infeções 

associadas aos cuidados de saúde e o impacto no tratamento do doente, causando barreiras 

e aumentando taxas de morbilidade e mortalidade (Ministério da Saúde, Despacho n.º 1400-

A/2015, 2015). 

De acordo com Pappa et al. (2020), os serviços de saúde devem ser funcionais e incluir 

medidas de proteção individual e elaboração e implementação de programas para os 

profissionais de saúde, de acordo com as políticas nacionais de saúde e segurança 

ocupacional, de forma a garantir a segurança dos doentes e dos profissionais. Desta forma, 

espera-se a implementação de políticas que incluam prevenção e controlo de infeção, através 

de projetos de melhoria contínua da qualidade. 
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5. Evidências das atividades realizadas 

O estágio realizado assentou nos princípios éticos e legais que orientam a conduta 

profissional, que desde início do meu exercício profissional sempre estiveram presentes. 

Procurei exercer a minha prestação de cuidados de acordo com as normas institucionais, 

protocolos do serviço e com os princípios ético-deontológicos. O dever de ser profissional diz 

respeito a um conjunto de normas, pautadas pelos princípios da Moral e do Direito, que tendo 

por base as características da profissão, evoluem no sentido de se adaptarem às 

circunstâncias, orientando para as boas práticas (Ordem dos Enfermeiros, 2015a).  

O doente de cuidados intensivos está altamente fragilizado e exposto, na maioria do 

tempo sedado, em estado crítico e em risco de falência multiorgânica e, como profissional de 

enfermagem, tenho o dever de garantir a sua privacidade, individualidade e humanitude.   

Como profissional responsável regi-me pelos princípios, valores e normas 

deontológicas e CDE, promovendo a proteção dos direitos humanos e uma prática de 

cuidados que visou a segurança, a privacidade e a dignidade do doente/família. No próprio 

CDE se refere que o profissional tem como dever a procura da excelência e qualidade do 

exercício profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2015a). 

Na minha prática diária desenvolvi as minhas ações com eficácia, orientada por 

princípios de igualdade, não só no que diz respeito a características económicas, políticas, 

sociais, étnicas, culturais, religiosas e ideológicas, mas também garantindo que todos os 

doentes tivessem direito aos mesmos cuidados.  

Durante o EC procurei envolver o doente e família, devidamente informados, durante 

todo o processo de tratamento desde a admissão. Por norma, é recolhido o contacto da 

pessoa responsável pelo doente e diariamente, o médico assistente contacta essa pessoa 

responsável e partilha as informações pertinentes acerca do estado clínico. Quando a 

condição física, mental e psicológica do doente permite, também pode ser realizada uma 

videochamada entre doente e familiar, que aumenta a proximidade à família, oferecendo mais 

conforto e segurança ao doente, revelando-se uma ferramenta fundamental no processo de 

cura. As visitas são agendadas pelo médico assistente e os familiares são recebidos na 

unidade pelo enfermeiro responsável pelo doente, que após prestar um breve esclarecimento 

acerca das medidas de controlo de infeção, ajuda na colocação dos EPI’s e prepara os 

familiares para a realidade que vão visualizar, muitas vezes violenta por todos os 

procedimentos invasivos e meios tecnológicos envolvidos, atividade na qual me envolvi 

sempre que me foi permitido. 

A família é envolvida no processo de tomada de decisão, no entanto, sempre que o 

estado clínico do doente o permita, o mesmo é envolvido nesse processo. A tomada de 
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decisão na UCIP é realizada em equipa, num momento em que os médicos e enfermeiros 

partilham informação com o intuito de decidir algumas intervenções e procedimentos para o 

tratamento de cada um dos doentes, baseados em valores éticos e deontológicos. Como 

estagiária, comecei a sentir-me mais integrada na equipa no momento em que também era 

envolvida nestes momentos, procurando responder prontamente e após reflexão devidamente 

fundamentada em conhecimentos científicos. 

A comunicação de más notícias em saúde constitui uma das problemáticas mais 

complexas no contexto da prestação de cuidados e relações interpessoais. Quando é decidido 

em equipa que o doente já não beneficia dos cuidados ou não tem potencial de recuperação 

e se toma a decisão de limitar o esforço terapêutico, a família é informada e, se possível, 

convidada a visitar o doente, favorecendo a humanização do cuidado e o processo de 

despedida/luto da família. São situações que geram perturbações quer na pessoa que recebe 

a notícia quer na que transmite a notícia pelo que a comunicação deste tipo de notícia é 

encarada como uma tarefa difícil para todos os profissionais de saúde não só pelo receio de 

enfrentar as reações emocionais e físicas do doente e/ou família, mas também pela 

dificuldade de gerir a situação, devendo ser objetiva, clara e detalhada, sem ambiguidade e 

totalmente verdadeira (Fontes et al., 2017). 

O doente que encontrei nos cuidados intensivos exigiu determinado tipo de cuidados 

de acordo com a sua situação clínica que o levou ao internamento, no entanto, uma 

característica é comum: a vulnerabilidade. O doente habitualmente está em estado crítico e 

dependente de uma abordagem personalizada e dirigida, muitas vezes sedado ou mesmo 

curarizado, incapaz de comunicar e expressar as suas necessidades. Assim sendo, depende 

do profissional garantir o cuidado, o tratamento e o igual acesso aos cuidados. Para além de 

que depende, também, do profissional que o trata, que a sua autonomia seja restabelecida. 

Observei este cuidado nos profissionais com quem trabalhei desde o primeiro dia de estágio 

e adoptei-o precocemente, tentando sempre restabelecer a autonomia dos doentes de forma 

a que adquirissem um estado o mais próximo possível do seu estado basal normal.  

A UCIP 2 é constituída por duas salas amplas, estando cada cama separada apenas 

por uma cortina, enquanto que na UCIP 1 existem biombos. Devido á limitação espacial e 

estrutural da UCIP 2, é difícil assegurar completamente a privacidade, no entanto orientei a 

minha prática no sentido de preservar sempre que possível e o mais possível, a privacidade 

e intimidade do doente. Na UCIP estão vários utentes, com entrada e saída de médicos, 

assistentes operacionais ou visitas, sendo fundamental garantir a dignidade do doente. No 

transporte do doente para realização de exames, são utilizados corredores onde circulam 

outras pessoas externas ao serviço e o doente tem o direito a ser protegido e dignificado.  
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No que diz respeito à sedação, curarização e analgesia farmacológica, todos os dias 

existe cuidado na redução das perfusões, tentando manter o equilíbrio entre o bem estar do 

doente e a recuperação precoce do seu estado de consciência normal, desde que o estado 

clínico o permita. A ventilação é frequentemente ajustada de acordo com as necessidades 

ventilatórias e gasimétricas do doente. Todos os dias, em todos os turnos esta atividade foi 

uma constante preocupação. Esta, aliada à reabilitação precoce e a outras permite que o 

doente crítico recupere a sua capacidade funcional e autonomia de forma antecipada.  

A UCIP caracteriza-se por receber doentes com elevada instabilidade (elétrica e/ou 

hemodinâmica), com grande risco de vida e com condições de saúde sujeitas a constantes 

alterações. É um serviço de complexidade tecnológica, dotado de instrumentos e 

equipamentos sofisticados que, isolados, não resolvem os problemas de saúde dos doentes 

em estado crítico, que se encontram num ambiente altamente tecnológico. De modo a poder-

se dar resposta às necessidades de prestação de cuidados, é exigido aos profissionais que 

aí exercem funções, intervenções rápidas e eficazes (Kelly et al., 2014).  

A tecnologia é um aliado à prática de cuidados intensivos ao doente crítico, mas para 

além dos aspetos técnicos, atividades administrativas, gerenciais e burocráticas, o cuidar em 

UCIP deve caracterizar-se por ser humanizado, cuidando o doente de forma holística, 

tratando-o como um todo e de forma singular, devendo prevalecer o senso crítico aos 

equipamentos tecnológicos, de forma racional e responsável. Na UCIP existe, também, o 

cuidado em tentar tornar o doente progressivamente menos dependente destas tecnologias, 

desde que garantida a sua estabilidade ventilatória e hemodinâmica. 

A UCIP representa uma unidade que utiliza tecnologia avançada na monitorização e 

tratamento do doente crítico, no entanto, todos estes meios são utilizados na medida em que 

são necessários e essenciais e sempre com o objetivo de tornar o doente independente dos 

mesmos em todas as suas dimensões.  

Durante o meu estágio guiei a minha conduta pelos conhecimentos adquiridos durante 

o ensino teórico e procurei integrar os protocolos utilizados no serviço. No sentido de colaborar 

de forma mais envolvente com o serviço e tornar a minha presença mais produtiva, em 

conjunto com as alunas do 7º Curso de CMEMC e do 8º Curso de Pós-Licenciatura em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica (CPLEMC) da ESSV, que realizaram estágio em simultâneo 

na unidade, abordámos os enfermeiros tutores e enfermeiro chefe no sentido de procedermos 

à elaboração/revisão de protocolos que estivessem menos atualizados. Por sugestão do 

enfermeiro chefe decidimos elaborar o procedimento de “Higiene Oral da Pessoa em contexto 

de Cuidados Intensivos” (cf. Anexo XVII) com respetiva justificação para alteração ao 

protocolo, com base nos dados científicos recolhidos durante a nossa pesquisa (cf. Anexo 
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XVIII). Para além deste, realizamos, também por sugestão do enfermeiro chefe, o 

procedimento “Transporte intra-hospitalar do Doente Crítico: Lista de verificação para 

transporte do doente para realização de MCDT´s” (cf. Anexo XIX) e respetiva “Lista de 

Verificação para transporte do Doente para realização de MCDT´s” (provisória) (cf. Anexo XX) 

que foi revista até à elaboração da “Lista de Verificação para transporte do Doente para 

realização de MCDT´s” (cf. Anexo XXI). 

 A higiene oral assume particular importância na prática de enfermagem, contribuindo 

para o conforto do doente e para a prevenção da infeção, nomeadamente a Pneumonia 

Associada à Ventilação (PAV) (Freitas & Cruz, 2020). Este procedimento representa um item 

das bundles de prevenção da PAV. As bundles são os feixes de intervenções que quando 

implementados de forma integrada conduzem a um melhor resultado com maior impacto do 

que o total de cada uma das intervenções realizadas individualmente, permitindo tratamentos 

e cuidados baseados na evidência (Direção-Geral de Saúde, 2019b). 

A prática da higiene oral deve ser inserida no contexto diário dos cuidados de 

enfermagem a todos os doentes, e é um importante item das bundles de prevenção da PAV 

(Direção-Geral da Saúde, 2019b; Wei & Yang, 2019; Freitas & Cruz, 2020). 

O risco de aspiração de biofilme colonizado por microorganismos relacionados com a 

PAV é acrescido em UCIP, pelo que a prática de uma higiene oral cuidada e rigorosa constitui 

extrema importância. Neste serviço já existe um protocolo que é cumprido escrupulosamente, 

no entanto após pesquisa em diferentes bases de dados, surgiram dados que sugerem a 

utilização de clorohexidina como solução antissética, sendo comprovada a sua eficácia na 

redução das taxas de incidência da PAV (Direção-Geral de Saúde, 2019b; Dale et al., 2019; 

Jackson & Owens, 2019; Alecrim et al., 2019; Malhan, et al. 2019; Branco et al., 2020; Cotoia 

et al., 2020; Zhao et al., 2020; Gershonovitch et al., 2020); de 26% para cerca de 18%, quando 

comparado ao placebo ou aos cuidados habituais (Zhao et al., 2020); e sem impacto 

significativo na mortalidade associada (Lee et al., 2019). A prática da higiene oral na UCIP já 

é um procedimento que se encontra bem enraízado no serviço e contribuir para a sua melhoria 

foi deveras satisfatório, já que permite melhorar os cuidados prestados ao doente, reduzir as 

complicações e melhorar o conforto e recuperação da PSC.  

A realização de exames na UCIP é, sempre que possível, realizada à cabeceira do 

doente e quando não é possível é realizada no serviço específico. Durante o EC tive a 

oportunidade de acompanhar o doente para realizar TAC, sendo que o procedimento foi 

sempre preparar o doente antecipadamente e a transferência de forma a demorar o mínimo 

tempo possível e realizar o transporte nas melhores condições de segurança para o doente, 

mantendo o nível dos cuidados prestados. O transporte do doente crítico é comum, mas por 
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acontecer dentro das instalações do hospital e por ser acompanhado por profissionais de 

saúde, é frequentemente desvalorizado, podendo representar um conjunto de riscos que 

podem comprometer a segurança do doente crítico, mais vulnerável a eventos adversos. 

Durante o transporte os doentes correm um risco aumentado de complicações e eventos 

adversos (Parveez et al., 2020). A hipotensão e hipóxia representam os eventos fisiológicos 

mais frequentes, a extubação traqueal, exteriorização de acessos venosos, aporte 

inadequado de oxigénio, avaria do ventilador de transporte, exteriorização de drenos e falta 

de bateria nos equipamentos, sendo, estes erros muitas vezes detetados já no serviço de 

destino (Pires et al., 2015). O treino e aperfeiçoamento dos profissionais de saúde e o uso de 

checklists está relacionado com menor incidência destes eventos adversos (Canellas et al., 

2020). 

O transporte intra-hospitalar está relacionado com uma alta incidência de eventos 

adversos e o tempo de transporte e uso de fármacos sedativos e vasoativos foram 

relacionados com este achado. Falhas na comunicação foram encontradas como 

frequentemente relacionadas com os eventos adversos (Veiga et al., 2019).  São identificados 

problemas no funcionamento dos equipamentos e dispositivos e a checklist representa uma 

ferramenta que incorpora barreiras de proteção para o doente e tem potencial para melhorar 

a segurança e a qualidade dos cuidados, representando um conjunto de medidas simples, 

podendo ser aplicada por todos os profissionais (Silva et al., 2020). O uso de ventilador portátil 

e drogas vasoativas e equipas treinadas foi relacionado com um menor risco de ocorrência 

da PCR durante o transporte (Min et al., 2019).  

O princípio da transferência intra-hospitalar é manter o óptimo atendimento do doente, 

no percurso e no serviço de destino, os eventos adversos devem ser previstos e os protocolos 

devem ser adaptados para melhorar a qualidade (Ismail et al., 2020). 

A Ordem dos Médicos (OM) e a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI) 

apresentou uma checklist em 2008 para o transporte do doente crítico. Durante a nossa 

pesquisa foram identificados os eventos adversos mais comuns durante a transferência intra-

hospitalar do doente crítico, foram consultadas várias checklists e com base na checklist da 

OM e da SPCI, foi criada uma: “Lista de Verificação para transporte do Doente para realização 

de MCDT´s (provisória)” abrangente que compilava todas as intervenções identificadas que 

poderiam contribuir para evitar a ocorrência de eventos adversos e aumentar a segurança da 

transferência. Esta foi apresentada ao enfermeiro chefe e aos enfermeiros tutores e discutida 

com os enfermeiros da equipa. No sentido de se adaptar à realidade do serviço e às 

expetativas criadas, foi sendo reduzida para se tornar o mais objetiva possível, adaptada ao 

serviço e de fácil e rápido preenchimento. 
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Os doentes internados em UCIP estão frequentemente sedados, dependentes de 

terceiros para que a sua identificação seja correta. O enfermeiro tem um papel fundamental 

neste procedimento. Qualquer doente que seja admitido na unidade é imediatamente 

identificado através de pulseira colocada no membro superior, com o nome completo, número 

do processo e data de nascimento. Os danos decorrentes da inadequada identificação dos 

doentes, podem surgir em qualquer fase da prestação dos cuidados, dado que a necessidade 

de resposta rápida a situações agudas como ocorre em contexto de urgência e emergência 

pode desencadear esse tipo de incidentes, podendo ocorrer troca de procedimentos invasivos 

ou potencialmente perigosos, troca de medicação, de resultados analíticos ou de outros 

procedimentos (Ministério da Saúde, Despacho n.º 1400-A/2015, 2015). A identificação 

inequívoca dos doentes deve ocorrer previamente à realização de qualquer procedimento ou 

intervenção e sempre orientei a minha prática nesse sentido. 

Durante o EC tive em consideração os direitos dos doentes, em todos os momentos. 

Na UCIP o doente, por norma, não tem pertences consigo, no entanto acontece, em 

determinadas situações ter consigo as próteses dentárias, por uma questão de conforto, mas 

também porque contribuem para que a alimentação oral seja adequada. É fundamental 

proteger estes pertences e efetuar registos cuidadosos no processo do doente. 

O processo de enfermagem do doente utilizado é manual, sendo que cada doente 

dispõe de folhas de monitorização/registo diárias e de um processo com vários modelos 

institucionais: TISS, Vigilância das IACS, Avaliação de Risco de Desenvolvimento de Úlceras 

por Pressão (UP), Avaliação de doentes com Restrição Física, Carta de Transferência de 

Enfermagem, Avaliação de Doentes com Queda no Serviço.  

A TISS representa um sistema de medida de gravidade e de carga de trabalho de 

enfermagem em UCI e deve ser preenchida diariamente, independentemente do diagnóstico 

do doente, baseia-se na quantidade de procedimentos prestados, traduzindo-se em maior 

número de horas de cuidados prestados. A escala avalia 28 atividades, permitindo avaliar 

também a evolução do doente (Rengeiné et al., 2020). Na UCI, os comportamentos de 

cuidados dos enfermeiros encontram-se relacionados com os fatores relacionados com a 

pessoa com problemas graves de saúde e em risco de vida, dependendo de meios avançados 

de suporte das funções vitais e com a variabilidade da carga de trabalho em enfermagem 

(Shalaby et al., 2018). Na UCIP 2 avaliei a escala diariamente, apesar de, por norma, não ser 

utilizada na distribuição dos doentes ou elaboração das escalas de trabalho. Habitualmente 

estão 4 enfermeiros de serviço, em cada turno, e sendo o número total de camas 8, cada 

enfermeiro fica com dois doentes à sua responsabilidade, independentemente do score da 

TISS. Esta distribuição obecede, habitualmente ao princípio da continuidade de cuidados, 
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sendo que, sempre que possível é realizado o esforço de distribuir os mesmos doentes ao 

mesmo enfermeiro em dias consecutivos.  

A passagem de turno é realizada à cabeceira do doente, para que todos os enfermeiros 

de turno possam conhecer todos os os doentes e as necessidades e cuidados dos mesmos, 

no entanto a distribuição é realizada antes da passagem de turno para assegurar que o 

enfermeiro responsável pelo doente possa concentrar toda a sua atenção nos seus doentes. 

Uma das questões que me preocupou foi a confidencialidade e proteção da informação do 

processo clínico dos doentes. De acordo com o CDE, todos os doentes têm o direito à 

confidencialidade da informação clínica e elementos identificativos que lhe dizem respeito, 

(Ordem dos Enfermeiros, 2015a) que à semelhança da própria intimidade acabam por ficar 

expostas a todos os doentes da enfermaria, porque a unidade tem uma dimensão muito 

reduzida e sendo a passagem de dados à cabeceira dos doentes, mesmo falando num tom 

de voz mais baixo, os restantes doentes podem ouvir informações confidenciais. 

