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Instituto Politécnico de Beja - Escola Superior de Saúde Instituto
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RESUMO 

 

A admissão de pacientes instáveis, em falência ou com graves limitações orgânicas, em 

serviços de medicina intensiva, exige vigilância e monitorização constante e contínua dos seus 

parâmetros hemodinâmicos, implicando o recurso a dispositivos intravasculares implantáveis, 

sendo a linha arterial um dos métodos mais utilizados na vigilância do estado hemodinâmico 

dos doentes, implicando o conhecimento aprofundado e fundamentado dos procedimentos a 

realizar na colocação, manutenção ou remoção deste dispositivo. 

 

Neste sentido, foi desenvolvido um projeto de intervenção que incide na uniformização 

da prática de cuidados relativamente à utilização da linha arterial na monitorização 

hemodinâmica do doente crítico num serviço de medicina intensiva, através da elaboração e 

divulgação de uma norma de procedimento institucional, esperando-se que esta possa servir 

de orientação futura dos profissionais que desempenham funções naquele serviço hospitalar, 

descrevendo-se detalhadamente todas as etapas deste projeto neste relatório. 

 

Paralelamente, uma vez que a mobilização de conhecimentos é essencial para a prestação 

de cuidados especializados, pretende-se ainda demonstrar a aquisição de competências, 

comuns e específicas, do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, a Pessoa 

em Situação Crítica, e das competências de Mestre em Enfermagem, através da descrição e 

análise detalhada do percurso académico. 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: enfermagem médico-cirúrgica, linha arterial, monitorização hemodinâmica, 

doente crítico, competência clínica 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

“Use of the arterial line in hemodynamic monitoring the critically ill patient” 

 

The admission of unstable patients, in failure or with severe organic limitations, in 

intensive care units requires constant and continuous surveillance and monitoring of their 

hemodynamic parameters, implying the use of implantable intravascular devices, being the 

arterial line one of the most used methods in the surveillance of the hemodynamic status of 

patients, implying in-depth and well-founded knowledge of the procedures to be carried out in 

the placement, maintenance or removal of this device. 

 

Therefore, an intervention project was developed that focuses on standardize care 

practice regarding the use of the arterial line in hemodynamic monitoring of critically ill 

patients in an intensive care unit, through the development and dissemination of an 

institutional standard procedure, which is expected to serve as future guidance for 

professionals working in that hospital unit, describing in detail all the stages of this project in 

this report. 

 

At the same time, given that the mobilization of knowledge is essential for the provision 

of specialized care, it is also intended to demonstrate the acquisition of common and specific 

skills of the Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing, the Person in Critical Situation, and 

the skills of the Master in Nursing, through the description and detailed analysis of the 

academic pathway. 

 

 

 

 

 

Key-words: medical-surgical nursing, arterial line, hemodynamic monitoring, critically ill 

patient, clinical competence 
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INTRODUÇÃO 

 

O presente relatório académico insere-se na unidade curricular (UC) - Relatório, estando 

integrada no plano curricular do 3º semestre do 5º Curso de Mestrado em Enfermagem da 

Escola Superior de Enfermagem São João de Deus – Universidade de Évora (UÉ), em 

associação, para o ano letivo de 2021/22. 

Com este Relatório de Estágio, pretende-se abordar, de forma reflexiva e fundamentada, 

as atividades realizadas ao longo da UC - Estágio Final (EF), o qual decorreu entre 15 de 

novembro de 2021 e 27 de março de 2022, numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de 

uma instituição hospitalar (IH) do sul do país, sob a supervisão da Mestre em Enfermagem e 

Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEEMC) TS e orientação da 

Professora Doutora Dulce Santiago, mas também realizar uma análise e reflexão sobre 

algumas atividades e alguns conhecimentos e competências adquiridas e/ou desenvolvidas ao 

longo do período teórico, pela importância que as mesmas adquiriram no processo formativo. 