A avaliação das IACS engloba os procedimentos de Ventilação Mecânica, Entubação 

Endotraqueal, CVC e Cateterismo Vesical. Durante o meu EC procedi a este registo 

diariamente no modelo próprio no processo do doente, à admissão do doente, sendo 

atualizado sempre que alguma destas intervenções se inicie ou suspenda. A origem das IACS 

é multifatorial podendo ter origem no hospital ou na comunidade e as estratégias adotadas na 

sua prevenção traduzem-se em potenciais ganhos na saúde (Direção-Geral da Saúde, 

2017a). Este modelo implementado na unidade contribuiu para rastrear o potencial risco de 

desenvolvimento de IACS para cada doente. 

A avaliação do risco de desenvolvimento de UP também foi realizada em modelo 

institucional próprio, diariamente e utilizando a Escala de Braden, representando um dos 

indicadores de qualidade do serviço. A prevenção da ocorrência de UP é, também, um dos 

objetivos estratégicos da DGS devendo ser realizados registos e auditorias institucionais para 

medir a sua ocorrência (Ministério da Saúde, Despacho n.º 1400-A/2015, 2015). Na UCIP 

encarei a prevenção da ocorrência de UP com seriedade e, apesar de a maioria dos doentes 

internados, serem de alto risco, na realidade é raro haver desenvolvimento de UP, as quais 

são consideradas um problema de saúde pública e um indicador dos cuidados prestados, que 

influenciam, promovendo ou diminuindo, a qualidade de vida dos doentes (Ministério da 

Saúde, Despacho n.º 1400-A/2015, 2015). Os doentes estão frequentemente sedados, 

impossibilitados de se mobilizarem, na mesma posição, supina/dorsal. No entanto apesar de 

o decúbito prevalente ser este, realizamos alívio das zonas de pressão, utilizando almofadas, 

aliado à massagem da pele e aplicação de creme hidratante, uma atividade realizada a todos 

os doentes, durante todos os posicionamentos, que contribui para evitar a ocorrência de UP. 
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O simples alívio das zonas de pressão revelou ser muito eficaz não só na prevenção de UP 

como no processo de tratamento e cura de UP já instaladas. 

A avaliação de doentes com restrição física engloba várias ações e o registo é também 

efetuado em modelo próprio no processo do doente. A restrição física é uma medida de última 

linha, no entanto, para própria segurança do doente, por vezes necessária. O registo engloba 

a razão da restrição física, alternativas administradas, complicações durante e após restrição 

e as medidas tomadas após verificação dessas complicações. Por vezes vem associada ao 

risco de queda do doente, sendo, também usada na prevenção da extubação endotraquel e 

exteriorização de acessos endovenosos essencialmente, quando o doente se encontra 

confuso ou agitado. A minha postura passou primariamente pela implementação de medidas 

de reorientação, buscando a compreensão do doente e a sua colaboração com os 

procedimentos para sua própria proteção e evicção de eventos adversos.   

O processo clínico dispõe ainda de modelo institucional para registo da avaliação dos 

doentes com queda no serviço, representando mais um dos indicadores de qualidade do 

serviço e indo de encontro aos objetivos estratégicos da DGS, que defende que sejam 

implementadas medidas para prevenção e redução das quedas (Ministério da Saúde, 

Despacho n.º 1400-A/2015, 2015). 

A carta de transferência de enfermagem, também é outro modelo próprio incluido no 

processo do doente, que é preenchido aquando a alta da UCIP para outro serviço. Durante o 

estágio tive a oportunidade de programar a alta de doentes da unidade e transferência para 

outros serviços, sendo que em todas as situações, a carta foi preenchida para ser entregue 

no serviço de destino, reunindo informações importantes do estado de saúde/doença do 

doente, permitindo qua a equipa que recebe o doente possa ter uma visão abrangente da 

evolução clínica e dos cuidados prestados, podendo dar continuidade aos cuidados prestados 

assertivamente, respondendo eficazmente às necessidades dos doentes. 

A transição dos cuidados de saúde representa “qualquer momento da prestação em 

que se verifique a transferência de responsabilidade de cuidados e de informação entre 

prestadores, que tem como missão a continuidade e segurança dos mesmos” (Direção-Geral 

da Saúde, 2017b, p. 4). A comunicação eficaz entre os profissionais de saúde permite a 

“transmissão de informação entre os profissionais de saúde, que se caracteriza por ser 

oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade, atempada e compreendida pelo recetor sendo 

a mnemónica ISBAR um “auxiliar de memória que permite através de formas simples, 

memorizar construções complexas, para serem utilizadas na transmissão verbal“ (Direção-

Geral da Saúde, 2017b, p. 4). Durante a transmissão da informação quer na transferência de 

doentes para outro serviço, quer no próprio serviço durante as passagens de turno, integrei 
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esta ferramenta que me apoiou na passagem de informação de forma mais célere e objetiva 

de forma a contribuir para uma compreensão inequívoca, objetiva e abrangente de toda a 

infomação relevante por parte dos profissionais que receberam os doentes. 

A folha de registos de enfermagem é diária e contem as prescrições, os diagnósticos 

de enfermagem, intervenções de enfermagem, monitorização e um campo de registos. As 

prescrições são transcritas manualmente do diário médico, redobrando o esforço do 

enfermeiro e aumentando a oportunidade de erro. Os registos de balanço hídrico também são 

realizados manualmente, condicionando uma parte significante do tempo de enfermagem 

dispendido nesta tarefa. A unidade dispõe de dois programas informáticos, o SClínico e o 

Glintt, que representam ferramentas relevantes para a equipa multidisciplinar, em termos de 

planeamento dos cuidados e na gestão dos mesmos, permitindo o acesso à informação clínica 

do doente, utilização e partilha de dados e a sistematização dos mesmos. Dada a minha 

experiência profissional aproveitei para partilhar os meus conhecimentos no domínio dos 

sistemas de informação em enfermagem, dando noções do funcionamento em termos de 

prescrições e em termos de processo e plano de cuidados no SClínico. A utilização de 

sistemas de informação tem maior aplicabilidade e objetividade e o processo informatizado 

contribui positivamente para a assistência em enfermagem com implicações diretas na 

prática, refletindo-se em maior tempo disponível para os cuidados ao doente (Domingos et 

al., 2017).  

Os doentes internados na UCIP têm uma prescrição terapêutica própria, realizada no 

diário clínico e atualizada diariamente pelos médicos assistentes. É frequente terem vários 

fármacos em perfusão e como a prescrição é realizada de forma manual no diário e transcrita, 

manualmente pelo enfermeiro responsável pelo doente para a folha de enfermagem, pode 

criar aqui uma oportunidade de erro acrescida. Assim, movi todos os esforços no sentido de 

evitar erros e manter a segurança na utilização de medicação. De acordo com o Despacho 

n.º 1400-A/2015 (Ministério da Saúde, 2015), devem ser desenvolvidas normas, sistemas de 

informação e práticas seguras na administração de medicação.  A informatização do processo 

ainda não está completamente implementada na UCIP e apesar de o serviço dispor de dois 

sistemas de informação: SClínico e Glintt todo o processo desde a prescrição à administração 

de medicação obedece a registos manuais. A informatização do processo certamente seria 

uma mais valia para a unidade, objetivando os registos de enfermagem e diminuindo a 

oportunidade de erro, facilitada pela transcrição repetida das prescrições.  

No início do EC a minha enfermeira tutora sugeriu a elaboração de um póster 

relativamente ao algoritmo de SAV, por o póster existente no serviço já se encontrar 

desatualizado, desafio aceite de imediato.  
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Apesar de ainda recentemente ter realizado o curso de SAV, a elaboração deste trabalho 

permitiu-me atualizar os meus conhecimentos com as mais recentes recomendações. As 

diretrizes do European Ressuscitation Council (ERC) foram, entretanto, alteradas, tendo sido 

publicado um artigo com as Guidelines 2021 em Março desde ano. Aproveitei, ainda alguns 

momentos para expor as alterações à minha enfermeira tutora e realizar a leitura e 

interpretação do algoritmo. Este projeto tornou-se aliciante e acabamos por elaborar três 

pósteres: “Suporte Avançado de Vida” (cf. Anexo XXII), “Taquicardia” (cf. Anexo XXIII) e 

“Bradicardia” (cf. Anexo XXIV), impressos em duplicado para afixar na UCIP 1 e UCIP 2.  

O SAV para adultos aborda a prevenção e o tratamento da PCR hospitalar e extra-

hospitalar, o algoritmo, a desfibrilhação, a abordagem da via aérea, os fármacos e as 

situações especiais durante a reanimação. As Guidelines foram baseadas no International 

Liaison Committee on Ressuscitacion (ILCOR) e no Consensus on Science with Treatment 

Recommendations (CoSTR), complementadas por revisões da literatura realizadas pelo ERC 

(Soar et al., 2021). A UCIP é uma unidade que presta cuidados à PSC, havendo alto risco de 

PCR devido à instabilidade elétrica e/ou hemodinâmica dos doentes, pelo que este trabalho 

se revelou de extrema significância como mais um contributo para a qualidade dos cuidados. 

Desde o início do EC que a minha enfermeira tutora me permitiu assumir um doente em 

todos os turnos, supervisionando e dando-me apoio sempre que alguma dúvida me surgisse 

o que contribuiu para o meu desempenho e autonomia. No entanto, apesar do método de 

enfermeiro responsável ser o implementado, está também implementado o método em 

equipa. Em qualquer situação que assim o exija, os enfermeiros mobilizam-se para prestar os 

cuidados necessários quer aos seus doentes quer aos doentes de outros colegas, tendo como 

meta a assistência, eficiência e qualidade dos cuidados.  Passa por aqui, também a gestão 

dos cuidados. Nem tudo pode ser previsto e a nossa atuação deve ser adaptada às exigências 

dos doentes e do serviço. 

Por sugestão da minha enfermeira tutora, agendei um turno para acompanhar o 

enfermeiro chefe nas funções de chefia, que me mostrou a dinâmica das suas funções 

relativamente à gestão de cuidados, recursos humanos e recursos materiais, salientando que 

é na gestão de recursos humanos que habitualmente tem que dispender mais atenção. A 

pandemia COVID-19 obrigou à mobilização de enfermeiros para a UCIP, alguns sem 

experiência na área, com taxa de ocupação de 100% ou próxima disso na maioria dos dias 

nos ultimos meses, acrescentando maior cuidado e preocupação tanto ao enfermeiro chefe 

como aos enfermeiros da unidade. A exaustão desta equipa é visível e compreensivel, após 

meses a realizarem um número de horas mensal acrescido ao previsto. Na distribuição das 

equipas pelas três unidades houve cuidado em realizar uma distribuição equitativa, também 

dos enfermeiros mais experientes em UCIP para que ficasse garantida a qualidade do 
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desempenho da equipa, sendo inspirador ver a motivação e os esforços que esta equipa 

continua a manifestar apesar da sobrecarga de trabalho. Durante o meu EC integrei-me na 

equipa e sinto que acabei por contribuir para o alívio da carga de trabalho à medida que me 

fui tornando mais autónoma na prestação de cuidados à PSC. A qualidade do trabalho foi uma 

preocupação e a equipa reúne forças para manter o nível de desempenho. 

O ensino e a aprendizagem representam um conjunto de atividades articuladas, com 

momentos de responsabilidade e compromisso e o EC surge com o propósito de integrar a 

teoria e a prática, promovendo, também a capacidade de reflexão sobre problemas reais, 

potenciando as habilidades e a capacidade de identificar problemas e de reflexão sobre a 

concepção de soluções criativas e originais (Caetano, 2019). Permitiu-me o desenvolvimento 

de várias atividades, a integração dos conhecimentos adquiridos na prática e a aquisição de 

novos conhecimentos, habilidades e competências. 

A tomada de decisão em frequentar este curso de Mestrado era extremamente 

desafiante e complexa, pois envolvia uma necessária adaptação às novas circunstâncias na 

perspetiva pessoal e profissional. De acordo com o CDE, artigo 88.ª da excelência do 

exercício: “O enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a excelência do exercício, 

assumindo o dever de (…) Manter a atualização contínua dos seus conhecimentos e utilizar 

de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formação permanente e aprofundada 

nas ciências humanas” (Ordem dos Enfermeiros, 2015a, p. 91).  

Ao longo do EC aproveitei todos os desafios lançados para o desenvolvimento e 

aperfeiçoamento dos meus conhecimentos científicos. Era meu propósito contribuir com 

algum trabalho de investigação para o serviço, no entanto cedo me apercebi, que para além 

de ser um serviço acreditado pela JCI, dispõe também de um vasto portfólio de procedimentos 

próprios internos. Pude observar que existe um grande comprometimento da equipa com a 

qualidade, havendo enorme disponibilidade para o desenvolvimento.  

A UCIP caracteriza-se por ser um serviço rico em experiências pela diversidade clínica, 

oferecendo oportunidades de prestação de cuidados de enfermagem a doentes com variadas 

patologias ou descompensações hemodinâmicas, no entanto, no início do EC foi constante o 

elevado número de doentes com patologia respiratória associada à infeção por Sars-CoV-2, 

provenientes da UCIP 1, por terem reunido os critérios de cura da doença. A maioria com o 

diagnóstico de Pneumonia associada à infeção por Sars-CoV-2.  

A doença COVID-19 foi declarada uma pandemia pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) em Março de 2020 e tem afetado todo o SNS, com impacto mais significativo nos 

serviços de Urgência e Medicina Intensiva, pelo aumento exponencial das taxas de procura 

destes serviços, obrigando os serviços a rápida adaptação e obrigando a esforços adicionais 
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e contínuos por parte dos profissionais, com a “formação rápida em Medicina Intensiva e PBCI 

a profissionais de saúde capacitados para assumir funções, sob supervisão, nos Serviços e 

Unidades de Cuidados Intensivos” (Direção-Geral da Saúde, 2020a), exigindo aos 

enfermeiros um esforço adicional para suportar o cansaço físico e mental e manter o seu 

desempenho. 

Estes doentes tinham em comum diagnósticos do foro respiratório associadas à infeção 

por Sars-CoV-2, com compromisso ventilatório e instabilidade na função respiratória, que 

culmina em choque ou falência multiorgânica, exigindo uma abordagem em termos 

ventilatórios mais dirigida e agressiva. Hipóxia e diminuição da cumpliance pulmonar é um 

quadro frequente e os tempos de internamento são prolongados, com recurso a ventilação 

mecânica invasiva dirigida à especificidade do quadro clínico e mais prolongada pela 

dificuldade encontrada no recrutamento alveolar destes doentes (Valente et al., 2020). 

O modo de VMI na UCIP é selecionado de acordo com as necessidades ventilatórias do 

doente, sendo progressivamente adaptado de acordo com a resposta e necessidades 

ventilatórias e/ou hemodinâmicas. A doença COVID-19 caracteriza-se pela utilização de 

volumes correntes mais elevados pela hipóxia persistente no doente (Valente et al., 2020). A 

SPCI recomenda uma estratégia de entubação orotraqueal precoce, em deterimento da 

estratégia tardia habitualmente instituída na UCIP, em virtude da insuficiência respiratória 

hipoxémica. Recomenda ainda, a utilização de PEEP elevadas, que auxiliam na expansão 

alveolar, melhorando as trocas gasosas e a oxigenação (Sociedade Portuguesa de Cuidados 

Intensivos, 2020). 

Os doentes com esta patologia, aos quais prestei cuidados, encontravam-se em 

patamares distintos do processo da doença. Em comum, todos foram submetidos a 

traqueostomia, embora tenha tido a experiência de prestar cuidados a doentes sedados e 

ventilados com volume/pressão controlada, sedados e ventilados com pressão de suporte, 

em respiração espontânea e, após remoção da cânula de traqueostomia. Ou seja, forneceu-

me um leque de conhecimentos mais alargado e favoreceu o meu desempenho e 

desenvolvimento de competências no campo da ventilação mecânica invasiva (VMI). De 

realçar que, independentemente do tipo de ventilação utilizada, foi permanente o cuidado em 

favorecer o desmame ventilatório do doente, no sentido de reduzir o risco PAV, com objetivo 

major de reabilitar o doente. Em muitas situações foi necessário alterar modos ventilatórios 

por alteração do estado ventilatório e/ou hemodinâmico do doente, com adequados ajustes 

na sedação, o que garantiu uma aprendizagem alargada e plena neste domínio.  

A traqueostomia é um procedimento frequente na UCIP, representando um 

procedimento cirúrgico que, ao abrir a traqueia permite suporte ventilatório prolongado, seguro 
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e mais confortável ao doente, facilitando a aspiração de secreções e a limpeza da via aérea, 

para além de contribuir para o desmame da prótese ventilatória e redução da sedação durante 

a VMI (Costa et al., 2019). O EC permitiu-me prestar cuidados à traqueostomia diariamente, 

desde a ventilação, à aspiração, à higiene, à colocação de válvula fonatória. 

À medida que o meu EC se foi desenvolvendo e acompanhando a evolução da 

pandemia, a diversidade de doentes admitidos aumentou, proporcionando-me outras 

oportunidades, nomeadamente na área do doente neurocrítico, doente politraumatizado e 

doentes provenientes do Bloco Operatório (B.O), no período pós-operatório. 

A taxa de admissão de doentes do B.O no pós-operatório aumentou e tive 

especialmente contacto com doentes de neurocirurgia, que pela gravidade da disfunção do 

sistema nervoso, orgão nobre, podem ter a sua vida em risco. A função neurológia exige 

reconhecimento e tratamento precoces, para a melhoria do estado clínico e dos resultados 

finais, sendo fundamental adoptar condutas e cuidados essenciais na prevenção de lesões 

secundárias com os tratamentos realizados na fase aguda da doença e na optimização do 

prognóstico do doente no decurso do tratamento e a longo prazo (Livesay et al., 2020). 

A etiologia do doente neurocrítico é variada e multifaceta e eu tive o privilégio de cuidar 

doentes neurocríticos no pós-operatorio de intervenção a patologia prévia ou por lesão 

traumática. Independentemente da etiologia a abordagem foi sempre cuidada e dirigida com 

a preocupação da recuperação vital do doente e com vista ao restabelecimento da função 

neurológica. A prestação de cuidados ao doente neurocrítico abrange várias condições 

médicas e envolve múltiplos profissionais de diferentes especialidades (Livesay et al., 2020). 
O tipo de intervenções realizadas, ricas em aprendizagens pela sua particularidade, 

motivaram ainda mais o desenvolvimento das minhas competências aliciando-me a 

desenvolver habilidades e a aprofundar o meu corpo de conhecimentos. 

A sua especificidade forneceu-me oportunidades de realização de intervenções mais 

específicas como monitorização do doente neurocrítico. A pressão Intracraniana (PIC) 

representa a pressão do líquido cefalorraquidiano, mas pode variar de acordo com as 

alterações da tensão arterial, respiração e posicionamento, variando de acordo com o volume 

dentro de uma ou várias áreas cerebrais. A sua monitorização pode ser direta, através de uma 

sonda diretamente introduzida no ventrículo ou indiretamente através de um transdutor que 

permite medir a PIC e ao mesmo tempo drenar líquido cefalorraquidiano, quando atinge 

pressões superiores às desejadas. Durante o EC tive esperiências com os dois tipos de 

monitorização enunciados, sendo que a manipulação do dreno ventricular externo foi o 

procedimento que me causou maior desafio pela maior complexidade, exigindo-me outro nível 

de conhecimentos, destreza e sensibilidade.  



95 
 

Para além da PIC, também a pressão de perfusão cerebral (PPC) assume extrema 

importância e a sua vigilância e monitorização devem ser constantes, para vigiar a capacidade 

do cérebro manter um fluxo sanguíneo constante dentro de valores normais, intervenção que, 

também desempenhei ao longo do tratamento a estes doentes, acompanhando 

continuamente a sua capacidade de auto-regulação (Jeremy & Lee, 2016). Sempre que a PIC 

era monitorizada, eu efetuava o cálculo da PPC, para vigiar a perfusão cerebral e detetar 

precocemente alterações que pudessem colocar o doente em risco de vida ou de lesão 

neurológica. 

A vigilância neurológica envolveu, também medidas mais simples, não invasivas, com 

as quais já estou mais familiarizada na minha prática diária, como o nível de consciência e a 

avaliação pupilar. À semelhança de outras patologias, também a reabilitação precoce é 

recomendada e começa precocemente nesta unidade (Livesay et al., 2020).  

Algumas das características que todos têm em comum é a gravidade do seu estado 

clínico, instabilidade hemodinâmica, gravidade e risco de vida pelo que a monitorização deve 

ser rigorosa e isenta de falhas ou erros.  

A sedação em unidades de cuidados intensivos é essencial em doentes ventilados 

mecanicamente e é administrada de acordo com a avaliação individual e necessidades de 

cada doente. A gestão eficaz da sedação e da dor pode reduzir significativamente o tempo de 

ventilação mecânica e a permanência na unidade (Taran et al., 2020).  A optimização das 

necessidades de sedativos e analgésicos surge associada à diminuição do tempo de 

internamento em unidades de cuidados intensivos e é uma preocupação constante dos 

enfermeiros na unidade. 

Para avaliar o nível de sedação na UCIP, foi adotada a Richmond Agitation-Sedation 

Scale (RASS), uma escala mais completa por incluir os níveis de sedação, mas também de 

agitação. O tipo de doença, doenças associadas, gravidade da doença e intervenções 

necessárias de suporte afetam as necessidades de sedação e analgesia. A gestão eficaz da 

dor e da sedação podem reduzir significativamente a permanência em unidades de cuidados 

intensivos e o tempo de hospitalização total, contribuindo também para a redução da taxa de 

mortalidade e dos custos associados ao cuidado a doentes ventilados mecanicamente. A 

RASS permite avaliar o grau de sedação e agitação de um doente que depende de cuidados 

críticos, com um sistema de pontuação, sendo constituída por níveis que totalizam 10 pontos 

(Girard et al., 2008).   

O tratamento da dor e a sedação requerem escalas de avaliação que permitam uma 

monitorização adequada de cada utente, contribuindo para o conforto e bem-estar do doente 

e para uma boa adaptação à prótese ventilatória, que se reflete numa recuperação mais rápida 
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e propícia. A escala de RASS permite determinar o nivel de sedação, facilitar o controlo 

adequado da agitação, aliviar a dor, aumentar o nível de consciência e prevenir o excesso de 

sedação.  Facilita a avaliação e gestão da sedação dos doentes com VM em UCIP, permitindo 

aos doentes estarem confortáveis, traduzindo-se em diminuição do tempo de hospitalização 

e permitindo manter o doente confortável e facilmente despertável (Santos et al., 2016). 

Favorece a gestão da sedação e analgesia eficaz, que para além de fármacos sejam utilizadas 

medidas de conforto e alivio da dor do utente, em conjunto com outras medidas como a 

diminuição do ruído da unidade, posicionamento do doente e tração óssea adequada (Taran 

et al., 2019). O alívio da dor influência a recuperação adequada do doente principalmente 

quando o doente tem lesões em vários orgãos.  

A analgesia e sedação na UCI é complexa e influenciada por comorbilidades, interações 

farmacológicas e disfunções de orgãos (Sakata, 2020). Para facilitar o desmame da prótese 

ventilatória e a dependência de sedativos é utilizada uma gestão diária da sedação e 

analgesia, que consiste na diminuição progressiva dos sedativos e analgésicos, permitindo 

que o utente desperte, desde que o tolere, contribuindo para evitar a sedação excessiva e 

para a avaliação das necessidades de sedação (Olsen et al., 2021). A diminuição da 

dependência de sedativos diminui o excesso de sedação e o internamento na unidade de 

cuidados intensivos. Quando o doente se encontra alerta permite a avaliação do nível de 

consciência e da função neurológica (Urden et al., 2008), facilita um estado de consciência 

mais lúcido, a recuperação e reabilitação doente (Olsen et al., 2021). O controlo da dor e 

sedação é um foco de atenção corrente por parte dos enfermeiros, que estando 

continuamente ao lado do doente, podem desempenhar um papel muito importante na 

avaliação da dor e sedação do mesmo e contribuir para a gestão adequada das mesmas. 

No doente consciente habitualmente é utilizada a Escala Visual Analógica (EVA), 

devendo o utente estar consciente dos seus pensamentos e ações identificando a sua dor de 

forma objetiva, pressupondo que o utente esteja acordado com boa acuidade visual e 

capacidade cognitiva. 

A instabilidade hemodinâmica na UCIP é um atributo partilhado por todos os doentes 

admitidos e os diferentes cenários exigem monitorização contínua e fidedígna para garantir 

um bom débito cardíaco na pessoa em situação crítica, evitando variações excessivamente 

altas. A monitorização da pressão arterial invasiva (PAI) assume, assim, um papel 

fundamental, que permite vigilância adequada, monitorização contínua e ajustes terapêuticos 

eficazes (Rook et al., 2017). Habitualmente é escolhida a artéria radial por ter uma localização 

mais superficial, representando um procedimento comum na UCIP, oferece a possibilidade de 

monitorizar a pressão arterial contínuamente e realizar colheita de amostras de sangue de 

forma rápida e segura (Nunes et al., 2020). 
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A monitorização hemodinâmica evoluiu ao longo dos tempos e a tecnologia foi sendo 

alterada, permitindo a monitorização da pressão arterial e das formas de onda. As formas de 

onda estão relacionadas com a otimização e permeabilidade do cateter arterial. A 

monitorização da pressão arterial invasiva permite esse registo e tem a vantagem adicional 

de permitir colheita de sangue mais rápida, contribuindo para uma vigilância contínua de 

valores séricos de gasimetria. (Esper & Pinsky, 2014). O registo destes níveis, para além do 

registo da pressão arterial invasiva e das formas de onda, permite monitorização contínua e 

tratamento dirigido a cada utente (Rook et al., 2017). 

A monitorização da PAI é uma intervenção descomplicada e segura, mas não é isenta 

de riscos e apresenta indicações muito específicas podendo em alguns momentos estar 

contra-indicada ou apresentar complicacões, no entanto investigações científicas recentes 

sugerem que na monitorização da pressão arterial invasiva por linha invasiva, os benefícios 

ultrapassam os riscos (Nunes et al., 2020). As complicações graves da monitorização 

invasiva, como trombose e infeção, são raras, tornando o cateterismo arterial um 

procedimento seguro, sendo utilizado por um período normalmente curto e removido aquando 

a alta da UCIP (Marouane et al., 2018). Assim, desenvolvi a minha prática no sentido de 

prevenir estas complicações, com vigilância ativa na deteção de qualquer complicação, com 

atenção nas formas de onda e permeabilidade do cateter.  

Para além destas, também tive experiência no tratamento de doentes vítimas de trauma, 

e nestes, para além da comum monitorização e vigilância, acrescia uma particularidade, a 

manutenção de medidas que permitissem adequada mobilização assegurando que nenhuma 

outra lesão fosse causada do decurso da minha intervenção. Um doente politraumatizado 

representa um enorme risco, em primeiro lugar porque já é detentor de múltiplos traumas que 

afetam a sua vida e depois, porque exigem do enfermeiro uma atuação mais cuidada para 

evitar défices neurológicos. A estabilização da coluna cervical e coluna são fundamentais 

durante todo o tratamento até à fixação de fraturas ou consolidação, para que o doente não 

sofra um dano acrescido (Certain & Ferraz, 2020). 
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6. Avaliação por competências 

De acordo com Pereira-Mendes (2016), o exercício reflexivo em contexto de EC é um 

processo contínuo, desde o momento de execução das intervenções à necessidade de 

reflexão das práticas diárias, que contribui para a aquisição e desenvolvimento de 

competências e para a estruturação do pensamento em enfermagem. 

O EC na UCIP revestiu-se de várias oportunidades que eu aproveitei para adquirir e 

desenvolver competências nos diferentes domínios da enfermagem em enfermagem 

especializada em EMC na área da PSC. As competências adquiridas são dissertadas a seguir, 

sendo que apesar de ser realizada uma avaliação por competências, estas encontram-se 

interligadas nos vários domínios permitindo um completo desenvolvimento da minha prática 

diária na abordagem ao doente crítico. 

 

A1 – Desenvolve uma prática profissional e ética no seu campo de intervenção 

Na prática do cuidar em UCIP tentei exercer um pensamento refletido e crítico, explorar 

e procurar conhecimentos científicos atuais e devidamente fundamentados que apoiassem a 

minha prática de enfermagem à PSC. A minha intervenção baseou-se na ética e deontologia 

profissional, respeitando os direitos dos doentes a cuidados personalizados e dignificantes. 

Algo que tive sempre presente foi procurar desenvolver e demonstrar uma atitude ética 

e deontológica, adotando uma conduta marcada pelo sigilo e descrição profissional, 

demonstrando respeito pelos doentes, colegas e restantes profissionais. Procurei respeitar a 

privacidade e intimidade dos doentes e promover um ambiente calmo e acolhedor. 

O enfermeiro especialista deve orientar a sua prática diária tomando decisões baseadas 

em princípios e valores bem fundamentados. Durante o EC compreendi a importância da 

tomada de decisão fundamentada no exercício da nossa profissão, pois é na tomada de 

decisão que o enfermeiro especialista mais se evidencia relativamente ao enfermeiro de 

cuidados gerais. A reflexão sobre o modo de agir em enfermagem perante problemas de 

natureza ética surge quando está em causa a proteção de uma pessoa e a defesa da 

dignidade humana, originando a construção de uma decisão que tem como fim a prática de 

uma ação tida como intervenção de enfermagem (Mealer & Moss, 2016). 

A equipa abordou-me várias vezes para a resolução de problemas, oportunidades que 

eu aproveitei para incorporar os conhecimentos adquiridos em intervenções de qualidade. De 

acordo com Campos et al. (2017), a reflexão diária do trabalho realizado exige educação 

permanente e reflexão crítica para compreensão dos cenários clínicos, permitindo a melhor 

qualificação profissional e organização do trabalho. O ensino teório forneceu-me 
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conhecimentos vários que apoiaram os meus processos cognitivos de resolução de 

problemas e a minha tomada de decisão no desempenho das minhas funções na UCIP, 

permitindo a prestação de cuidados de qualidade a um nível mais elevado. Permitiu-me, 

ainda, assumir uma posição no seio da equipa contribuindo para a reflexão dos casos clínicos 

e para a decisão dos melhores tratamentos e procedimentos.  

A educação contínua e a prática clínica contribuem para a autonomia do enfermeiro, 

que se assume como um agente ativo na prestação de cuidados integrais e globalizantes ao 

doente família e comunidade (Mackuch & Zagonel, 2017). Durante o EC tomei a iniciativa de 

identificar as principais necessidades formativas na UCIP, junto da enfermeira tutora, 

enfermeiro chefe e equipa e envolvi-me no desenvolvimento de projetos de melhoria através 

de pesquisa bibliográfica em bases de dados científicas (cf. Anexos XVII, XVIII, XIX, XX, XXI, 

XXII, XXIII e XXIV). 

Durante o EC consegui ter uma tomada de decisão de acordo com as normas 

deontológicas e liderar os processos de tomada de decisão da área da especialidade em EMC 

e PSC, tal como avaliar os processos e resultados da tomada de decisão. 

Na minha opinião, a melhor aprendizagem é aquela que parte do interesse em descobrir. 

Não é apenas aquilo que nos ensinam, mas aquilo que pesquisamos porque gostamos e 

temos vontade de saber. Neste sentido, procurei sempre pesquisar sobre as problemáticas 

que foram surgindo, sobre os temas que me traziam dúvidas e refletir sobre as atividades que 

ia desenvolvendo diariamente. Isto permitiu-me identificar melhor as minhas necessidades de 

aprendizagem e, assim, empenhar-me mais na resolução dos meus pontos fracos. Permitiu-

me também, consolidar os conhecimentos integrando-os na prática e consolidando a minha 

aprendizagem e desenvolvimento. 

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Demonstra uma tomada de decisão segundo princípios, valores e normas 

deontológicas. 

- Lidera de forma efetiva os processos de tomada de decisão ética na sua área de 

especialidade. 

- Avalia o processo e os resultados da tomada de decisão (Ordem dos Enfermeiros, 

Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4746). 
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A2 – Desenvolve práticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais. 

Durante o EC respeitei os direitos humanos, demonstrando respeito, empatia e 

disponibilidade, respeitando as crenças e os valores dos doentes, abstendo-me de juízos de 

valor e procurando estabelecer uma relação de ajuda com o doente crítico. 

A dignidade dos doentes e famílias foi uma das minhas principais preocupações, e 

desenvolvi a minha prática tratando o doente de forma global, no seu todo, respeitando as 

suas crenças, religião e valores. O doente tem o direito à sua humanitude a ser tratado com 

respeito e dignidade (Ministério da Saúde, Despacho n.º 1400-A/2015, 2015). 

A relação com o doente tem-se revelado fundamental nos cuidados e a empatia 

contribui para o desenvolvimento de uma relação de confiança nos cuidados prestados 

(Queiroz et al., 2018). A minha prática profissional alicerça-se nestes princípios desde o início 

da minha formação, e tento aprimorá-la para garantir uma prática profissional, ética e legal. 

Prestar cuidados garantindo todos estes princípios é um projeto pessoal meu, para além de 

ser uma obrigação como profissional de enfermagem, garantir uma postura adequada, prestar 

cuidados seguros, eficazes e adequados, garantindo a proteção do doente e dos seus direitos, 

objetivando a eficácia e qualidade do meu desempenho. 

Ao longo do EC, procurei desempenhar funções baseadas numa prática segura de 

forma a salvaguardar a privacidade dos doentes, respeitar as suas preferências, manter a 

confidencialidade e respeitar os seus valores, costumes e crenças. O cuidar do doente crítico 

envolve fazer escolhas, tomar decisões, seja na dimensão do assistir, gerir, ensinar ou 

investigar.  

Procurei, durante o cuidar e na tomada de decisão, para além de envolver a 

valorização dos princípios e valores humanos, envolver o doente, a sua família e o resto da 

equipa multidisciplinar.  

Antes de qualquer procedimento procedi à minha identificação, à identificação do 

doente, ao fornecimento de esclarecimentos relativamente aos procedimentos, 

esclarecimento de dúvidas e obtenção do consentimento livre e esclarecido do doente. A 

privacidade e dignidade do doente foram mantidas durante todos os procedimentos, assim 

como a confidencialidade. 

A conduta profissional foi desenvolvida com eficácia, orientada por princípios de 

igualdade, não só no que diz respeito a características económicas, políticas, sociais, étnicas, 

culturais, religiosas e ideológicas, mas também garantindo que todos os doentes tivessem 

direito aos mesmos cuidados, preservando o direito dos doentes serem abordados 
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salvaguardando os princípios ético-deontológicos, sem qualquer tipo de discriminação e 

respeitando a igualdade, justiça e dignidade do doente. 

No final deste EC consegui proteger os direitos dos doentes e garantir uma prestação 

de cuidados de enfermagem que promovem a segurança, dignidade e privacidade dos 

doentes. 

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Promove a proteção dos direitos humanos.  

- Gere, na equipa, as práticas de cuidados fomentando a segurança, a privacidade e a 

dignidade do cliente (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4746). 

 

B1 – Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das 

iniciativas estratégicas institucionais na área da governação clínica 

A OE define a qualidade dos cuidados como um tema universal nos serviços de saúde 

que permite uma gestão eficaz e cuidados de excelência, devendo ser omnipresente na 

prestação de cuidados de todos os doentes (Ordem dos Enfermeiros, 2015b). 

Ao longo deste EC, tentei articular as bases teóricas com os cuidados prestados, 

expressando as minhas dúvidas e aceitando com humildade todas as orientações e críticas 

construtivas que ocasionalmente me foram dirigidas. Procurei sempre ter iniciativa e abertura 

para a aprendizagem, pois, a meu ver, todas as pequenas oportunidades são construtivas. 

Com o decorrer do EC fui adotando um conjunto de comportamentos baseado no perfil de 

competências do enfermeiro especialista ao nível dos diversos saberes, desde o saber, o 

saber-fazer, o saber-ser, o saber-aprender, com o intuito de saber-transformar. 

Os padrões de qualidade definidos pela OE visam a melhoria contínua da qualidade do 

exercício profissional dos enfermeiros e das instituições de saúde (Ordem dos Enfermeiros, 

2015b) e o enfermeiro assume um papel primordial no desenvolvimento de metodologias que 

permitam a sua implementação. 

A UCIP caracteriza-se por ser um serviço exigente e stressante, exigindo capacidade de 

resposta rápida, dirigida e eficaz a todas as pessoas, dignas de respeito e consideração e do 

melhor tratamento, devendo o enfermeiro orientar a sua prática com base em conhecimentos 

científicos válidos, recentes e adaptados às exigências de cada situação. 
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O EC permitiu-me mobilizar conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria 

contínua da qualidade e orientar projetos na área da qualidade (cf. Anexos XVII, XVIII, XIX, 

XX, XXI, XXII, XXIII e XXIV). 

Os estágios representam um ambiente rico de oportunidades, permitindo o 

desenvolvimento alargado de estratégias para a melhoria da qualidade dos cuidados 

prestados. De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, 

os critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria contínua da qualidade. 

- Orienta projetos institucionais na área da qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 

Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4747). 

 

B2 – Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de 

melhoria contínua 

Prática de qualidade implica um domínio teórico vasto e fundamentado em 

conhecimentos científicos, que procurei obter ao longo deste percurso, com base em pesquisa 

em bases de dados científicas. 

Um dos meus objetivos era identificar lacunas ou oportunidades de melhoria, 

promovendo um desempenho com o mais elevado nível de qualidade no cuidar. Para tal 

recorri à minha enfermeira tutora, enfermeiro chefe e restante equipa, no sentido de 

desenvolver projetos proeficientes para a unidade.  

Assim, após pesquisa bibliográfica em bases de dados científicas foi elaborado o 

procedimento de “Higiene Oral da Pessoa em contexto de Cuidados Intensivos” (cf. Anexo 

XVII) com respetiva justificação para alteração ao protocolo, com base nos dados científicos 

recolhidos durante a nossa pesquisa (cf. Anexo XVIII). Para além deste, realizamos, também 

por sugestão do enfermeiro Chefe, o procedimento “Transporte intra-hospitalar do Doente 

Crítico: Lista de verificação para transporte do doente para realização de MCDT´s” (cf. Anexo 

XIX) e respetiva “Lista de Verificação para transporte do Doente para realização de MCDT´s” 

(provisória) (cf. Anexo XX) que foi revista até à elaboração da “Lista de Verificação para 

transporte do Doente para realização de MCDT´s” (cf. Anexo XXI).  

Para além destes, foram ainda realizados os pósteres de SAV, Taquicardia e 

Bradicardia (cf. Anexos XXII, XXIII e XXIV), com as novas diretivas emitidas em 2021. 