 

Conforme previsto no guia da UC EF, foi elaborado no início do período clínico um projeto 

de estágio, doravante denominado projeto de aquisição de competências (PAC) (apêndice 1), 

onde se delinearam as atividades que proporcionassem a aquisição e desenvolvimento de 

competências, tanto as comuns, como as específicas do EEEMC, na vertente da Pessoa em 

Situação Crítica (EEEMC-PSC), enunciadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) através dos 

Regulamentos nº 140/2019, de 6 de fevereiro, e 429/2018, de 16 de julho, mas também as 

competências de Mestre em Enfermagem, definidas através do Decreto-Lei nº 65/2018, de 16 

de agosto, legislada pela Presidência do Conselho de Ministros, tendo este documento servido 

de elemento norteador para alcançar os objetivos propostos para este EF. 

Ainda no decorrer do EF, foi elaborado um projeto de intervenção no serviço (PIS), tendo 

este sido delineado no sentido de dar resposta a uma necessidade já identificada previamente 

no serviço hospitalar (SH), assumindo uma relevância superior relativamente às outras 

atividades realizadas durante o estágio. Este projeto incidiu sobre a linha arterial (LA) e a sua 

utilização na monitorização hemodinâmica do doente crítico, inserindo-se numa das linhas 

programáticas delineadas para a área da Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC) como sendo a 

“Segurança e Qualidade de Vida” [Associação das Escolas Superiores de Enfermagem e Saúde 

(AESES), 2021, p. 6]. 
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O recurso a este tipo de dispositivos intravasculares implantáveis, considerados como 

“meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica” (OE, 2018, p. 19360), 

primordialmente colocados em património vascular periférico, remete, tanto para os 

procedimentos associados aos mesmos, como para os dados clínicos que permitem obter, 

permitindo uma monitorização hemodinâmica constante e contínua de doentes, definidos 

como críticos, pela “falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais” (OE, 

2018, p. 19362), em virtude das múltiplas alterações, tanto físicas, como orgânicas, que 

apresentam.  

 

Desta forma, e atendendo à necessidade identificada, a qual consiste na ausência da 

atualização da norma de procedimento (NP) interna ao SH relativamente à LA, bem como à 

identificação de lacunas, associadas à ausência da NP sobre este dispositivo, passíveis de 

originar desvios a uma prática clínica constante e segura entre profissionais, o que impede a 

uniformização das práticas de enfermagem associadas a este dispositivo, procedeu-se à 

execução e implementação deste PIS, através de um referencial teórico, denominado de 

Modelo para a Mudança da Prática Baseada na Evidência (MMPBE), de June Larrabee e de 

uma metodologia, a Metodologia do Planeamento da Saúde (MPS) de Imperatori e Giraldes. 

 

Delineou-se então como objetivo geral deste relatório: 

- Realizar uma análise reflexiva ao processo formativo que permitiu o desenvolvimento 

das competências de Enfermeiro Especialista (EE), EEEMC-PSC e Mestre em Enfermagem; 

 

Foram ainda estabelecidos como objetivos específicos: 

- Descrever o contexto clínico onde decorreu o EF; 

- Realizar o enquadramento teórico-concetual do projeto; 

- Caraterizar o referencial teórico e a metodologia utilizada; 

- Descrever analiticamente o PIS; 

- Refletir analiticamente sobre as atividades que permitiram a aquisição e 

desenvolvimento das competências do EE e do Mestre em Enfermagem. 

 

Estruturalmente, este trabalho académico encontra-se dividido em três partes principais 

ou capítulos. 