Entretanto fui intervindo noutro focos identificados, tentando colaborar com a equipa no 

desenvolvimento de uma política assente na qualidade dos cuidados, com recurso a 

conhecimentos científicos atualizados e válidos. 
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Desta forma consegui, durante o EC, avaliar a qualidade das práticas clínicas, planear 

programas de melhoria contínua e liderar programas de melhoria contínua, usando a melhor 

evidência científica, estabelecendo prioridades e definindo estratégias de intervenção. 

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Avalia a qualidade das práticas clínicas. 

- Planeia programas de melhoria contínua. 

- Lidera programas de melhoria contínua (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 

140/2019, 2019, p.4747). 

 

B3 - Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro 

O ambiente em UCIP caracteriza-se por ser altamente tecnológico e sofistificado, 

dependente de uma vasta gama de equipamentos que auxiliam a vigilância e monitorização 

do doente crítico e os seus tratamentos. O enfermeiro tem a responsabilidade adicional de 

dominar estar tecnologia, conhecer os softwares e modo de funcionamento. Durante o EC 

tentei compreender o funcionamento de todos os equipamentos, tendo alguns determinadas 

particularidades de acordo com a marca e/ou modelo apesar de serem utilizados com a 

mesma finalidade. 

Durante o EC procurei promover um ambiente terapêutico seguro centrado no indivíduo 

como um todo, no intuito de promover a sua saúde. O doente foi abordado como um só, 

singular, com identidade própria, respeitando os seus valores culturais e espirituais, 

respeitando os seus principios e valores. 

A administração da medicação foi sempre em segurança, cumprindo as medidas de 

prevenção da infeção associado à manipulação do CVC, dado que normalmente toda a 

medicação é administrada por esta via. Consultei o protocolo relativo à manipulação do CVC 

e questionei várias vezes a enfermeira tutora para esclarecer dúvidas que surgiam, de forma 

a cumprir escrupulosamente o procedimento, dado que não só é mandatório evitar o risco de 

infeção, como é igualmente fundamental administrar os fármacos nos lúmens corretos para 

evitar incompatibilidades ou interações medicamentosas indesejáveis.  

De acodo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista em EMC o 

enfermeiro especialista “Promove estratégias inovadoras de prevenção do risco clínico e não 

clínico, visando a cultura de segurança, nos vários contextos de atuação” (Regulamento nº 

429/2019, Diário da República, 2018a, p.19362).  
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No que diz respeito a esta competência penso que consegui desenvolver as minhas 

habilidades e aproveitei para alargar os meus conhecimentos na pesquisa biliográfica para 

implementar na minha prática diária, consultando, também, os protocolos da unidade para 

atuar em conformidade com as normas institucionais e locais como elemento devidamente 

integrado na equipa. 

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Promove um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de segurança e 

proteção dos indivíduos/ grupo.  

- Participa na gestão do risco ao nível institucional e/ou de unidades funcionais (Ordem 

dos Enfermeiros, Regulamento n.º 140/2019, p.4747-4748). 

 

C1 – Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a 

articulação na equipa de saúde 

O período de integração para trabalhar autonomamente na UCIP é variável de 

enfermeiro para enfermeiro, sendo, habitualmente longo, acompanhado de tutoria de um 

enfermeiro especialista ou com mais experiência em cuidados intensivos. Durante este 

periodo de adaptação o enfermeiro é objeto de avaliação contínua construtiva no sentido de 

se facilitar e agilizar o seu desempenho e desenvolvimento de autonomia nas diversas áreas 

de cuidado. Só após estar completamente autónomo em todas as intervenções e 

procedimentos poderá assumir doentes sem supervisão de um enfermeiro tutor. Como aluna 

estagiária do CMEMC senti-me neste papel e tentei ao longo do meu percurso ir 

desenvolvendo competências que me fossem permitindo autonomia nos diferentes 

procedimentos. 

Durante o EC colaborei com a equipa e aceitei todas as tarefas delegadas, aceitei os 

desafios lançados e desenvolvi projetos de melhoria para a prestação de cuidados. Procurei 

articular os conhecimentos teóricos adquiridos para apoiar a minha prática, o que possibilitou 

um envolvimento total com a equipa multidisciplinar e apoiou a minha tomada de decisão. A 

incorporação da componente teórica e a sua interação com a prática culminou num 

desenvolvimento profissional superior e numa prestação de cuidados efetiva e de maior 

qualidade. 

Na UCIP existe uma variedade de doenças/patologias, sendo exigente o nível de 

conhecimentos e habilidades que o enfermeiro que ali trabalha deve deter. Durante o EC fui 

realizando pesquisa bibliográfica, aprofundando conhecimentos científicos dos quadros 
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clínicos que iam surgindo no serviço, questionando e esclarecendo dúvidas com a equipa, 

sempre com o objetivo de chegar ao final do estágio com autonomia para tratar a PSC. Foi 

desafiante e sem dúvida muito enriquecedor, contribuindo para a minha capacidade, 

habilidade e autonomia na UCI. 

A tomada de decisão constitui uma das ferramentas essenciais à enfermagem e procurei 

desenvolver este processo com a maior efetividade prática (Makuch & Zagonel, 2017). Decidir 

e tomar decisões, em contexto de cuidados intensivos, em que os doentes estão 

maioritariamente em estado crítico com instabilidade/em risco de instabilidade hemodinâmica, 

requer planeamento, negociação e capacidade de liderança, habilidades e conhecimentos 

teóricos. Perante doentes gravemente doentes apenas uma base sólida de conhecimentos 

científicos permite uma tomada de decisão racional e profissionalmente responsável na 

assistência ao doente. 

O processo de enfermagem do doente utilizado é manual, sendo que cada doente 

dispõe de folhas de monitorização/registo diárias e de um processo com vários modelos 

institucionais: TISS, vigilância das IACS, avaliação de risco de desenvolvimento de UP, 

avaliação de doentes com restrição física, carta de transferência de enfermagem, avaliação 

de doentes com queda no serviço.  

Ao longo do estágio efetuei registos claros e objetivos no sentido de fornecer uma visão 

de todos os cuidados, intervenções e procedimentos prestados e da evolução clínica do 

doente, fomentando a continuidade de cuidados e comprovando o trabalho de enfermagem 

realizado. 

O EC permitiu-me observar a gestão ao nível dos cuidados, recursos humanos e 

recursos materiais, contribui sempre que me foi possível, sendo na gestão de cuidados que 

mais me fortaleci. Mobilizei-me sempre para participar na gestão dos cuidados ao doente, 

colaborando sempre que tive oportunidade na transferência de doentes para outros serviços, 

acompanhamento para realização de MCDT´s e na admissão de doentes na unidade. 

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Otimiza o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão.  

- Supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a segurança e a qualidade (Ordem dos 

Enfermeiros, Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4748). 
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C2 – Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, 

visando a garantia da qualidade dos cuidados 

A gestão de uma UCIP reveste-se de enorme responsabilidade, especialmente num 

momento em que o serviço se vê triplicado, devido à pandemia COVID-19, com três unidades 

em funcionamento, que exige uma gestão muito adequada de cuidados e recursos humanos 

e materiais.  

Procurei em todo o percurso do EC acompanhar o enfermeiro gestor ou o enfermeiro 

responsável, colaborando nas decisões da equipa multidisciplinar e acompanhando as 

orientações das atividades a executar ou tarefas a delegar. Considero que esta foi uma 

importante experiência de aprendizagem, valorizando o papel do responsável numa equipa, 

como líder e gestor de conflitos. Percebi a importância das suas funções e dei cumprimento a 

uma competência relativa ao domínio da gestão dos cuidados. 

Relativamente aos recursos materiais colaborei sempre na gestão dos mesmos, na 

minha prática, realizando uma utilização responsável evitando desperdícios e junto da 

enfermeira tutora e enfermeiro chefe procurei compreender todo o processo de um stock 

avançado com reposição por níveis. 

Durante o EC procurei respeitar a individualidade de cada profissional e identificar as 

suas caracteristicas particulares para desenvolver competências de liderança que 

possibilitaram um envolvimento total com a equipa multidisciplinar. Estive sempre disponível 

para melhorar protocolos e procedimentos, que me permitiu uma melhor articulação com a 

equipa.  

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos às necessidades de cuidados.  

- Adapta o estilo de liderança, do local de trabalho, adequando-o ao clima organizacional 

e favorecendo a melhor resposta do grupo e dos indivíduos (Ordem dos Enfermeiros, 

Regulamento n.º 140/2019, 2019, p.4749-4750). 

 

D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 

Neste percurso tive oportunidade de refletir sobre várias situações e colocar-me em 

papéis que nunca antes tinha colocado. O meu autoconhecimento foi fundamental e ter a 

noção das minhas virtudes e limitações, ajudou-me a conseguir selecionar as situações em 

que deveria intervir e aquelas em que deveria ficar numa posição de observador. Adotei uma 
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postura de iniciativa na procura de situações de aprendizagem procurando basear essas 

aprendizagens numa pesquisa científica contínua e pertinente. 

Como pessoa e profissional tenho procurado manter uma postura profissional ímpar, 

com desenvolvimento da assertividade e do auto-conhecimento profissional. Apresar da 

minha personalidade, crenças e valores tentei desenvolver uma maior capacidade de 

afirmação que permita o desenvolvimento da minha auto-confiança. 

Como profissional de saúde investi numa comunicação assertiva com o doente e família 

e com a equipa multidisciplinar. A capacidade de saber escutar e de perceber o que os outros 

sentem facilitou a minha avaliação e intervenção no estabelecimento de uma relação de ajuda.  

A formação e a aquisição de competências na profissão de enfermagem é vista como 

um processo contínuo de aprendizagem. Na minha perspetiva, existem vários recursos ao 

nosso dispor no que compete ao desenvolvimento das aprendizagens como: as nossas 

próprias experiências e a sua respetiva partilha, as experiências e conhecimentos de outros 

profissionais e as bases científicas. 

Durante o EC foram várias as oportunidades de melhoria e aprendizagem e as situações 

clínicas com que tive contacto, favorecendo o meu desenvolvimento profissional e de 

investigação. Diariamente fui realizando pesquisas sobre temas que me causavam maior 

dúvida, interesse ou curiosidade. Os diferentes casos clínicos com que tive contacto 

constituiram, também, mote de pesquisa, no sentido de aperfeiçoar o meu desempenho no 

cuidado ao doente crítico, que desenvolvo a seguir, no domínio das competências específicas. 

Em situações de maior stress dirigi a minha conduta no sentido de manter a calma e o 

pensamento assertivo, reflexivo e crítico. Estabeleci um ambiente facilitador de relações de 

empatia com ganhos no meu desempenho, no desempenho da equipa e do tratamento do 

doente.  

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista cumpri, os 

critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Detém consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro. 

- Gera respostas de adaptabilidade individual e organizacional (Ordem dos Enfermeiros, 

Regulamento n.º 140/2019, p.4750). 

 

 

 



108 
 

D2 – Baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 

conhecimento  

Durante o EC na UCIP desenvolvi uma postura de pesquisa constante em bases de 

dados científicas, que em conjunto com os conhecimentos adquiridos durante o ensino teórico 

permitiram uma intervenção mais segura e adequada às necessidades do doente crítico. 

O pensamento reflexivo foi permanente e permitiu-me identificar falhas, lacunas e 

oportunidades de melhoria no meu desempenho e no próprio serviço. Procurei junto da 

enfermeira tutora e enfermeiro chefe conhecer algumas necessidades de formação ou de 

melhoria onde pudesse intervir de forma a contribuir para os padrões de qualidade do serviço.  

Assim foram desenvolvidos dois procedimentos para a UCIP com base em sólidos 

conhecimentos teóricos, adquiridos em contexto do ensino teórico e na pesquisa de bases de 

dados científicas (cf. Anexos XVII, XVIII, XIX, XX e XXI). Foram ainda realizados três pósteres 

impressos em separado para afixar na UCIP 1 e UCIP 2 (cf. Anexos XXII, XXIII e XXIV). 

O doente crítico exige um domínio seguro dos conhecimentos e o dever de atualização 

e necessidade de formação persistiu ao longo de todo o meu percurso neste EC, para uma 

intervenção de qualidade, de acordo com as mais recentes evidências científicas. 

Neste percurso tive oportunidade de refletir sobre várias situações e colocar-me em 

papéis que nunca antes tinha colocado. O meu autoconhecimento foi fundamental e ter a 

noção das minhas virtudes e limitações, ajudou-me a conseguir selecionar as situações em 

que deveria intervir e aquelas em que deveria ficar numa posição de observador. Adotei uma 

postura de iniciativa na procura de situações de aprendizagem procurando basear essas 

aprendizagens numa pesquisa científica contínua e pertinente. 

O EC tornou possível desenvolver uma prática clínica baseada em evidência científica, 

dado que a equipa mostrou enorme interesse de aprendizagem e de desenvolvimento de 

práticas de qualidade, fomentando a aquisição de novas competências.  

Assim, de acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista 

cumpri, os critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho.  

- Suporta a prática clínica em evidência científica. 

- Promove a formulação e implementação de padrões e procedimentos para a prática 

especializada no ambiente de trabalho (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 140/2019, 

2019, p.4750). 
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E1 – Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica bem como de doença crónica e/ou paliativa 

A UCIP constitui um meio de assistência a pessoas com múltiplas patologias e 

necessidades e o meu desempenho de funções caracterizou-se por uma atitude de constante 

vigilância e monitorização dos utentes em risco de/ou em falência orgânica/multiorgânica. A 

variedade das situações clínicas características de uma UCIP exige competências técnicas 

humanas e conhecimentos científicos do mais alto nível. 

Com o decorrer do estágio fui tentando aproveitar as oportunidades para desenvolver 

as minhas competências de forma responsável e com comprometimento com a unidade e 

com o doente, facultando o desenvolvimento de capacidades e habilidades, conhecimentos e 

competências na prestação de cuidados ao doente crítico, respondendo com eficácia e 

efetividade, às necessidades afetadas, promovendo a reabilitação e recuperação do doente. 

Inúmeras foram as experiências e oportunidades, consegui alargar os meus 

conhecimentos através de uma pesquisa sistemática ao longo do EC e adquiri habilidades e 

competências na prestação de cuidados ao doente crítico, independentemente do seu quadro 

clínico ou estado de estabilidade e/ou instabilidade hemodinâmica, tendo gerido a minha 

atuação de forma a participar proativamente em todas as atividades da unidade. 

Em UCIP o doente em estado crítico é uma constante e o risco de instabilidade 

hemodinâmica é elevado pelo que, identificar o risco de descompensação hemodinâmica ou 

de falência orgânica/multiorgânica foi uma preocupação diária durante a minha abordagem.  

A variedade de situações clínicas com as quais tive contacto permitiu-me desencolver 

as minhas competências técnicas e humanas, tornando-me numa profissional mais completa, 

com um adequado domínio teórico e prático em contexto de cuidados intensivos. O ensino 

teórico permitiu-me adquirir uma base sólida de conhecimentos que apoiassem a minha 

prática e a pesquisa sistemática em bases de dados científicos ao longo do EC em conjunto 

com a abordagem diária do doente crítico consolidaram as minhas competências na área da 

especialidade em EMC e na PSC. 

Situações de emergência ou de risco de vida são geradoras de stress adicional, que 

aliado à ausência de prática em UCIP constitui algum receio e ansiedade. Durante o EC 

procurei gerir o stress, refletir sobre as minhas intervenções e incorporar todos os 

conhecimentos teóricos adquiridos e as minhas habilidades técnicas de forma a atingir um 

desempenho de alta qualidade ao doente gravemente doente.  

A monitorização e vigilância hemodinâmica contínua do doente crítico foi uma 

preocupação diária, no sentido de identificar precocemente complicações no decurso dos 

tratamentos ou terapêuticas instituidas, para uma abordagem dirigida, eficaz e em tempo útil. 
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Durante o EC preservei o respeito pelo doente e pelo seu estado de doença/saúde, 

mantendo uma comunicação assertiva com o doente e família, identificando dúvidas e 

fornecendo esclarecimentos que permitissem uma melhor gestão das emoções. A resposta 

ao processo de doença é variável para cada doente e família, sendo influênciado por valores, 

crenças, vivências e conhecimentos, pelo que procurei prestar todos os esclarecimentos 

acerca da terapêutica e procedimentos instituídos.  

Na UCIP as visitas são restritas, no entanto toda a equipa se envolve no processo de 

forma a garantir apoio adicional ao doente em situação crítica e à sua família e eu procurei 

facilitar a presença familiar nos diferentes contextos, aquando a visita na unidade ou durante 

videochamada. 

 A comunicação assentou na metodologia ISBAR, ferramenta simples de utilizar e que 

se revelou extremamente útil na transmissão de informação relativa ao doente, favorecendo 

a contínuidade dos cuidados. 

A compreensão da dor em UCIP é complexa, podendo causar sofrimento, incapacidade 

ou instabilidade, pelo que para a avaliar utilizei sempre as escalas implementadas no serviço, 

de acordo com o estado de consciência do doente. A sedação e analgesia na UCIP são 

essenciais no controlo da dor, mas foram sempre aliadas a medidas de conforto ao doente. 

De acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista da EMC na 

área da PSC considero que cumpri os critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Presta cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação da instabilidade e 

risco de falência orgânica.  

- Garante a administração de protocolos terapêuticos complexos.  

- Faz a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica, otimizando as respostas. 

- Gere a comunicação interpessoal que fundamenta a relação terapêutica com a pessoa, 

família/cuidador face à situação de alta complexidade do seu estado de saúde. 

- Gere o estabelecimento da relação terapêutica perante a pessoa, família/cuidador em 

situação crítica e/ou falência orgânica. 

- Assiste a pessoa, família/cuidador nas perturbações emocionais decorrentes da 

situação crítica de saúde/doença e/ou falência orgânica (Ordem dos Enfermeiros, 

Regulamento n.º 429/2018, 2018a, p. 19363). 

 



111 
 

E2 – Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou emergência multivítima, da 

conceção à ação 

O EC permitiu-me abordar, o PEI instituido no serviço, que sistematiza as normas e 

procedimentos em cenários de emergência, definindo os recursos materiais, a resposta dos 

meios humanos e os procedimentos adequados de atuação, com o objetivo de retomar o mais 

precocemente às condições normais de funcionamento. Representa um conjunto de medidas 

de autoproteção desde a prevenção, planeamento, atuação em caso de emergência e a 

reposição da normalidade. 

Apesar de não ter ocorrido nenhuma situação que levasse à ativação do PEI, todos os 

funcionários devem ser conhecedores do plano e ter formação que contribua para uma 

adequada resposta numa situação real. Como estagiária dirigi atenção para este 

procedimento manifestando algumas dúvidas que me foram sendo esclarecidas, dado que 

numa eventual situação de crise deveria estar preparada para integrar a resposta no sentido 

de providenciar ao doente as adequadas intervenções de prevenção de complicações 

minimizando os riscos. 

A situação causada pela pandemia COVID-19 representa em si uma catástrofe para o 

SNS e todos os hospitais. O centro hospitalar viu-se obrigado a reorganizar os serviços e a 

UCIP foi forçada a rapidamente ver o seu serviço triplicado, repartido, com entrada de novos 

profissionais, muitos deles sem experiência na área dos cuidados intensivos, enquanto a 

equipa do serviço foi espartilhada pelas diferentes unidades. Como Verztman & Romão-Dias 

(2020) afirmam, ao nos tornarmos participantes de uma catástrofe, somos conduzidos a um 

mundo novo. 

Esta situação foi prontamente resolvida pela UCIP, que se organizou perante a 

conjuntura atual e teve uma resposta de extrema eficácia e qualidade. No início do EC o 

número de camas tinha passado de 8 para 26, a equipa estava constituída por enfermeiros 

provenientes de outros serviços e hospitais, alguns ainda em integração. No entanto a 

capacidade de resposta e tratamento ao doente foi sempre exemplar, com toda a dedicação 

daqueles profissionais, que foram forçados a abrir uma UCIP em enfermarias do serviço de 

internamento, com condições estruturais muito limitadas e recursos adaptados.  

Ao longo do EC adaptei-me à realidade do serviço, que apesar de causar maiores 

dificuldades permitiu o tratamento dos doentes de igual forma e com igual comprometimento. 

Apenas no fim do estágio pude sentir a verdadeira diferença, quando tive oportunidade de 

realizar estágio na UCIP 1, serviço completamente equipado e adaptado para tratar o doente 

crítico em risco de vida. 
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Durante o EC, a experiência de catástrofe que tive foi a gerada pela pandemia COVID-

19, no entanto aproveitei para aprofundar os meus conhecimentos nesta área e conhecer o 

PEI. 

Assim, considero ter atingido parcialmente esta competência de acordo com o 

regulamento de competências do enfermeiro especialista em EMC na área da PSC: 

- Cuida da pessoa em situações de emergência, exceção e catástrofe.  

- Concebe, em articulação com o nível estratégico, os planos de emergência e 

catástrofe. 

- Planeia resposta à situação de catástrofe. 

- Gere os cuidados em situações de emergência, exceção e catástrofe. 

- Assegura a eficiência dos cuidados de enfermagem preservando os vestígios de 

indícios de prática de crime (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 429/2018, 2018a, p. 

19363-19364). 

 

E3 – Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa 

em situação crítica e/ou falência orgânica bem como de doença crónica e/ou paliativa 

face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e 

adequadas 

A equipa da UCIP demonstra real preocupação com a infeção e eu, enquanto parte 

integrante, fiz cumprir as normas da DGS, institucionais e procedimentos da unidade, 

minimizando os riscos não só para os doentes como para mim e para a restante equipa 

multidisciplinar. 

A PSC está habitualmente submetida a grande risco de IACS, pelo número de 

procedimentos invasivos. A linha arterial é um procedimento comum a todos os doentes tal 

como o CVC. Na manipulação destes cateteres tive sempre em atenção não só a lavagem e 

desinfeção das mãos como a manipulação limpa e assética dos mesmos, procedendo sempre 

à desinfeção com solução aloólica dos obturadores antes de abrir o sistema, como é prática 

habitual da equipa. 

A intubação orotraqueal/traqueal e ventilação mecânica representam, também 

procedimentos comuns na PSC e riscos acentuados de IACS. Durante o EC cumpri as 

diretivas da DGS, que se encontram bem implementadas na UCIP e o registo foi 

adequadamente realizado na folha de enfermagem, no entanto no que diz respeito à higiene 

oral, está a ser utilizado cloridrato de benzidamina. O enfermeiro chefe lançou-nos o desafio 
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de alteração do procedimento de higiene oral instituído no serviço. Assim, na revisão da 

literatura foram encontradas evidências da utilização de clorohexidina pelo que incluímos essa 

alteração no procedimento elaborado (cf. Anexos XVII e XVIII).  

Ainda de encontro à VMI e risco de PAV, existe cuidado contínuo na aspiração de 

secreções da cavidade oral e do tubo endotraqueal, com técnica assética, sempre que se 

verifique limpeza das vias aéreas ineficazes ou quando recomendado. Cada cama tem uma 

mesa de apoio com material vário, que permite trocar dispositivos do circuito ventilatório 

sempre que se encontrem com secreções ou se verifique compromisso da sua integridade. 

A monitorização permite um acompanhamento contínuo e documenta o risco, no 

entanto, o controlo das IACS passa pela atitude comportamental da equipa, que observei ser 

muito eficaz e organizada, pelo que a minha intervenção se tornou mais simples.  

A higiene das mãos é uma medida simples e com elevada taxa de eficácia, tal como a 

utilização de solução antissética de base alcoólica (SABA), e a efetivação dos cinco momentos 

para a higiene das mãos, sendo da responsabilidade das unidades de saúde a definição de 

políticas de uso de antisséticos e desinfetantes, através de GCL-PPCIRA e em articulação 

com os serviços farmacêuticos (Direção-Geral da Saúde, 2019a).  

Na unidade cada cama tem disponível um SABA, lembrando, permitindo e facilitando a 

desinfeção correta e adequada das mãos sempre que nos aproximamos do meio envolvente 

ao doente. A minha prática teve sempre em atenção esta política e em todo o EC fiz cumprir 

a correta higiene das mãos. De igual modo, tive em consideração a mesma política nos 

procedimentos realizados ao doente. 

Durante o EC cumpri as recomendações relativamente à prevenção da infeção e 

procurei ser um agente ativo na equipa na promoção de medidas de segurança na prestação 

de cuidados ao doente crítico, no que diz respeito ao controlo de infeção. As recomendações 

implementadas relativamente à doença COVID-19 foram cumpridas, tais como as medidas 

relativas à prevenção e controlo de colonização e infeção por MRSA.  

Os “feixes de intervenção normalizados pela DGS decorrem de revisões da literatura, 

apoiados em grau de evidência, representando medidas simples de fácil aplicabilidade, 

reduzido custo e que podem ter significativo resultado nos cuidados ao doente, com 

diminuição das taxas de infeção, morbilidade e mortalidade. São bundles porque a 

implementação de uma medida não apresenta taxa de eficácia significativa devendo ser 

cumpridas e implementadas na sua totalidade nas unidades de saúde, com envolvimento da 

equipa multidisciplinar (Direção-Geral da Saúde, 2019a).  Durante o EC orientei a minha 

intervenção cumprindo estas normas e bundles, que foi uma tarefa simples e fácil, dado 

estarem tão bem implementadas no serviço. 
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As PBCI estão bem implementadas na unidade pelo que foi relativamente simples 

cumprir todas as orientações. Durante o EC tentei realizar um uso adequado e racional dos 

EPI’s, para controlo da infeção e reduzindo desperdícios e desenvolvi as políticas de 

prevenção das IACS de forma segura e contínua. 

Assim, de acordo com o regulamento de competências do enfermeiro especialista em 

EMC na área da PSC cumpri os critérios de avaliação das unidades de competência: 

- Concebe plano de prevenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos 

para resposta às necessidades do contexto de cuidados à pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica.  

- Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeção, de acordo com as 

normas de prevenção, designadamente das IACS e de RAM perante a pessoa em situação 

crítica e/ou falência orgânica (Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n.º 429/2018, 2018a, p. 

19362). 
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Parte III - Trabalho de Investigação: "As vivências dos enfermeiros com a 
utilização de equipamentos de proteção individual numa urgência COVID-19" 
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VIVÊNCIAS DOS ENFERMEIROS COM A UTILIZAÇÃO DE EQUIPAMENTOS DE 

PROTEÇÃO INDIVIDUAL NUM SERVIÇO DE URGÊNCIA COVID-19 

EXPERIENCES OF NURSES WITH THE USE OF PERSONAL PROTECTIVE EQUIPMENT 

IN A COVID-19 EMERGENCY DEPARTMENT 

EXPERIENCIAS DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA SOBRE EL USO DE EQUIPOS DE 

PROTECCIÓN INDIVIDUAL EN UN SERVICIO DE URGENCIA COVID-19 

 

RESUMO 

Introdução: A pandemia por doença de Coronavírus de 2019 (COVID-19) teve uma rápida 

evolução e afetou os profissionais de saúde, que foram obrigados a usar equipamentos de 

proteção individual (EPI’s) para reduzir o risco de contrair ou transmitir a doença Coronavírus. 

Os EPI’s têm constituído um desafio à prestação de cuidados ao doente, relacionamento 

interpessoal e na saúde e bem-estar dos profissionais. 

Objetivos: Descrever as vivências dos enfermeiros com a utilização de equipamentos de 

proteção individual, num serviço de urgência COVID-19. 

Métodos: Foi aplicada uma metodologia qualitativa fenomenológica-hermenêutica, que 

permitiu uma reflexão sobre as estruturas básicas das experiências vividas, relatadas pelos 

participantes, tendo sido entrevistados 11 enfermeiros, num hospital na zona norte de 

Portugal. 

Resultados: Da análise das entrevistas emergiram 4 temas relativos às vivências dos 

enfermeiros e relativamente ao tema em estudo foram identificadas várias categorias: 

dificuldades e obstáculos, implicações na utilização, duração da utilização e atitudes dos 

utentes e familiares. Dentro destas foram identificadas várias sub-categorias, cuidadosamente 

analisadas neste estudo. 

Conclusões: O estudo evidenciou vários efeitos adversos e limitações decorrentes do uso de 

EPI’s, sugerindo o desenvolvimento de políticas e estratégias que garantam o bem-estar dos 

enfermeiros e melhor capacidade de desempenho na realização de procedimentos e 

prestação de cuidados.  

Palavras-chave: Infecções por Coronavirus; Enfermagem; Pesquisa Qualitativa; 

Equipamento de Proteção Individual. 
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ABSTRACT 

Introduction: The 2019 Coronavirus disease pandemic (COVID-19) has rapidly evolved and 

affected healthcare workers, who have been required to wear personal protective equipment 

(PPE) to reduce the risk of acquiring or transmitting Coronavirus disease. PPE has been a 

challenge to patient care, interpersonal relationships and the health and well-being of 

professionals. 

Objetives: To describe the nurses' experiences with the use of personal protective equipment 

in a COVID-19 emergency service. 

Methods: A hermeneutic phenomenological qualitative methodology was applied, which 

allowed for a reflection on the basic structures of the lived experiences reported by the 

participants. 11 nurses were interviewed in a hospital in northern Portugal. 

Results: From the analysis of the interviews, four themes emerged regarding the nurses' 

experiences and, in relation to the theme under study, several categories were identified: 

difficulties and obstacles, implications for use, duration of use, and attitudes of users and 

relatives. Within these categories, several subcategories were identified and carefully analysed 

in this study. 

Conclusion: The study evidenced several adverse effects and limitations arising from the use 

of PPE, suggesting the development of policies and strategies to ensure the well-being of 

nurses and better performance capacity in performing procedures and providing care. 

Keywords: Coronavirus Infections; Nursing; Qualitative Research; Personal Protective 

Equipment. 

 

RESUMEN 

Introducción: La pandemia de enfermedades por Coronavirus de 2019 (COVID-19) ha 

evolucionado rápidamente y ha afectado a los trabajadores sanitarios, a los que se les ha 

exigido el uso de equipos de protección individual (EPI) para reducir el riesgo de contagio o 

transmisión de la enfermedad por Coronavirus. Los EPI han supuesto un reto para la atención 

al paciente, las relaciones interpersonales y la salud y el bienestar de los profesionales. 

Objetivos: Describir las experiencias del personal de enfermería con el uso de equipos de 

protección individual en un servicio de urgencias COVID-19. 
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Métodos: Se aplicó una metodología cualitativa fenomenológica hermenéutica, que permitió 

reflexionar sobre las estructuras básicas de las experiencias vividas relatadas por los 

participantes. Se entrevistó a 11 enfermeras en un hospital de la zona norte de Portugal. 

Resultados: Del análisis de las entrevistas surgieron cuatro temas sobre las experiencias de 

las enfermeras y, en relación con el tema estudiado, se identificaron varias categorías: 

dificultades y obstáculos, implicaciones para el uso, duración del uso y actitudes de los 

pacientes y familiares. Dentro de estas categorías, se identificaron varias subcategorías que 

se analizaron cuidadosamente. 

Conclusións: El estudio evidenció varios efectos adversos y limitaciones derivadas del uso 

de los EPI, sugiriendo el desarrollo de políticas y estrategias que garanticen el bienestar de 

las enfermeras y una mejor capacidad de desempeño en la realización de procedimientos y 

prestación de cuidados. 

Palabras Clave: Infecciones por Coronavirus; Enfermería; Investigación Cualitativa; Equipo 

de Protección Personal. 

 

INTRODUÇÃO 

A pandemia por doença de Coronavírus de 2019 (COVID-19) apresentou uma rápida 

evolução, afetando toda a comunidade mundial. Os profissionais de saúde têm trabalhado 

eficazmente contra a COVID-19, enfrentando um risco substancial de infeção (designada de 

SARS-CoV-2), sendo fundamentais para o cuidado contínuo e seguro aos doentes e para o 

controlo dos surtos (Chang et al., 2020).  

Inicialmente o conhecimento da doença, patogenicidade, forma de transmissão e tratamento 

da doença, não era bem conhecido, o que aumentou o nervosismo e falta de confiança em 

lidar com a doença, obrigando, num curto espaço de tempo, a adquirir conhecimentos e a 

desenvolver novas competências nos procedimentos prestados a estes doentes (Liu et al., 

2020).  

Entre outras inúmeras práticas, os profissionais de saúde passaram a utilizar equipamentos 

de proteção individual (EPI’s) como meio de barreira para prevenir a infeção por SARS-CoV-

2 e a potencial transmissão da doença através das mucosas como nariz, boca e olhos. 

Por se tratar de um contexto relativamente recente, emerge a necessidade de compreender 

que implicações teve esta realidade para a prática clínica de enfermagem. Com este estudo, 

pretende-se dar uma resposta empírica à questão de investigação formulada: Quais as 
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vivências dos enfermeiros com a utilização de equipamentos de proteção individual, num 

serviço de urgência COVID-19? 

 

1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO  

Os profissionais de saúde, especialmente os enfermeiros representam uma “linha crítica de 

defesa”, confrontados com desafios únicos relativamente à sua proteção individual e da sua 

família, trabalham sob maior stress e com sobrecarga de trabalho em condições mais 

limitadas pelos EPI’s (Iheduru-Anderson, 2020). Líderes na promoção de comunicação e 

colaboração nos cuidados de saúde, os enfermeiros têm demonstrado uma enorme 

responsabilidade, reunindo esforços no alívio do sofrimento dos doentes (Liu et al., 2020). 

Apesar do impacto da pandemia e da impossibilidade de estarem preparados para esta crise, 

movem todos os esforços para salvar vidas humanas, fornecendo um cuidado holístico a todos 

os doentes (Iheduru-Anderson, 2020). 

Uma vez que a transmissão do vírus é causada essencialmente por contacto ou através de 

gotículas a cerca de 1 metro de distância da pessoa infetada, os profissionais de saúde 

encontram-se em risco de contágio, sendo que, por via aérea, o risco ocorre durante 

procedimentos técnicos geradores de aerossóis (Cook, 2020). Durante estes procedimentos 

é necessário a utilização de proteção complementar através de dispositivos de proteção 

respiratória (Coca et al., 2017).  A utilização de EPI’s adequada aos diferentes tipos de 

transmissão potencial de cada doente reduz o risco de transmissão (Cook, 2020). 

A literatura dá especial destaque à importância ao uso de EPI’s nos profissionais que cuidam 

de doentes com COVID-19 (comummente designados de profissionais “da linha da frente”), 

como forma de reduzir o contágio e proteger a sua saúde e bem-estar, essenciais na 

contenção dos surtos (Tabah et al., 2020).  Estes enfermeiros devem estar dotados de 

conhecimentos e competências essenciais, assumindo várias funções desde a triagem para 

detetar casos suspeitos, à prestação de cuidados essenciais em situações de emergência, 

com precaução e medidas de controlo de infeção (Iheduru-Anderson, 2020). No entanto, o 

uso de EPI’s tem-se revelado especialmente desafiante, com consequências negativas quer 

na prestação de cuidados de saúde aos doentes e no relacionamento interpessoal como na 

sua própria saúde e bem-estar (Coca et al., 2017; Carter et al., 2020; Gaoua et al., 2011; 

Morabito et al., 2020; Den Boon et al., 2018). 

A natureza impermeável e incapsulante de alguns EPI’s impede a perda de calor, que 

combinada com o peso adicional e mobilidade restrita, pode aumentar o nível de stress por 

calor, e consequentemente, a tensão térmica nos profissionais de saúde (Coca et al., 2017). 
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São relatados vários sintomas relacionados com o calor, com o stress térmico e com a fadiga, 

que se revelam prejudiciais no desempenho físico e cognitivo (Davey et al., 2021). O material 

hermético dos EPI’s provoca sudação excessiva e as roupas dos profissionais rapidamente 

ficam molhadas, o que em conjunto com a desativação do aquecimento central para reduzir a 

contaminação, causava frio e desconforto, especialmente durante os turnos noturnos (Liu et 

al., 2020).  A exposição crónica dos profissionais ao stress por calor conduziu ao aparecimento 

de algumas doenças, como insuficiência renal, perturbações do sono, apetite e no 

relacionamento interpessoal (Carter et al., 2020). Para além disso, o stress por calor potencia 

o surgimento de algumas perturbações cognitivas, essencialmente no que se refere a 

operações mentais complexas, comprometimento da destreza e visibilidade (Gaoua et al., 

2011; Morabito et al., 2020; Den Boon et al., 2018), podendo afetar negativamente o 

desempenho dos profissionais e assim comprometer a sua segurança e bem-estar. 

Em relação aos procedimentos técnicos alguns estudos apontam para dificuldades na 

execução de punções venosas, ressuscitação cardiopulmonar e realização de avaliações dos 

utentes (Davey et al., 2021). Outros estudos ainda revelaram dificuldades de atenção e 

resolução de problemas complexos, cefaleias, dispneia e taquicardia, havendo narrativas de 

remoção de parte do EPI, para aliviar o desconforto, com consequente aumento do risco de 

exposição ao vírus (Honda & Iwata, 2016; Liu et al., 2020). 

Para além disso, alguns estudos destacaram questões específicas relacionadas com alguns 

itens individuais dos EPI’s como a visibilidade reduzida relacionada com o uso de máscara de 

proteção, óculos e viseira, e dificuldades na respiração e comunicação (Davey et al., 2021), 

sendo ainda evidenciado o comprometimento do relacionamento com os doentes, pelo 

encobrimento da expressão facial que dificulta a comunicação verbal e não verbal (Tabah 

et al., 2020). 

O uso prolongado de máscara, óculos e viseira também conduziu ao aparecimento de 

dermatite de contato na região facial e irritação nos olhos de alguns profissionais de saúde 

(Tabah et al., 2020; Liu et al., 2020). 

A pandemia COVID-19 parece estar associada a vários fatores que influenciam o 

comportamento dos profissionais de saúde (Vindrola-Padros et al., 2020) e conhecer as 

vivências dos enfermeiros, com a utilização de EPI’s na prestação de cuidados, medos, 

receios, dificuldades e formas de adaptação, é relevante para a população em estudo. As 

experiências vividas pelos profissionais de saúde durante a pandemia da COVID-19 

representam o único meio de se compreender em profundidade as suas vivências e o 

significado atribuído às mesmas (Ardebili et al., 2020). 
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2. MÉTODOS 

Para desenvolver este estudo foi utilizada uma metodologia qualitativa, por permitir uma 

compreensão mais aprofundada do complexo comportamento humano (Tombolato & Santos, 

2020). Através do método fenomenológico-hermenêutico, um método de reflexão sobre “as 

estruturas básicas da experiência vivida da existência humana” (Van Manen, 2016, p.26), 

procurou-se abordar o fenómeno do cuidar vivenciado pelos enfermeiros. 

De acordo com este método o investigador envolve-se numa hermenêutica dupla, uma vez 

que tenta dar sentido à tentativa do participante em dar sentido à sua própria experiência. 