 



20 

 

 

Na primeira, a Apreciação do Contexto Clínico, será realizado o enquadramento do 

contexto de desenvolvimento do EF, com a caraterização da IH e do próprio SH onde o mesmo 

se desenvolveu, abordando aspetos específicos do próprio serviço, como a sua tipificação 

atual, a sua estrutura, a sua capacidade técnica, enumerando alguns dos recursos materiais 

que permitem a prestação de cuidados num serviço com este grau de especificidade, e a 

caraterização da produção de cuidados, onde se referirão os recursos humanos e o modelo de 

prestação de cuidados. No segundo capítulo, Projeto de Intervenção em Serviço, será 

apresentado e analisado este projeto, através da descrição e análise, tanto do modelo teórico 

que o sustenta, como da metodologia adotada. Por fim, no terceiro capítulo, a Análise 

Reflexiva da Aquisição e Desenvolvimento de Competências, serão analisadas todas as 

atividades e estratégias, referidas no PAC, sobre o processo de desenvolvimento de 

competências de EE e Mestre em Enfermagem.  

 

Refere-se ainda que na elaboração deste relatório, foram protegidos os direitos éticos e 

institucionais da IH onde se desenvolveu este estágio, através da ocultação de nomes e 

nomenclatura institucional. 

 

Acresce referir que este trabalho foi elaborado ao abrigo do novo acordo ortográfico da 

língua portuguesa, seguindo as normas de elaboração de trabalhos escritos da Escola Superior 

de Enfermagem São João de Deus e as normas de referenciação bibliográfica da American 

Psychological Association (APA) – 7th edition.  
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1. APRECIAÇÃO DO CONTEXTO CLÍNICO 

 

Ao longo deste percurso de aquisição de conhecimentos e competências, foram sujeitos a 

análise crítica, dois períodos essenciais, correspondentes aos períodos de estágio, onde se 

espera que ocorra o desenvolvimento de “conhecimentos e competências para a intervenção 

especializada” por parte do mestrando (AESES, 2021, p. 4), tido sido um deles correspondente 

ao estágio 1, realizado em contexto de Serviço de Urgência (SU), concretizado no 2º semestre 

deste mestrado em enfermagem, e o segundo, correspondente ao estágio final, este realizado 

em contexto de cuidados intensivos, com concretização durante o 3º semestre do mesmo 

mestrado, e sobre o qual se realizará uma contextualização e análise do enquadramento 

clínico, o que permitirá uma melhor compreensão sobre a realidade encontrada. 

 

 

1.1. Caraterização da Instituição Hospitalar 

 

A IH onde foi realizado o estágio final situa-se na região sul do país, tendo a sua 

denominação atual sido criada pela aplicação do Decreto-Lei nº 238/2012, de 31 de outubro, 

enunciado pelo Ministério da Saúde (MS) (2012), congregando-se a IH e uma série de centros 

de saúde, o que permitiu a inclusão de “diferentes níveis de cuidados” [Entidade Reguladora 

da Saúde (ERS), 2015, p. 7], sob a égide de uma “única entidade e sob a alçada de uma mesma 

gestão” (ERS, 2015, p. 7), numa ótica “de integração de cuidados de natureza vertical” (ERS, 

2015, p. 7), o que vai permitir “uma gestão integrada de todos os serviços e níveis de 

cuidados” (ERS, 2015, p. 7), com o objetivo de melhoria da interligação entre serviços, 

nomeadamente entre os cuidados de saúde primários, os hospitalares e os continuados (MS, 

2012). 

Existente desde 2005, assume-se como o edifício sede da atual conglomeração, tendo 

sido desde logo considerada uma “unidade tecnologicamente avançada para o seu nível de 

prestação de cuidados” (Direção-Geral do Tesouro e Finanças, 2010, para. 1), apresentando, 

atualmente, 135 camas de internamento, repartidas por sete serviços, das quais 11 estão 

adstritas ao SMI, após ampliação do serviço durante o período crítico da pandemia COVID19 

[documento próprio (DP) da IH (DPIH), 2021a, p. 3]. Serve cinco concelhos, ocupando uma área 

aproximada de 5300km2, apresentando, para dados obtidos em 2021, um total aproximado a 
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100 mil habitantes, o que representa uma densidade populacional de 18,2 habitantes por km2, 

dos quais, aproximadamente, 45% apresentam idade superior a 50 anos (DPIH, 2021b). 