Partilha com o participante as mesmas capacidades mentais e competências pessoais e a 

propriedade fundamental humana, apesar de desenvolver um processo mais consciente e 

sistemático no processo de revelar a experiência relatada (Tombolato & Santos, 2020). 

O primeiro passo (epoché) exige a leitura da descrição na integra de modo a se obter um 

sentido de totalidade que ajudará a estabelecer o segundo passo, a redução fenomenológica, 

que permite identificar todas as estruturas e por fim, foi realizada uma descrição dos 

significados psicológicos atribuídos pelos entrevistados (análise eidética) fundamentada na 

globalidade dos testemunhos (Van Manen, 2016). 

Foi obtido parecer favorável da Comissão de Ética do CHTMAD (Parecer n.º R. 1137 do dia 

20.05.2021) (anexo 1) e respeitados os princípios éticos fundamentais a considerar em 

investigação de seres humanos (Princípios de Helsínquia). A natureza voluntária, anónima e 

confidencial do estudo foi explanada aos participantes, aquando da obtenção do 

consentimento livre, informado e escrito antes de cada entrevista. Foram ainda cumpridas as 

recomendações da Declaração da World Medical Association relativas à recolha ética e legal 

dos dados (World Medical Association, 2008).  

Os participantes foram selecionados através do método qualitativo de amostragem 

proporcional representativa do fenómeno, tendo existido critérios de intencionalidade na 

seleção dos participantes. Nesse sentido selecionámos enfermeiros que demonstraram 

vontade em relatar as suas experiência e vivências com a utilização de EPI’s num serviço de 

urgência COVID-19. 

O instrumento de recolha de dados utilizado foi a entrevista qualitativa semi-estruturada, que 

permite ao participante exprimir as suas experiências, visões e perceções das suas vivências 

do fenómeno em estudo, possibilitando ao investigador a extração de um enorme número de 

dados objetivos e subjetivos e compreender a subjetividade do indivíduo através dos seus 

relatos. 
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A realização das entrevistas foi apoiada por um guião elaborado especificamente para este 

estudo, com questões gerais sobre o tema em análise, como por exemplo: “Que implicações 

teve para si a pandemia COVID-19?”, “Relativamente à utilização de EPI’s fale-me da sua 

experiência… que implicações teve na sua prática profissional?”. Todas as entrevistas foram 

gravadas em áudio, em formato digital, após obtido o consentimento de cada participante, 

tendo decorrido entre 21 a 26 de Maio de 2021, com uma duração entre 8:14 e 53:12 minutos.  

A cada entrevista foi atribuído um código E (entrevista) e n (número relacionado com o objetivo 

de garantir o anonimato e a confidencialidade dos entrevistados. A recolha dos dados 

terminou quando os investigadores consideraram ter obtido a saturação teórica dos 

resultados, à 11ª entrevista, sendo que este número de entrevistas se encontra em 

concordância com a previsão efetuada inicialmente, com base em estudos anteriores 

centrados em fenómenos de natureza semelhante.  

A análise de dados foi realizada com recurso ao software Nvivo12 (QRS International, EUA, 

2018). 

Numa primeira fase as entrevistas foram transcritas na íntegra tal como foram verbalizadas 

(verbatim) pelos entrevistados, conservando a sua originalidade e foi realizada leitura e 

releitura repetida das transcrições. De acordo com Van Manen (2016) deve ser realizada uma 

leitura holística, uma leitura seletiva e uma leitura detalhada. 

Na fase seguinte identificaram-se as várias estruturas das experiências vividas, fragmentando 

os relatos em unidades significativas, no sentido de se interpretar as vivências relatadas, que 

permitiu iniciar a codificação das várias unidades. Seguidamente e de acordo com Mozzato 

et al. (2016) foram criados códigos para cada unidade de significado, sucedida pela 

organização das ideias em unidades temáticas numa estrutura compreensiva mais complexa. 

Na última fase as unidades de significado foram transformadas em temas. Os extratos mais 

ilustrativos de cada categoria foram reportados na explanação dos resultados utilizando 

pseudónimos, no sentido de manter o anonimato dos participantes. 

 

3. RESULTADOS 

As entrevistas tiveram uma duração média de 20 minutos. 63,6% dos participantes são do 

sexo feminino e 36,4% do sexo masculino. 63,6% são casados e 36,4% solteiros. 27,3% têm 

idade inferior a 30 anos, 63,6% idades entre 30 a 60 anos e 9,1% têm mais de 60 anos. 72,7% 

dos participantes detêm Licenciatura e 27,3 Mestrado. 90,9% exercem como enfermeiro e 

9,1% como especialista.  
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Mais de metade da amostra, 54,5% tem um tempo de experiência profissional entre 5 a 9 

anos. Mais de metade da amostra, 63,6% tem experiência profissional no SU inferior a 6 anos.  

As entrevistas permitiram recolher dados relativos a quatro temas experienciais, que são 

ilustrados na Figura 1.  

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Temas emergentes das entrevistas qualitativas.  

 

Em cada um dos temas foram identificadas categorias, tendo emergido em cada uma delas 

diferentes subcategorias. No âmbito deste artigo apenas nos iremos focar no primeiro tema 

emergente. A estrutura essencial do fenómeno “Experiência dos participantes com os 

Equipamentos de Proteção Individual durante a pandemia de COVID-19” foi obtida de forma 

indutiva evidenciando quatro categorias vivenciais como é ilustrado na figura 2. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Categorias emergentes das entrevistas relativamente ao fenómeno vivencial 

“Experiência dos participantes com os Equipamentos de Proteção Individual durante a 

pandemia de COVID-19”. 
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Dificuldades e obstáculos 

As principais dificuldades e obstáculos mencionados pelos participantes foram o desconforto 

físico, evidenciado pelo calor excessivo sentido dentro dos fatos de proteção individual, e a 

dificuldade na realização de procedimentos de enfermagem e na prestação de cuidados ao 

doente (Apêndice 1): 

“A maior dificuldade era… o calor (em tom de voz mais elevado), era um desespero (…) 

era muito calor… Eu acho que só mesmo passando pela experiência é que se consegue 

mesmo dizer, porque… nunca imaginamos utilizar estes equipamentos que estamos a 

utilizar, nunca imaginamos mesmo, principalmente os fatos completos, é algo que só 

quando estamos mesmo a vestir o fato é que sentimos, é que sentimos a… a impotência 

que temos em não conseguir muitas vezes (…) prestar os melhores cuidados devido ao 

cansaço psicológico e mesmo cansaço físico (…)” E04 

“(…) a viseira ficava totalmente embaciada e… havia… uma diminuição da acuidade visual 

relativamente até na punção… para picar os doentes… para colheita… de análises… isso 

e outras coisas (…) E03 

Para além disto, os entrevistados referiram ainda que o uso de EPI´s causou dificuldades 

tanto na comunicação entre os profissionais e os doentes como na comunicação entre os 

próprios profissionais: 

“A dificuldade na audição, as pessoas não nos conseguiam ouvir muito bem. Nós próprios 

não nos percebíamos muito bem. Com os EPI’s. Tínhamos que falar sempre mais alto, e 

falar sempre com mais calma (…)” E02  

“Depois a comunicação era horrível entre nós, nós não conseguíamos ouvir-nos uns aos 

outros (…)” E06 

A falta de prática no uso destes equipamentos, as dificuldades de visão e a falta de 

sensibilidade foram outros dos obstáculos causados pela utilização dos equipamentos mais 

mencionadas pelos enfermeiros entrevistados. Os participantes referiram ainda outros 

obstáculos e dificuldades experienciadas como a sudorese excessiva e a incapacidade em 

suprir necessidades básicas: 

“(…) as idas à casa de banho, comer e beber eram muito limitadas (…)” E06 

Ainda são referidos o cansaço físico e emocional, o distanciamento entre o profissional e o 

doente, assim como a mobilidade reduzida: 

“(…) os EPI eram muito limitadores, em termos de movimentos, em termos de prestação 

de cuidados (…) parece que tamos a trabalhar presos, que estamos a trabalhar (…) de 
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uma certa forma, enferrujados, limitados (…) tudo o que é da nossa competência tava 

limitado.” E06 

Com uma menor expressão, alguns enfermeiros entrevistados mencionaram ainda 

dificuldades em respirar, em confortar o doente, em reconhecer os colegas de equipa, bem 

como em vestir e despir toda a parafernália do equipamento. 

 

Implicações da sua utilização 

As implicações da utilização dos EPI’s foram identificadas em várias sub-categorias (Apêndice 

2), as mais prevalentes dizem respeito à exaustão física e emocional sentida pelos 

participantes e à diminuição da qualidade dos cuidados prestados ao doente: 

“Exausta… molhada… frustrada… sei lá… aquele sentimento que podíamos ter feito mais 

e que não conseguimos porque estamos com o equipamento vestido! É esse sentimento! 

(lágrimas nos olhos).” E07 

“Muito difícil (…) mesmo que tentassem comunicar, nós [enfermeiros], com as viseiras 

todas embaciadas, tornava-se difícil… tentávamos fazer o melhor possível (…) Muitas 

barreiras à comunicação… que nos impediam de, de prestar os cuidados, com mais 

qualidade (…)” E07 

Foram também mencionados problemas de pele, desidratação, stress, marcas psicológicas e 

frustração, experienciados pelos participantes: 

“Vai deixar marcas psicológicas, vai deixar marcas físicas, porque queiramos ou não, foi 

muito tempo com EPI’s que nos modificaram (…) Principalmente as psicológicas, porque 

as físicas nós vamos ultrapassando, mas as psicológicas vão ficar, porque, essas o tempo 

não vai apagar (…)” E06 

“(…) vestirmos aquilo tudo, o material todo de proteção individual e, depois ainda termos 

que prestar cuidados e tentar estar concentrados não só no que estamos a fazer, mas ouvir 

aquilo que nos estão a dizer… era um bocado frustrante (…) Tentar conciliar tudo, tentar 

entender, tentar prestar os cuidados (…) para que o doente não sentisse com isso (…) 

Senti frustração, claro que senti. Senti que… que sem aquilo [EPI’s] podia fazer muito mais 

e muito melhor!” E07 

Com menor expressão são referidos a necessidade de reorganização do modo de trabalho, a 

ansiedade experienciada, a diminuição da qualidade do trabalho que potenciava a ocorrência 

de erros involuntários, rouquidão por utilização de tons de voz mais elevados para que a 
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comunicação fosse efetiva e emagrecimento, assim como a importância dos EPI’s na proteção 

dos profissionais: 

“Implicou (…) menos qualidade se calhar, em termos dos cuidados… prestados (ar de 

tristeza). Hum… mais stress, podem-nos levar a cometar mais erros… involuntariamente 

(…) E06 

“(…) era a máscara, era a viseira, era tudo mais que abafava o som, o som não passava 

(…) e era impossível ouvir-se fosse o que fosse (…) utilizávamos muitas vezes muita 

escrita, na altura, aquela nossa escrita que nós escrevíamos até nas portas pra ser mais 

fácil a comunicação (…), porque a verbal era muito complicada, porque nem se ouvia nem 

se conseguia falar. Nós chegávamos ao final do turno roucos (…)” E06 

“(…) apesar da dificuldade dos equipamentos, foram eles que nos livraram de problemas 

mais sérios para nós e para os nossos [familiares e amigos] (…)” E08 

 

Duração da utilização 

 Relativamente à duração da utilização dos EPI’s (Apêndice 3), 7 a 8 horas e 6 horas são as 

experiências mais relatadas pelos enfermeiros entrevistados: 

“Turnos inteiros… Penso que nunca tive mais que 8 horas com o fato vestido (…) 

revezávamo-nos entre colegas. Acredito que houvesse colegas que tivessem muito mais 

(…) mas eu acho que nunca estive mais que 8 horas.” E07 

“(…) às vezes seguido… 6 horas (…) [aconteceu muitas vezes] (longo suspiro, com 

lágrimas nos olhos).” E04 

Também são relatados, durante as entrevistas a utilização dos EPI’s durante 12 horas e 

durante mais que do que as quatro horas recomendadas pelas orientações internacionais: 

“(…) quando fazíamos turnos de 12 horas… chegou a haver turnos que eram as 12 horas 

de equipamento vestido. Retirávamos apenas para comer e o resto do tempo era sempre 

de equipamento vestido.” E01 

“Nós tínhamos muito receio e até ir à casa de banho tínhamos receio. Por isso. Usei 

bastantes horas. (…) foi mais [do] que as 4 horas recomendadas (…)” E02 

Menos relatadas são as vivências relativas à utilização dos EPI’s durante 5 horas e 4 horas: 

“No início foram para aí cinco horas, vestido com o fato (…)” E03 
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Atitudes dos doentes e familiares 

As principais atitudes dos utentes e familiares relativamente à utilização dos EPI’s 

mencionadas pelos participantes (Apêndice 4) foram o medo da doença e a falta de 

compreensão relativamente aos procedimentos utilizados para contenção da pandemia. 

“Eu acho que… os utentes mal entravam na área COVID, eles sentiam-se (…)  com medo.” 

E10 

“Não acreditavam, diziam mesmo que não era preciso usarmos aquele equipamento todo, 

porque não tinham COVID (…)” E04 

A recusa do diagnóstico também foi frequentemente mencionada nos relatos dos participantes 

tal como o desrespeito pelas normas instituídas no serviço de urgência COVID-19: 

“(…) ninguém aceitava que tinha COVID (…)” E02  

“(…) [Não querem] assumir de que estão doentes e depois andam aí na comunidade a… 

a fazer (…) a disseminação, a transmissão da doença.” E05 

O reconhecimento do esforço dos profissionais também foi referido pelos participantes, tal 

como a ansiedade por notícias e o estarem assustados com a doença:  

“(…) as pessoas achavam que iam morrer e nós eramos os únicos que os podiam salvar 

(…) tratavam-nos bem, porque achavam que iam morrer (…) E09 

“(…) havia sempre aquela ansiedade de saber o que se passa lá dentro [da urgência]. O 

que é que estão a fazer ao meu pai ou à minha mãe (…)” E11 

“(…) deparam-se com uma pessoa totalmente equipada, dos pés à cabeça. Com um fato 

branco, uma viseira, com uma máscara, com luvas, e… nem conseguem ver a pessoa (…) 

Vêem a pessoa num fato (…) ter esse impacto, de ver uma pessoa completamente 

equipada assusta as pessoas (…)” E07 

A compreensão do uso de EPI’s, a pressão exercida sobre os profissionais, a estigmatização 

e a recusa em realizar tratamentos são as atitudes dos utentes referidas com menor 

frequência nas entrevistas: 

“Aí acho que houve uma compreensão dos [utentes] (…) de todo o equipamento… todo o 

aparato (…)” E01 

“(…) a partir do momento [em] que as pessoas entravam para dentro [da urgência] (…) 

notava-se um grande stress a nível das famílias, depois também, a nível de pressão sobre 
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nós [enfermeiros] para saber informações, saber o que é que se passava [com os 

familiares] (…)” E06 

 

4. DISCUSSÃO 

Os enfermeiros têm desempenhado um papel fundamental no combate à pandemia COVID-

19 e o nosso estudo encontrou muitos relatos de desconforto, dificuldades na realização de 

procedimentos e na comunicação.  

Neste estudo foram utilizados os relatos de 11 enfermeiros, tendo todos eles mencionado 

dificuldades relacionadas com o desconforto físico/calor e com a realização de procedimentos 

e prestação de cuidados. São também, encontrados relatos de exaustão e stress associados 

à utilização de EPI’s, com manifestações de incapacidade em desempenhar tarefas com 

qualidade. Também os estudos de Coca et al. (2017) e Carter et al. (2020) fazem referência 

ao stress fisiológico aumentado provocado pelo calor, assim como ao impacto negativo no 

desempenho e na realização de procedimentos. Em alguns estudos, o desconforto físico/calor 

está associado a sudorese intensa (Liu et al., 2020; Coca et al., 2017). Nesse sentido, 

proporcionar ambientes de trabalho mais frios podem ter benefícios na redução do stress e 

desconforto (Davey et. al, 2021). 

As dificuldades na comunicação são relatadas pela maioria dos entrevistados, tanto na 

comunicação entre o profissional e o doente como na comunicação entre profissionais, tal 

como apontado no estudo de Davey et al. (2021), em que se identificaram dificuldades na 

comunicação entre colegas e utentes. Os entrevistados referem ainda dificuldades em 

identificar os colegas com o fato vestido e em comunicarem pelo uso de várias barreiras de 

proteção que diminuíam a projeção do som, sendo também relatada rouquidão pelo uso de 

um tom de voz mais elevado durante o turno de trabalho, como tentativa de estabelecer uma 

comunicação eficaz. 

O encobrimento da face também agravou o processo de comunicação verbal e não verbal, 

mascarando a expressão facial (Tabah el al., 2020; Vindrola-Padros et al., 2020), como nos 

foi possível aferir dos relatos. De salientar que, em populações específicas como a idosa, a 

comunicação é muito dependente da leitura dos lábios (Hoernke et al., 2020). Por isso, devem 

ser desenvolvidas estratégias de treino e comunicação para que reduzam a angústia e 

fomentem o conhecimento e as habilidades que garantam eficiência e cuidados de qualidade 

(Liu et al. 2020). 

A falta de prática no uso de EPI’s é referida por mais de metade dos participantes, havendo 

referência ao tempo excessivo gasto na colocação e remoção dos EPI’s e ao apoio entre 
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colegas durante estes procedimentos. Os profissionais de saúde devem ser treinados e 

formados sobre o uso adequado e os riscos potenciais na utilização dos EPI’s como forma de 

aumentar a eficácia na sua utilização (Vindrola-Padros et al., 2020; Coca et al., 2017; Cook, 

2019; Honda & Iwata, 2016; Liu, et al., 2020; Hoernke et al., 2020). 

O momento de despir o equipamento era visto como potencialmente favorável à 

contaminação, exigindo mais tempo e rigor no procedimento, tal como salientado no estudo 

de Cook (2020) e de Davey et al. (2021), pelo que constituía um momento gerador de mais 

stress nos participantes. A literatura recomenda que o procedimento deve ser avaliado, 

monitorizado e supervisionado por alguém que possa fazer correções (Honda & Iwata, 2016) 

à semelhança de relatos dos enfermeiros que participaram no nosso estudo. 

Dificuldades visuais, por utilização dos fatos e pelo embaciamento dos óculos e viseiras são 

referidas por mais de metade dos entrevistados, problemas estes já documentados em 

estudos prévios, nos quais também houve destaque para a perda de sensibilidade nas mãos 

pela utilização de dois pares de luvas, com inconvenientes na realização dos procedimentos 

de enfermagem (Davey et al., 2021; Vindrola-Padros et al., 2020; Coca et al., 2017; Carter et 

al., 2020; Hoernke et al., 2020).  

O cansaço físico e mental é referenciado e associado a um maior tempo e dificuldade no 

desempenho de procedimentos de enfermagem, tornando o trabalho dos profissionais mais 

difícil com incremento no tempo usado para desempenhar tarefas e comprometimento do 

desempenho dos profissionais de saúde (Davey et al., 2021). De igual forma, todas estas 

dificuldades potenciavam o risco de cometer erros involuntários. No nosso estudo estas 

vivências surgem associadas a sentimentos de frustração e ansiedade. 

A dificuldade em respirar foi relatada pelos entrevistados tal como no estudo de Morabitto et 

al. (2020), no qual se refere o aumento da frequência respiratória associada ao desconforto, 

que se extende da superfície corporal a todo o corpo. O uso de viseira aparece relacionada 

com impacto negativo na respiração (Davey et al., 2021). 

A desidratação também foi referida nos relatos, surgindo associada ao stress por calor, tal 

como noutros estudos anteriores (Coca et al., 2017; Hoernke et al., 2020), que mencionam 

estratégias de hidratação para combater este problema e evitar problemas associados à 

desidratação como fadiga e diminuição do desempenho, experiências vivenciais encontradas 

nos relatos dos entrevistados. No mesmo estudo também existe referência a emagrecimento 

associado a perdas por sudorese, tal como foi encontrado em pelo menos um relato das 

entrevistas qualitativas. 
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Alterações na pele, como pele seca, acne ou lesões foram mencionadas em algumas 

experiências vivenciais e associadas ao uso continuado de equipamentos. As máscaras 

podem causar dermatites, erupções e pele seca (Hoernke et al., 2020). 

Desta forma, mostra-se imperioso uma reestruturação dos procedimentos operacionais e 

políticas relacionadas com o uso de EPI’s em ambientes de saúde, como o agendamento de 

pausas mais longas, uso de EPI’s menos stressante termicamente, o aumento da 

oportunidade de hidratação e trabalho em ambientes com mais refrigeração (Davey et al., 

2021).   

O trabalho intensivo de combate à pandemia esgotou os profissionais, tanto fisica como 

emocionalmente e os enfermeiros assumiram tarefas difíceis, mostrando dedicação e 

aceitação da exigência de se colocar em risco e com excesso de trabalho (Liu et al., 2020). A 

necessidade de fazer intervalos durante os turnos foi um aspeto valorizado pelos 

participantes, apesar de os enfermeiros experienciarem uma dualidade de sentimentos, por 

um lado a necessidade de o fazer e por outro, a falta de pessoal e o sentimento de culpa pelo 

desperdício de EPI’s (Tabah et al, 2020).  

A duração da utilização dos equipamentos surge maioritariamente referida como superior a 

seis horas, havendo também referência a doze horas, por necessidade de prestação de 

cuidados e também pelo reconhecimento da necessidade de evitar desperdícios, por parte 

dos profissionais. Os profissionais experienciaram o sentimento de culpa no desperdício de 

equipamentos e encaram o processo de remover e voltar a colocar o equipamento como um 

processo demorado, reconhecendo ainda o risco de contágio aumentado no momento de 

despir os EPI’s (Hoernke et al., 2020). A prestação de cuidados com EPI’s por longos periodos 

de tempo é associada a angústia física (Liu et al., 2020). 

O uso de EPI’s protege os profissionais e reduz o risco de transmissão de doenças (Cook, 

2020) e no nosso estudo são encontrados relatos de enfermeiros que reconhecem a 

importância dos EPI’s na prevenção da contaminação e na importância do seu uso de forma 

consciente e adequada. Há referências à remoção de parte do equipamento para 

conseguirem concluir procedimentos e à sua não utilização em situações de emergência e 

risco de vida para o doente. Em determinadas situações os profissionais admitem a remoção 

de parte do equipamento, como por exemplo durante a comunicação de assuntos importantes 

e obtenção do consentimento informado (Hoernke et al., 2020). 

A infeção dos profissionais de saúde tem sido um problema e para ajudar a reduzir o medo e 

a incerteza é essencial melhorar a prevenção e controlo, capacitar para o uso de EPI’s, criar 

um ambiente seguro, oferecer recursos suficientes e ter equipas que treinem, monitorizem e 

supervisionem a infeção (Liu et al, 2020). 
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Neste sentido, é urgente melhorar a resiliência dos profissionais de saúde no uso de EPI’s 

durante as pandemias (Davey et al., 2020). A alteração de políticas de saúde, promovendo o 

fornecimento adequado de EPI’s, a rotação de pessoal e programas de gestão de stress, são 

fundamentais durante as crises de saúde e permitem melhorar a resposta às necessidades 

de cuidados de saúde da população (Powell et al., 2008). São evidenciadas lacunas no treino 

da colocação e remoção de EPI’s em segurança. A avaliação frequente e precoce do bem-

estar psicológico dos profissionais, debriefing e intervenção precoce são fundamentais 

(Iheduru-Anderson, 2021). As necessidades físicas, segurança da família, aprovisionamento 

adequado de EPI’s, dotação de equipas e períodos adequados de descanso durante os turnos 

também são preocupações manifestadas (Chen et al., 2020), sendo necessário que as 

instituições de saúde e seus líderes forneçam serviços físicos adequados e recursos físicos e 

psicológicos que apoiem e protejam os profissionais de saúde (Iheduru-Anderson, 2021). 

No nosso estudo foram encontrados relatos de medo da doença por parte dos doentes e 

familiares, associado ao uso de EPI’S, tal como a falta de compreensão e desrespeito pelas 

normas e procedimentos. O encorajamento e apoio pela população é apreciado pelos 

profissionais (Vindrola-Padros et al., 2020), assim como o reconhecimento do esforço dos 

profissionais, evidenciado nas vivências experiênciais dos enfermeiros entrevistados. 

Por fim este estudo teve como limitações representar apenas as vivências dos profissionais 

que desempenham funções num único serviço de urgência COVID-19. É essencial que futuras 

investigações incluam outras populações/ profissionais de saúde e que exerçam funções 

noutros serviços por forma a garantir uma compreensão mais abrangente do fenómeno em 

estudo. 

 

CONCLUSÕES 

Este estudo corroborou a dedicação e aceitação dos enfermeiros em prestar cuidados num 

serviço de urgência COVID-19, utilizando os EPI’s. No entanto, identificaram-se vários efeitos 

adversos, que comprometem o seu bem-estar e desempenho na prestação de cuidados. 

 O trabalho intensivo esgotou os profissionais fisicamente e emocionalmente, sendo 

fundamental desenvolver políticas que salvaguardem o bem-estar dos enfermeiros e a 

prestação de cuidados aos doentes, com qualidade e segurança. A avaliação precoce do 

bem-estar psicológico dos enfermeiros e a implementação de estratégias de suporte 

emocional revelam-se de extrema importância perante a pandemia COVID-19. 
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Modificações nos EPI’s ou alteração nas políticas de utilização são fundamentais para reduzir 

o stress por calor, melhorar o desempenho, a segurança e o bem-estar dos profissionais com 

impacto positivo nos cuidados prestados aos doentes.  

Os enfermeiros reconhecem a importância da utilização dos EPI’s para sua segurança e para 

a prevenção da contaminação, apesar de serem admitidas falhas na sua utilização EPI’s 

decorrentes da necessidade de resposta rápida ao doente e da dificuldade na realização de 

determinados procedimentos, emergindo a necessidade de rever alterações nos próprios 

EPI’s utilizados e nas pausas durante o turno de trabalho, que permitam alívio dos efeitos 

adversos sentidos e potenciem um desempenho no trabalho mais seguro e eficaz. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 - Parecer favorável da Comissão de Ética do CHTMAD. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 - Categoria “Dificuldades e obstáculos”. 

Sub-categoria Extratos ilustrativos 

Desconforto 
físico/calor 

“A maior dificuldade era… o calor (em tom de voz mais elevado), era um desespero 
que ás vezes ficávamos, era muito calor… Eu acho que so mesmo passando pela 
experiência é que se consegue mesmo hum dizer, porque… nunca imaginamos 
utilizar estes equipamentos que estamos a utilizar, nunca imaginamos mesmo, 
principalmente os fatos completos, éeee algo que só quando estamos mesmo a 
vestir o fato é que sentimos, é que sentimos a… a impotência que temos em não 
conseguir muitas vezes ás vezes prestar os melhores cuidados devido ao cansaço 
psicológico e mesmo cansaço físico, devido ao calor eee, a tudo do fato (tom de voz 
mais elevado, lágrimas nos olhos).” E04 
“(…) uma pessoa não está confortável a trabalhar humm… com aquele 
equipamento todo. Fica-se muito, com muito calor (…)” E11 
“Eu acho que so mesmo passando pela experiência é que se consegue mesmo hum 
dizer, porque… nunca imaginamos utilizar estes equipamentos que estamos a 
utilizar, nunca imaginamos mesmo, principalmente os fatos completos, éeee algo 
que só quando estamos mesmo a vestir o fato é que sentimos, é que sentimos a… a 
impotência que temos em não conseguir muitas vezes ás vezes prestar os melhores 
cuidados devido ao cansaço psicológico e mesmo cansaço físico, devido ao calor 
eee, a tudo do fato (tom de voz mais elevado, lágrimas nos olhos).” E04 

Realização de 
procedimentos e 
prestação de 
cuidados 

“Principalmente por causa de… por causa das luvas porque… nomeadamente nas… 
nas punções venosas. Hum… o estar com dois pares de luvas acaba por nos 
dificultar mais o … tatear das veias…” E01 
“No visual havia um bocadinho porque como eu digo aquilo… a viseira ficava 
totalmente embaciada e… havia… uma diminuição da acuidade visual 
relativamente até na punção…  para picar os doentes… para colheita… de… de… de 
análises… isso e outras coisa é… era só aí que demonstrava um bocadinho da 
diminuição da acuidade visual. O fato de estar bacejada a viseira.” E03 

Comunicação entre 
o profissional e o 
doente 

“A dificuldade na audição, as pessoas não nos conseguiam ouvir muito bem. Nós 
próprios não nos percebíamos muito bem. Com os EPI’s. Tínhamos que falar 
sempre mais alto, e falar sempre com mais calma. Hum, e acho que … basicamente 
isso. Os EPI’s é uma barreira um bocado complicada para nós comunicarmos.” E02 
“(…) a comunicar com as pessoas com máscaras, não percebiam. Com as viseiras 
era muito complicado comunicar, principalmente.” E04 

Comunicação entre 
profissionais 

“Muitas. A nível de comunicação, com os EPI’s, nós não conseguíamos ter… 
percepção do que as pessoas nos dizem, em termos de comunicação, quer médica, 
quer de enfermagem, quer dos assistentes operacionais, pra já porque não 
conseguimos ter a visualização da, da, da cara, da boca, neste caso. Por mais que 
queiramos fazer leitura dos lábios ou outra coisa, não conseguimos porque tamos 
tapados, depois… era a máscara, era a viseira, era tudo mais que abafava o som, o 
som não passava.” E06 
“(…) comunicar com os outros colegas da equipa. Com os médicos, com os técnicos 
do laboratório, acho que aí também houve um bocadinho mais de dificuldade 
porque nós estávamos numa área suja e não podíamos sair dali. Numa situação 
normal num serviço de urgência, uma pessoa pega e vai ao pé do médico. Ali não. 
É só o telefone. E também foi complicado em termos de comunicação, que às vezes 
o telefone não estava acessível, ou porque os médicos não nos compreendiam, mas 
foi isso, basicamente isso.” E10 

Falta de prática no 
uso de EPIs 

“Inicialmente foi um bocado complicado, hum, porque para além de equiparmos, 
não é? Não é que fosse um bicho de sete cabeças aprendermos a equipar, nós já 
sabíamos nos equipar. Pronto não era o habitual, mas sabíamos o que tínhamos 
que usar e a teoria como é que tínhamos de fazer. Hum… no equipar e 
desequipar.” E02 
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Dificuldades de 
visão 

“O fato de proteção, por exemplo a viseira, a viseira foi das coisas que mais me 
custou, por exemplo? Pa picar um doente, porquê? Acho que a visibilidade não é… 
muito acentuada, muito, não é muito, muita, não dá muita fiabilidade. Então às 
vezes acontecia-me eu ter de tirar a viseira, para picar o doente, por exemplo, 
porque, era uma veia mais difícil ou isto ou aquilo, eu então, pega tirava e picava o 
doente assim, pois. Isto é, era o que eu dizia à bocado, dava-me insegurança.” E05 

Falta de 
sensibilidade 

“Quando estava mais calor, no verão, por exemplo, o material, como é plastificado, 
nós transpirávamos bastante e ressoávamos bastante, hum… as mãos pegajosas 
nas luvas, dificuldades a, a, na sensibilidade, as viseiras todas transpiradas, que 
mal conseguíamos visualizar bem, as veias, sentíamos, mas visualizar, quase nada. 
Mesmo em procedimentos de entubação, de algaliação, eu acho que a viseira, 
hum… nos causou mais dificuldades, por causa da visão, porque embaciava 
bastante, ou os óculos de proteção. Era a mesma coisa.” E07 

Sudorese excessiva 

“Depois em pleno verão… era muito complicado, porque eram temperaturas muito 
altas, transpirávamos muito, estavámos com a roupa toda molhada, toda 
encharcada não é, desconfortáveis, portanto, nós próprios desconfortáveis a 
prestar cuidados a um doente é muito complicado.” E06 

Não suprir 
necessidades 
básicas 

“com horários de 12 horas, hum, bastante complicados, porque eram 12 horas 
muito intensas, onde, com os equipamentos de proteção vestidos durante muito 
tempo, onde, as idas à casa de banho, comer e beber eram muito limitadas, onde, 
era muito complicado trabalhar.” E06 

Cansaço físico e 
mental 

“Tinham que despir o fato todo, completamente, para se limpar. E… coitados… 
essas dificuldades… eles também se deviam sentir frustrados… digo eu. Frustrado e 
chateados e etc que tirar aquilo tudo… é cansativo… muito… foi cansativo. Foi 
desgastante. Foi, emocionalmente, desgastante! Eu acho. E fisicamente também.” 
E07 

Distanciamento 
entre profissional e 
doente 

“Só o distanciamento. A única coisa que eu senti era o distanciamento que tinha 
entre eu e o doente.” E03 

Dificuldades na 
mobilidade 

“Durante o, durante o tempo que tamos com o EPI, os EPI eram muito limitadores, 
em termos de movimentos, em termos de prestação de cuidados. Hum, eles não 
nos deixam movimentar como se nós tivermos só com a nossa farda normal de 
trabalho, é estranho, é estranho trabalhar, parece que tamos a trabalhar presos, 
que estamos a trabalhar a, hum, nem sei explicar bem, de uma certa forma, 
enferrujados, hum, limitados, parece que estão-nos a prender, que, que não, que 
nós próprios não conseguíamos fazer as nossas próprias funções, hum, algaliações, 
punções, hum, tudo, tudo o que é da nossa competência tava limitado.” E06 

Dificuldade em 
respirar 

“Hum, com o calor a máscara, a viseira embaciada, as máscaras impediram-nos de 
respirar tão bem.” E02 

Dificuldade em 
confortar o doente 

“Até o próprio, a coisa mais básica, dar a mão a um utente, nós estávamos com 2 
pares de luvas, ás vezes até 3 pares de luvas. Era impossível. O cuidado de conforto 
ao doente…. Em fase… final de vida… era impossível nós termos aquele contacto 
com doente apesar de estarmos lá não é? Os equipamentos não nos permitiam 
isso.” E06 

Dificuldade em 
reconhecer colegas 

“(…) depois não nos reconhecíamos, tínhamos que identificar os fatos através dos 
nomes, hum… pra sabermos quem éramos, até as próprias funções… enfermeiro x, 
ou médico x, assistente operacional y, porque se não também não nos 
conseguiríamos identificar. Isso também limita, em termos da equipa 
multidisciplinar, o trabalho (…)” E06 

Muito tempo a 
vestir e despir 

“Foi muito duro no início não é?... termos que usar material de proteção individual, 
hum… muitas vezes o tempo que demorávamos a vestir, seguir aqueles passos 
todos, depois o medo de retirar e eventualmente sermos contaminados de alguma 
forma…” E07 
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APÊNDICE 2 - Categoria: “Implicações da sua utilização”. 

Sub-categoria Extratos ilustrativos 

Exaustão 
“Exausta… molhada… hum… frustrada… sei lá… aquele sentimento que podíamos 
ter feito mais e que não conseguimos porque tamos com o equipamento vestido?! 
É esse sentimento! (lágrimas nos olhos).” E07 

Diminuição da 
qualidade dos 
cuidados prestados 

“Muito difícil, porque… havia doentes que muitas vezes sussurravam, não é? 
Porque não conseguiam falar mais alto, e muitas vezes, mesmo que tentassem 
comunicar, nós, com as viseiras todas embaciadas, tornava-se difícil… tentávamos 
fazer o melhor possível… tentávamos fazer... às vezes por gestos ou a falar mais 
alto, ou, ás vezes, tocavam-nos… Muitas barreiras à comunicação… que nos 
impediam de, de prestar os cuidados, com, com mais qualidade. Sem dúvida.” E07 

Problemas de pele 

“Ainda tenho. Tenho, tenho, muita acne ainda ( e retira a máscara). É pena não 
dar para ver, mas ainda não estou, tenho acne, ou acne que ficou e que as marcas 
ainda não as consegui tirar. A minha pele ficou muito reativa ás máscaras, não, 
não, uma P2, agora para mim, além de me magoar, lá está, inflama-me logo a 
pele.” E08 

Desidratação 

“Notei que a nível… corporal, foi um período em que eu emagreci por causa do 
esforço que, do equipamento com o calor, quando eu tinha o equipamento, eu 
estava sempre, completamente alagada em suor e, e acabei por ir perdendo, 
também tava desidratada muitas das vezes (…)” E08 

Stress 

“O, o, a vestir, aquilo tudo por ordem, a seguir aqueles passos todos, depois a 
prestar os cuidados, o, o transpirar, o ressoar, ficava tudo embaciado, muitas 
vezes não conseguíamos ver para puncionar bem um doente, tivemos algumas 
dificuldades nisso não é? Além do calor que tínhamos com os fatos vestidos, e 
depois para tirar também, um conjunto de procedimentos para tirar e todos 
encharcados, e muitas vezes a apanhar frio e foi complicado… (com lágrimas nos 
olhos).” E07 

Marcas psicológicas 

“Vai deixar marcas psicológicas, vai deixar marcas físicas, porque queiramos ou 
não, foi, foi muito tempo com, com o, com EPI’s que nos modificaram, de certa 
forma e que continuamos a usar, por exemplo, as máscaras. Hum… 
Principalmente as psicológicas, porque as físicas nós vamos ultrapassando, mas as 
psicológicas vão ficar, porque, essas o tempo não vai apagar, não é? De certa 
forma, e até porque isto vai-se prolongando no tempo.” E06 

Frustração 

“facto de vestirmos aquilo tudo, o, o material todo de proteção individual e, e, 
depois ainda termos que prestar cuidados e tentar estar concentrados não só no 
que estamos a fazer, mas ouvir aquilo que nos estão a dizer… era um bocado 
frustrante, não é? Tentar conciliar tudo, tentar entender, tentar prestar os 
cuidados, fazer tudo num timing hum, pra que, pra que não houvesse e prontos, 
para que o doente não, não sentisse com isso, não é? Isso, isso foi muito 
complicado, na minha opinião. Senti frustração, claro que senti. Senti que… que 
sem aquilo podia fazer muito mais e muito melhor! (em tom de voz mais elevado). 
Não é? Sem o material de proteção individual, mas…, mas não o podíamos tirar… 
e tinhamos que prestar os cuidados na mesma, por isso fizemos o melhor que 
podíamos!” E07 

Reorganização do 
modo de trabalho 

“(…)portanto foi ter que ser tudo reorganizado, teve que ser tudo uma capacidade 
de resiliência dos profissionais de saúde, ter que haver uma organização 
extraordinária de todos, para que as coisas conseguissem funcionar e para que os 
doentes tivessem o máximo de conforto e os melhores cuidados possíveis dentro 
daquilo que tínhamos.” E06 

Ansiedade 
“Ora, na minha prática profissional… Implicou muita coisa, a nível de… mais 
ansiedade” E06 

Cometer erros 
involuntários 

“Implicou (…) menos qualidade se calhar, em termos dos cuidados… prestados (ar 
de tristeza). Hum… mais stress, podem-nos levar a cometar mais erros… 
involuntariamente, Hum, o nós não querermos fazer esses erros, leva-nos a um 
nível, a estar com um nível de atenção mais elevado, o que nos leva a ter um 
cansaço físico e psicológico mais elevado. Hum… na altura, a trabalhar com 



141 
 

horários mais sobrecarregados, portanto, um cansaço físico acrescido, hum, 
portanto, foram… condições muito complicadas…  e… que os EPI, e as própria 
condições não vieram facilitar muito e em nada.” E06 

Rouquidão 
“Nós chegávamos ao final do turno roucos, se fosse um turno muito complicado, 
com muitos doentes, chegávamos ao final do turno completamente roucos, não 
é? Não dava, afónicos, não é? Portanto, era impossível.” E06 

Emagrecimento 

“Notei que a nível… corporal, foi um periodo em que eu emagreci por causa do 
esforço que, do equipamento com o calor, quando eu tinha o equipamento, eu 
estava sempre, completamente alagada em suor e, e acabei por ir perdendo 
[peso] (…)” E08 

Salvaram os 
profissionais 

“Portanto, apesar da dificuldade dos equipamentos, foram eles que nos livraram 
de, de problemas mais sérios para nós e para os nossos, com quem dividimos a 
nossa, não é? Para os colegas. Portanto apesar do mal, acho que foi isso que fez 
com que nunca tivesse ficado infetada. Doeu muito, e às vezes, tenho fotos e, e de 
como quando eu tirava o equipamento e de como eu estava, mas a realidade é 
que por causa disso eu nunca fiquei infetada.” E08 
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APÊNDICE 3 - Categoria: “Duração da utilização”. 