Com o Decreto-Lei nº. 238/2012, de 31 de outubro (MS, 2012), e posterior republicação 

estatutária através do Decreto-Lei nº 18/2017, de 10 de fevereiro, a IH assumiu o estatuto de 

entidade pública empresarial (EPE), com personalidade jurídica, sendo ainda considerada 

como Entidade Pública Reclassificada, pela integração no domínio das administrações públicas, 

através da Lei nº 8/2012, de 21 de fevereiro e posteriormente regulamentada pelo Decreto-Lei 

nº 127/2012, de 21 de junho, e Entidade de Interesse Público, devido ao volume de negócios 

ter atingido valores superiores a 50 milhões de euros por três anos consecutivos, com o 

suporte legal das Leis nº. 148/2015, de 9 de setembro, e 28/2009, de 19 de junho (DPIH, 

2021a; DPIH, 2021b). Devido aos imperativos legais inerentes ao estatuto de EPE, a mesma 

encontra-se sujeita à disponibilização periódica de documentos com indicadores e dados 

técnicos, económicos e financeiros, podendo verificar-se que, relativamente a dados do ano de 

2020, a IH apresenta um mau desempenho económico-financeiro, com valores de défice 

económico aproximado de 10 milhões de euros, derivado de défices herdados de 

administrações anteriores, valores agravados com a pandemia de doença provocada pelo vírus 

COVID19 (coronavírus disease 2019) (DPIH, 2021b), revelando caraterísticas de dependência 

económica e financeira da tutela. 

Relativamente ao contexto institucional de missão, visão e valores, a IH pretende ser uma 

unidade de referência, credível, competente e eficaz, promovendo a prestação de cuidados de 

saúde de qualidade, em todas as suas vertentes, em simultâneo, entre outras, com atividades 

de formação e investigação, regendo-se por valores éticos, dignos, legais, responsáveis e 

cordiais (DPIH, 2021c).  

Por fim, relativamente ao número de profissionais, a IH apresenta, em dezembro de 2020, 

um total de 1134 funcionários, sendo a larga maioria pertencente ao grupo profissional de 

enfermagem com um total de 416 funcionários, correspondendo a 36,68% do total de recursos 

humanos (DPIH, 2021b), resultando, comparativamente, em rácios aproximados de 4,24 

enfermeiros para cada médico (1:4,24) e de 1,65 enfermeiros para cada assistente operacional 

(AO)(1:1,65). 

 

 

1.2. Serviço de Medicina Intensiva 

 

A Medicina Intensiva (MI) é definida pela área “diferenciada das Ciências Médicas que 

aborda especificamente a prevenção, diagnóstico e tratamento de situações de doença aguda 
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potencialmente reversíveis, em doentes que apresentam falência de uma ou mais funções 

vitais, eminente(s) ou estabelecida(s)” (Paiva et al., 2016, p. 7).  

Pelo papel central e relevante assumido pela MI, nomeadamente na gestão do doente 

crítico, “independentemente do local onde este se encontre” (Paiva et al., 2016, p. 7), levou à 

passagem de UCI’s ou Unidades de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) existentes para 

SMI, permitindo a “maximização da eficiência, otimização de continuidade de cuidados, 

facilitação de disponibilidade de camas, (…), redução de eventos adversos, de readmissões em 

nível III e de custos de tratamento” (Paiva et al., 2016, p. 8). Esta integração de serviços levou à 

tipificação dos serviços por níveis, consoante a gravidade dos doentes e a disponibilidade de 

equipamentos, estando atualmente classificados em três níveis, sendo eles: 

- Nível I: é considerado o nível “base” e “visa basicamente monitorização, normalmente 

não invasiva” [Direção-Geral da Saúde (DGS), 2003, p. 8; OE, 2019b, p. 144], sendo atribuído 

um rácio enfermeiro/doente de 1 para 3 (OE, 2019b); 

- Nível II: é considerado o nível intermédio e as camas deste nível devem ser atribuídas “a 

doentes que necessitam de monitorização multiorgânica e de suporte de apenas uma função 

orgânica, não requerendo ventilação mecânica” (Paiva et al., 2016, p. 7), estando previsto um 

rácio enfermeiro/doente de 1 para 2 (OE, 2019b); 

- Nível III: é o mais completo e considerado intensivo, devendo as camas deste nível ser 

atribuídas a doentes que apresentem “duas ou mais disfunções agudas de órgãos vitais, 

potencialmente ameaçadoras da vida, e portanto necessitando de duas ou mais formas de 

suporte orgânico” (Paiva et al., 2016, p. 8), necessitando de um rácio enfermeiro/doente de 1 

para 1 (OE, 2019b). 

 

Neste contexto e, relativamente ao SH que se disponibilizou para a realização do EF, o 

mesmo iniciou atividade em novembro de 2005 e mantém a sua localização no piso 1 da IH, ao 

lado do Bloco Operatório, partilhando ainda o mesmo piso com diversas valências, como o 

serviço de Esterilização, a Imagiologia, Consultas Externas, Hospital de Dia, Laboratório ou 

Fisioterapia. Assume a denominação de SMI, sendo uma UCIP, a qual tem como missão 

“prestar cuidados diferenciados a doentes que apresentam doença aguda grave” (DPIH, s.d.), 

proporcionando “suporte vital necessário de forma a tratar e/ou prevenir a falência orgânica” 

(DPIH, s.d.) através de “uma abordagem multidisciplinar” (DPIH, s.d.), sendo estes doentes 

considerados como críticos (OE, 2018). 

Assim, ainda de acordo com a tipificação acima referida e tendo em conta todas as 

caraterísticas do SH, o mesmo transitou do nível II (Penedo et al., 2013) para o nível III (Paiva 

et al., 2016), mantendo o mesmo número de camas em ambas as tipificações (sete), 



24 

 

transitando finalmente para o número atual de camas (onze), mantendo o nível III de CI. Este 

serviço mantém uma relação estreita de cooperação e integração com a unidade de cuidados 

intermédios (UCInt) da mesma IH, a qual possui seis camas para gestão de doentes entre os 

dois serviços (DPIH, 2021a).  

 

 

1.2.1. Estrutura, capacidade técnica e recursos humanos 

 

Como já referido, embora seja um edifício estruturalmente recente, com expansão, 

fundamentalmente, horizontal, uma vez que o mesmo que se estende nesta perspetiva, em 

detrimento da expansão vertical, frequentemente encontradas em instituições com reduzida 

área de expansibilidade, o SMI sofreu recentemente obras de expansão estrutural, em virtude 

da necessidade do aumento de capacidade de internamento de doentes críticos devido à 

pandemia COVID19, incrementando a sua capacidade de 7 para 11 camas, sendo este 

incremento em quartos com pressão negativa e com possibilidade de realizar isolamentos. 

A sua estrutura mantém-se, essencialmente, representada através de uma “figura 

retângular”, na qual podemos encontrar:  

- a sala principal, em formato de “open space”, com capacidade para seis camas, com 

dimensões bastantes generosas entre si, possuindo, visivelmente, uma área superior a 25m2 

por cama, a qual é a medida recomendada para a área das camas integradas em cuidados 

intensivos (Administração Central do Sistema de Saúde, 2013) e com cinco quartos de 

isolamento (um deles logo na entrada da sala e os restantes quatro resultantes da ampliação 

estrutural), apresentando estes uma área semelhante às restantes camas. Nesta sala, para 

além de uma consola central, onde os enfermeiros poderão realizar os seus registos, podemos 

ainda encontrar as saídas de emergência e ainda duas salas com material e de arrumos; 

- todas as restantes salas e gabinetes existentes servem de apoio à sala principal, 

destacando-se, de entre estes, os gabinetes médico e da enfermeira chefe (ECh), as salas de 

sujos e limpos, as três salas de materiais e uma sala com servidores informáticos adstritos ao 

funcionamento do SMI.  