Sub-categoria Extratos ilustrativos 

7 a 8 horas  

“Turnos inteiros… Penso que nunca tive mais que 8 horas com o fato vestido. 
Nunca tive mais que 8. Nós revezávamo-nos entre colegas. Acredito que houvesse 
colegas que tivessem muito mais… com o fato vestido… mas eu acho que nunca 
estive mais que 8 horas.” E07 

6 horas “Ai não me… às vezes seguido… 6 horas. Sim [aconteceu muitas vezes] (longo 
suspiro, com lágrimas nos olhos).” E04 

12 horas 
“Hum … no início… no início quando fazíamos turnos de 12 horas… chegou a haver 
turnos que eram as 12 horas de equipamento vestido. Retirávamos apenas para 
comer e o resto do tempo era sempre de equipamento vestido.” E01 

Mais do que as 4 
horas 
recomendadas 

“No início. Bastantes. Nós tínhamos muito receio e até ir à casa de banho 
tínhamos receio. Por isso. Usei bastantes horas. Não, foi mais que as 4 horas 
recomendadas, bastante mais, não sei precisar exatamente quanto.” E02 

5 horas “No início foram para aí cinco horas, vestido com o fato vestido.” E03 

4 horas 
“Eu acho que nunca tive mais do que 4 horas…. Eu acho que não tive mais do que 
4 horas, com o equipamento vestido.” E09 
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APÊNDICE 4 - Categoria: “Atitudes dos doentes e familiares”. 

Sub-categoria Extratos ilustrativos 

Medo da doença 

“Eu acho que… os utentes mal entravam na área COVID, eles sentiam-se um 
bocadi, com medo. Tinham muito medo e depois acabavam por… nos… 
acabávamos por… por hum… explicar o procedimento, explicar a situação. O que 
nós sabíamos, não é? E eles acabavam por acalmar um bocadinho.” E10 

Falta de 
compreensão 

“É assim. Alguns não acreditavam não, viam-nos como se fossemos uns ET’s. Não 
acreditavam, diziam mesmo que não era preciso usarmos aquele equipamento 
todo, porque não tinham COVID. E nós diziamos que não sabiam, que enquanto 
não soubessem o resultado, não sabiam.” E04 

Recusa do 
diagnóstico 

“Inicialmente foi complicado, as pessoas, ninguém tinha COVID inicialmente, toda 
a gente, hoje, ainda hoje, agora, mesmo, no meu turno de COVID, uma cliente 
dizia “Ah não eu não tenho COVID, eu não tenho COVID, não tenho COVID”. 
Pronto ninguém, ninguém aceitava que tinha COVID (…)” E02 

Desrespeito das 
normas 

“E havia muita gente e ainda deve haver hoje muita gente que mesmo que tenha 
sintomas ou que até que saiba que está, por exemplo com estes testes que se 
compra na farmácia. Eu não me acredito que, todos, 100% das pessoas que fazem 
teste da farmácia e dê positivo o faça, faça a declaração. [Não querem] assumir 
de que estão doentes e depois andam aí na comunidade a… a fazer o, o, a , como 
é que é? Que se diz, a disseminação, a transmissão da doença.” E05 

Reconhecimento do 
esforço dos 
profissionais 

“Eramos os maiores… pra já… Eles achavam que… as pessoas achavam que iam 
morrer e nós eramos os únicos que os podiam salvar… e tanto é que eles 
ofereciam-nos tudo, tratavam-nos bem, porque achavam que iam morrer. E 
precisavam de alguém! E quem estava cá eramos nós e eu acho que eles foram 
um, um, foram os melhores familiares que a gente teve na época COVID no ano 
passado, não é?” E09 

Ansiedade por 
notícias 

“E pós familiares, o doente entrava e ele ficava fora e havia sempre aquela 
ansiedade de saber o que se passa lá dentro. O que é que estão a fazer ao meu pai 
ou à minha mãe, ou…. Hum… mas… quando havia um tempo tentava-se explicar 
a... a situação… ao familiar,  para os tranquili, para os tranquilizar.” E11 

Assustadas 

“Hum… eu acho que eles no início, eles ficavam assustados. De nos ver equipados. 
Porque é assim… uma coisa é saber que existe o COVID. Outra coisa é trazer um 
familiar a uma urgência e perante determinados sintomas, que muitas vezes as 
pessoas não estavam familiarizadas com eles… nós, nós fazemos uma triagem e 
dizer: olhe a pessoa vai para a área COVID, não é? E deparam-se com uma, com 
uma pessoa totalmente equipada, dos pés à cabeça. Com um fato branco, uma 
viseira, com uma máscara, com luvas, e… nem conseguem ver, ver a pessoa, não 
é? Vêm a pessoa num fato. Nem sabem se é médico, se é enfermeiro, se é 
auxiliar… hum… eu acho esse impacto foi, foi… não é? pra já, ir para área COVID 
já é negativo. Depois, ter esse impacto, de ver uma pessoa completamente 
equipada assusta as pessoas… as pessoas ficam assustadas” E07 

Compreensão do 
uso de EPIs 

“Aí acho que que houve uma compreensão dos… da grande maioria deles e... uma 
aceitação… do, da, de  todo o equipamento… todo o aparato… por assim dizer 
que… que acabava por se ver, mas de uma forma geral as pessoas também 
estavam alertadas para a necessidade da proteção tanto deles como nossa. Acho 
que aí que não houve grandes barreiras.” E01 

Recusa em realizar 
tratamentos 

“(…) pronto ninguém, ninguém aceitava que tinha COVID e depois a verdade foi o 
que foi, descobriu-se que tinham COVID  não é, muitos deles, recusam-se a fazer 
tratamentos, não querem fazer tratamentos. Inclusive hoje um senhor não queria 
que tirássemos sangue para análises, hum, porque dizia que não era COVID não é. 
E nós dissemos, tentámos explicar que mesmo que estivesse na urgência geral 
teria que fazer as análises na mesma… hum, e pronto, foi assim que conseguimos 
convencê-lo, ás vezes com a negociação nós conseguimos convence-los.” E02 

Estigmatização 
“Porque é assim. Hoje em dia nem tanto, mas no início da pandemia era um 
estigma as pessoas tarem com COVID. E havia muita gente e ainda deve haver 
hoje muita gente que mesmo que tenha sintomas ou que até que saiba que está, 
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por exemplo com estes testes que se compra na farmácia. Eu não me acredito 
que, todos, 100% das pessoas que fazem teste da farmácia e dê positivo o faça, 
faça a declaração.” E05 

Pressão sobre os 
profissionais 

“Às famílias que estavam cá fora, era muito difícil, porque não sabiam, porque a 
partir do momento que as pessoas entravam pa dentro, não podiam entrar, não 
podiam vir acompanhantes como é lógico. E notava-se um grande stress a nível 
das famílias, depois também, a nível de pressão sobre nós pra saber informações, 
saber o que é que se passava e também acho que não sabiam gerir muito bem o 
tempo, elas de 5 em 5 minutos ou de 15 em 15 minutos estavam a procurar sobre 
o doente. Ou seja, era, era mais uma pressão acrescida sobre nós. Já não bastava 
os equipamentos, já não bastava as condições físicas do espaço, e depois ainda 
tínhamos o stress e a sobrecarga de, das famílias, hum… para saber dos doentes e 
com razão. Eles têm que saber dos seus familiares como é lógico, mas também, o 
pessoal era muito reduzido, ou estávamos a fazer a prestação direta de cuidados 
ao doente, que era a nossa prioridade, ou estávamos a fazer informações à 
família.” E06 
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7. Conclusão 

O presente relatório é o culminar do percurso realizado ao longo dos estágios realizados 

em contexto de Urgência e em contexto de Cuidados Intensivos, cuja elaboração se traduziu 

numa análise reflexiva das atividades desenvolvidas e no aprofundamento de evidências 

científicas como meio de fundamentar as competências adquiridas.  

Considero ter atingido uma fusão entre os conhecimentos teóricos e a prática, o que se 

traduziu numa intervenção consistente, competente, baseada no respeito e na valorização da 

dignidade existencial de cada doente, o que se constitui como a base da enfermagem e da 

prática em EMC. É de extrema importância que esteja preparada para prestar cuidados de 

forma a ir ao encontro das necessidades dos doentes/família e, assim, proporcionar-lhes o 

maior conforto e auxiliá-los na garantia de melhor qualidade de vida.  

Os ensinos clínicos assumem-se como o expoente máximo do nosso processo de 

aprendizagem, uma vez que nos lança desafios colocando-nos à prova e estimulando a ânsia 

de saber e aprendizagem. Tenho a plena consciência que o desenvolvimento de 

competências em contexto de EC tem outro impacto, pois, neste ambiente real permitiu-me 

integrar as experiências de forma mais sólida e consubstanciada, dando, assim, continuidade 

à construção da identidade como futura enfermeira especialista.  

A realização destes ensinos clínicos revelou-se uma experiência bastante 

enriquecedora, tanto a nível profissional, como a nível pessoal. Revelou ser um excelente 

momento de aprendizagem e evolução no desenvolvimento quer das competências comuns 

quer das competências específicas do enfermeiro especialista. Ao chegar a esta fase do meu 

percurso, posso afirmar que cada etapa do meu processo de ensino e aprendizagem 

constituiu um desafio, no qual a motivação, a perseverança e empenho estiveram sempre 

presentes.  

Os estágios foram uma excelente oportunidade para adquirir/aprofundar competências 

comuns e especializadas na área de EMC, baseando-se na premissa que a aquisição de 

competências deve ter na sua génese o processo reflexivo da prática e sobre a prática. 

Considero que o estágio é um momento em que agimos segundo uma perspetiva crítico-

reflexiva, permitindo analisar a nossa atuação/intervenção de forma a implementar melhorias 

na prática e, assim, contribuir para a prestação de cuidados cada vez mais qualificados e de 

excelência.  

A minha experiência diária é na área da Urgência/Emergência e o desenvolvimento de 

competências especializadas incontestáveis abre-me, agora um caminho para prestar 

cuidados de excelência. Os enfermeiros especialistas em EMC são reconhecidos como 

elementos chave na resposta à necessidade de cuidados seguros das pessoas em situação 
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crítica (Ordem dos Enfermeiros, 2015). O desenvolvimento das competências especializadas 

inerentes a esta especialidade é o caminho para os cuidados de excelência à pessoa 

criticamente doente.  

Na área da saúde a tomada de decisões efetivas é possível com a prática baseada em 

evidências, que permite vincular a melhor evidência científica com a experiência clínica 

(Ferraz et al., 2020). Os enfermeiros estão cada vez mais empenhados a progredir, no sentido 

de prestar cuidados de elevada qualidade, que respondam às necessidades da sua população 

alvo. Esta prática profissional deve ser constantemente questionada, numa atitude crítico-

reflexiva, para podermos tomar decisões baseadas na melhor evidência disponível. O que se 

espera dos profissionais é a prática de uma enfermagem avançada, ou seja, uma prática 

baseada na evidência.  

A aquisição de competências aconteceu em vários domínios desde a responsabilidade 

profissional, ética e legal, a melhoria contínua da qualidade, a gestão dos cuidados, o 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais e, finalmente, a prestação de cuidados 

especializados. Assim, a análise e reflexão aqui concretizada sobre as competências 

adquiridas revelou-se construtiva, contribuindo para a consciencialização das capacidades 

adquiridas ao longo do processo de aprendizagem em contexto académico, permitindo-me 

crescer como profissional e como pessoa, e adquirir competências de enfermeiro especialista 

em EMC. Adquiri e apliquei conhecimentos na resolução de problemas, lidei com questões 

complexas, comuniquei conclusões e conhecimentos e desenvolvi competências que me 

permitiram e permitirão uma aprendizagem ao longo da vida, de modo auto-orientado ou 

autónomo.  

 Durante este período, nas diferentes áreas de intervenção, procurei mostrar sempre 

disponibilidade para partilhar conhecimentos e vivências, manifestando a minha opinião. Sinto 

que atuei de forma organizada, procurando cumprir os protocolos de atuação e a melhorar a 

qualidade dos cuidados prestados. Neste processo tive o cuidado de manter uma relação de 

ajuda, quer com os profissionais, esclarecendo dúvidas e vigiando a qualidade dos cuidados, 

quer com o doente/família, disponibilizando informação clara, pertinente e adequada a cada 

situação, de forma assertiva, estabelecendo uma comunicação terapêutica e promovendo 

estratégias para a diminuição da ansiedade, tendo sempre presente os princípios éticos e 

deontológicos que orientam a profissão de enfermagem. 

Ao finalizar esta etapa sinto, indubitavelmente, que as oportunidades foram exploradas 

ao máximo, contribuindo para enriquecer a minha formação e também a minha vida 

profissional. A realização dos estágios complementou não só a formação da componente 

teórica do curso, como a formação pessoal previamente adquirida, quer pela formação 
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académica anterior, quer pelo desenvolvimento da atividade profissional, possibilitando a 

consolidação e aperfeiçoamento das competências nesta área de especialização. Posso 

garantir que me proporcionou oportunidades para a aquisição de novos conhecimentos e 

aprofundamento de outros, para o desenvolvimento de aptidões, aperfeiçoamento de destreza 

manual e habilidades técnicas, o que me permitiu realizar as atividades de forma mais segura 

e autónoma. 

Deste modo, sinto que estou a caminhar para um estadio de perito, mas com a certeza 

de que ainda tenho muito para aprender e experienciar, tornando-se manifesto o pressuposto 

de que a perícia do enfermeiro se caracteriza por ser, segundo Benner (2001), um processo 

dinâmico e gradativo, onde interagem vários fatores de índole pessoal, profissional e 

contextuais. Por conseguinte, depreendo que a perícia é alcançada com o fluir do tempo, com 

as muitas experiências e através do investimento pessoal contínuo em processos de 

formação. Ao aplicar e validar o Modelo Dreyfus relativo ao desenvolvimento da perícia, 

Benner (2001) postula que o conhecimento clínico do enfermeiro não se restringe unicamente 

à formação académica, mas passa igualmente pelo conhecimento alcançado através da 

experiência e da reflexão sistemática das suas práticas, resultando na valorização do 

conhecimento adquirido em contextos da prática clínica.  

Todas as aprendizagens tornam-se ainda mais importantes no momento que nos 

encontramos a atravessar, pois todos estamos mais cansados e fragilizados tanto no SU como 

na UCIP, o trabalho é esgotante e mesmo com todo o acréscimo de medidas, protocolos e 

trabalho senti-me “em casa”. Todavia, tenho consciência que ainda tenho muito para 

aprender, porque a formação não se constrói por acumulação de conhecimentos ou de 

técnicas, nem de um dia para o outro, mas sim através de uma reconstrução permanente. 

Para isso é necessário ter força de vontade, empenho e desejo de crescer. É com este espírito 

que pretendo continuar no sentido de ser uma profissional exemplar que apoia a sua prática 

nas melhores evidências científicas.  
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Anexo I – Cronograma de atividades planeadas no estágio em contexto de 

Urgência  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo II – Cronograma de atividades planeadas no estágio em contexto de 

Cuidados Intensivos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo III - Procedimento Interno do Serviço: Funções do enfermeiro de acordo 

com o posto de trabalho 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo IV - Stock de recursos materiais do SU: Stock mínimo e máximo 

 



 

 



 
 

 

 



 

 

 



 
 

 

 

 



 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 



 
 

Anexo V - Sessão de formação: "Área COVID do SU: Prevenção da 

contaminação e definição de circuitos do utente COVID positivo ou suspeito" 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo VI – Apresentação powerpoint: "Área COVID do SU: Prevenção da 

contaminação e definição de circuitos do utente COVID positivo ou suspeito" 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo VII - Procedimento Interno do SU: "Área COVID - Utente COVID positivo 

ou suspeito, circuitos e procedimentos 

  

 



 

 



 
 

Anexo VIII - Sessão de formação: "Proteção dos pertences dos utentes - 

Procedimento Interno do SU e “Sistemas de Informação em Enfermagem – 

Elaboração do Processo de Enfermagem do utente internado em OBS” 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo IX - Apresentação powerpoint: "Proteção dos pertences dos utentes" 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

Anexo X - Procedimento Interno do SU: Proteção dos pertences dos utentes" 

 

 



 

 

 

 



 
 

Anexo XI - Reporte de necessidades de melhoria ao Enfermeiro Parametrizador 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo XII - Apresentação powerpoint: "Processo de Enfermagem - 

Internamento em OBS" 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 



 
 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

Anexo XIII - Guia de elaboração do Processo de Enfermagem 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 



 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo XIV - Checklist do Carro de Emergência da Sala de Emergência não 

COVID 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

  



 
 

Anexo XV - Checklist da Sala de Emergência não COVID 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

Anexo XVI - Guia de apoio à utilização do ventilador Hamilton T1 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo XVII - Procedimento: "Higiene oral da pessoa em contexto de Cuidados 

Intensivos 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo XVIII - Justificação para alteração do procedimento: "Higiene oral" 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

Anexo XIX - Procedimento: "Transporte intra-hospitalar do Doente Crítico: 

Lista de verificação para transporte do doente para realização de MCDT´s 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 



 
 

Anexo XX - Lista de verificação para transporte do Doente para realização de 

MCDT's (Provisória) 

 

 



 

 

 

 



 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo XXI - Lista de verificação para transporte do Doente para realização de 

MCDT's 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo XXII - Póster: "Suporte Avançado de Vida" 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo XXIII - Póster: "Taquicardia" 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo XXIV - Póster: "Bradicardia" 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 