 

Relativamente à sua capacidade técnica, é um serviço que possui uma variedade enorme 

de materiais, equipamentos e dispositivos, os quais poderão ser utilizados nos mais variados 

casos e patologias, no entanto, previamente à admissão de doentes, cada unidade do doente 

deve apresentar uma quantidade mínima de materiais a serem disponibilizados, ficando os 

restantes para colocação posterior, após avaliação clínica.  
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Assim, cada unidade apresenta: 

- uma torre movível com cinco bombas infusoras e cinco seringas infusoras; 

- um monitor de sinais vitais; 

- um ventilador;  

- um aspirador; 

- conexões de oxigénio e ar comprimido; 

- uma mesa de trabalho; 

- uma mesa de apoio; 

- uma cama articulada;  

- um computador; 

- material diverso, como máquina de avaliação de glicémia capilar, termómetro, entre 

outros materiais de consumo clínico. 

Na consola central, a qual se encontra constituída por armários, na sua parte externa, nos 

quais se procede à arrumação do material, possui cinco computadores com ligação à internet e 

com acesso aos vários programas informáticos em uso, do qual se destaca o B-ICU.CARE®, que 

é o programa informático de gestão de processos clínicos e de realização de registos. 

Ao lado desta consola, encontra-se o carro de emergência, o qual inclui um desfibrilhador 

bifásico, estando equipado de acordo com as normas institucionais e as orientações da DGS e 

que deve ser verificado e devidamente selado com selo próprio numerado após cada utilização 

e verificação.  

Para além destes elementos, existem no serviço diversos equipamentos que, pela 

situação clínica dos doentes, poderão ser utilizados, como: 

- monitores de avaliação de índice bispectral (BIS); 

- monitor de Pulse Index Continous Cardiac Output (PICCO);  

- ventiladores portáteis;  

- equipamento de Cough Assist;  

- equipamento para Oxigenoterapia de Alto Fluxo (OAF); 

- máquinas de diálise Fresenius;  

- máquina de gasometria arterial (GSA);  

- carros de medicação (endovenosa e oral). 

 

Relativamente aos recursos humanos, o SMI apresenta uma equipa multidisciplinar 

constituída por dez médicos, dos quais apenas em permanência efetiva, vinte nove 
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enfermeiros, dos quais apenas vinte cinco se encontram em funções, onze AO’s, estando dez 

em funções e um assistente técnico. 

Analisando especificamente a equipa de enfermagem adstrita ao serviço, verifica-se que 

só existem seis EE’s, dos quais quatro EEEMC-PSC e dois Enfermeiros Especialistas em 

Enfermagem de Reabilitação (EEER), um dos quais a ECh. 

 

 

1.2.2. Caraterização da produção de cuidados 

 

O SMI apresenta um modelo de funcionamento de 24h em laboração contínua, durante 

365 dias por ano, com uma taxa de ocupação, para a capacidade total de 11 camas, a rondar 

valores aproximados aos 60%, embora o seu cálculo seja realizado, cumulativamente, com a 

taxa de ocupação da UCInt (DPIH, 2021b).  

Existem várias modalidades de horários em vigor no serviço, sendo o horário dos 

profissionais de enfermagem composto por três turnos diários de 8h30 (0-8h30, 8h-16h30, 16-

0h30), sendo os últimos 30 minutos para a passagem de turno, estando presentes em cada 

turno, um mínimo de cinco enfermeiros, dando cumprimento ao exposto no Regulamento nº 

743/2019, de 25 de setembro (OE, 2019b), cumprindo ainda os rácios enfermeiro/utente de 1 

para 1, tendo em conta o número de camas (11) e a tipificação do serviço (nível III). Para além 

deste número de profissionais, podemos contar ainda, durante o turno da manhã e apenas em 

dias úteis, com a presença da ECh do serviço, embora sem prestar cuidados diretos ao doente. 

De entre os elementos escalados para cada turno, será escolhido um responsável, 

normalmente o enfermeiro mais experiente no serviço, ficando este profissional com as 

responsabilidades de gestão inerentes a cada um dos turnos, zelando pelo bom 

funcionamento, tanto da equipa, como dos equipamentos e materiais, devendo este, segundo 

o Conselho de Enfermagem (CE) e a Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem 

Médico-Cirúrgica (MCEEMC)(2017), “possuir um conjunto de competências”, as quais lhe 

permitirão “antecipar as respostas às necessidades em cuidados, prevenir complicações, 

promover respostas adequadas e seguras” (CE & MCEEMC, 2017, p. 2). Este é um método que 

promove “igualdade de oportunidades” entre profissionais (CE & MCEEMC, 2017, p. 2) e 

permitirá uma gestão mais equilibrada entre as respostas a fornecer e as necessidades dos 

doentes (CE & MCEEMC, 2017). 

Para além da gestão normal do serviço relativo ao funcionamento da equipa de 

enfermagem, devido às restrições impostas pela pandemia COVID19, a equipa foi dividida em 

grupos mais pequenos, existindo a preocupação de estar, pelo menos, um EE em cada um 



 

27 

 

desses grupos, o que permitirá a prestação de cuidados especializados. Nesta perspetiva, 

procurou-se dar cumprimento à recomendação enunciada pela OE (2019b), a qual refere que 

50% dos enfermeiros constituintes da equipa sejam, preferencialmente, EEEMC-PSC, devendo-

se assegurar a mesma regra dos 50% por cada turno, no entanto, verifica-se que a mesma, 

pelo número de EE’s no serviço, é impraticável, estendendo-se a mesma conclusão para os 

EEER relativamente à prestação de cuidados especializados na área da reabilitação.  

Ainda na ótica dos rácios, importa referir e efetuar o cálculo das dotações dos cuidados de 

enfermagem, seguindo a fórmula enunciada pela OE (2019b, p. 145): 

 

Dotação segura =  
PT x HF/D x NDF/A

T
 , 

 

dos quais surge PT: posto de trabalho, HF/D: horas de funcionamento por dia, NDF/A: número 

de dias de funcionamento por ano e T: período normal de trabalho por enfermeiro/ano. Assim, 

tendo em conta que o serviço apresenta 5 enfermeiros por turno (PT), o horário de 

funcionamento diário é de 24h (HF/D), com um horário de funcionamento de 365 dias/ano 

(NDF/A) e para um total de 1337 horas de trabalho (T) (OE, 2019b): 

 

Dotação segura =  
5 x 24 x 365

1337
= 32,75 ≅ 33 enfermeiros/serviço 

 

Conclui-se assim que são necessários 33 enfermeiros para manter os rácios de referência 

para este SMI de nível III. Tendo em conta que o serviço possui 25 enfermeiros, em pleno 

exercício de funções, conclui-se que este serviço possui um défice de 8 profissionais, 

refletindo-se este défice em horas extraordinárias, agudizadas pelo absentismo profissional e 

pela pandemia COVID19 (DPIH, 2021b). Verifica-se ainda que, pelo número de profissionais de 

cada classe, é possível obter um rácio de 2,9 enfermeiros por cada médico, valor ligeiramente 

acima daquilo que podemos encontrar a nível mundial, o qual é de 2,6 [Organisation for 

Economic Co-operation and Development (OECD), 2021, p. 221], mas um valor muito superior 

ao que se pode encontrar em Portugal, que é de 1,3, embora estes números se refiram à 

totalidade dos profissionais a exercer funções e não especificamente em cuidados intensivos 

(OECD, 2021). É ainda possível realizar uma comparação relativamente aos valores da IH, onde 

se verifica um decréscimo de rácio enfermeiro/médico (2,9 > 4,24) e um incremento do rácio 

entre enfermeiro/AO (2,5 > 1,65) (DPIH, 2021b). 
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A distribuição dos doentes pelos enfermeiros é ainda da responsabilidade deste 

enfermeiro responsável de turno, após a análise da totalidade dos doentes admitidos em SMI 

e as horas decorrentes da aplicação da escala Nursing Activity Score (NAS), a qual foi 

desenvolvida a partir do Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-28) de forma a 

providenciar uma aproximação mais real às atividades realizadas pelos enfermeiros (Miranda 

et al., 2003, citados por Conishi & Gaidzinski, 2007), e que origina um score em percentagem, 

o qual, quanto mais alto for, maior número de horas de enfermagem o doente requere 

(Conishi & Gaidzinski, 2007). 

Por fim, sobre o modelo preconizado para este serviço, verifica-se que é utilizado o 

modelo de Roper-Logan-Tierney, no qual se defende uma abordagem às atividades de vida 

diárias, num total de doze, e que se encontram intimamente relacionadas, tentando efetuar a 

transição entre teoria e prática diária, sempre numa perspetiva de simplicidade e 

acessibilidade, permitindo “desenvolver formas de pensar sobre a vida e a enfermagem e a 

individualizar os cuidados de enfermagem”, uma vez que este modelo tem “sido utilizado em 

conjunto com o processo de enfermagem e a prática médica” (Roper et al., 2001, pp. XI-XII do 

preâmbulo). Este modelo tem sido utilizado em conjunto com o método do Enfermeiro de 

Referência, que, segundo Bowers (1989, citado por Carmona & Laluna, 2002, pp. 13-14), 

consiste num “método sistemático de organizar o trabalho de enfermagem através da 

designação de um grupo de pacientes a um enfermeiro”, sendo “responsável por realizar a 

avaliação inicial, diagnóstico, planeamento, prescrição, implementação e avaliação final dos 

cuidados de enfermagem”, estando ainda previsto o Enfermeiro Associado, com funções de 

auxílio e que “ficam responsáveis pela implementação de cuidados”, na ausência do primeiro, 

visando este método a humanização dos cuidados, a descentralização das tomadas de decisão, 

os cuidados holísticos e a melhoria do relacionamento entre enfermeiro e paciente, devendo 

os enfermeiros envolvidos, “possuir níveis elevados de conhecimento, habilidades e atitudes 

para avaliar, diagnosticar, planejar, implementar e reavaliar os cuidados totais fornecidos aos 

pacientes” (Carmona & Laluna, 2002, p. 17), valorizando assim o exercício profissional da 

Enfermagem. 
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2. PROJETO DE INTERVENÇÃO EM SERVIÇO 

 

A prestação de cuidados de enfermagem, prática inerente ao exercício da profissão e 

legalmente definidos como “intervenções autónomas ou interdependentes a realizar pelo 

enfermeiro no âmbito das suas qualificações profissionais” (MS, 1996, p. 2960), carateriza-se, 

entre outros, pela utilização de metodologia científica e pela participação em processos de 

investigação e formação que visem a melhoria da qualidade dos mesmos e o desenvolvimento 

da enfermagem enquanto profissão (MS, 1996). Estes cuidados, embora possam ser prestados, 

tanto por enfermeiros de cuidados gerais, como por enfermeiros especialistas, assumem uma 

dimensão de relevância quando prestados por estes últimos, uma vez que “são cuidados 

altamente qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais 

em risco imediato” (CE & MCEEMC, 2020, p. 1; OE, 2017, s/p.; OE, 2018, p. 19362), atribuindo-

se a esta última, a pessoa, para além de uma caraterização metaparadigmática, um papel 

central e preponderante na assunção da procura contínua pela excelência e pela qualidade por 

parte dos profissionais de saúde (OE, 2001; OE, 2017, Preâmbulo), pela necessidade 

permanente que os cuidados “devem visar o indivíduo como um todo, considerando todos os 

aspetos, sendo eles biológicos, psicológicos, económicos, sociais, culturais e políticos” (Silva et 

al., 2021, p. 27). 

Simultaneamente, a procura contínua pela excelência e qualidade dos cuidados, 

impulsionada pelo contínuo desenvolvimento da comunidade científica, estimulada por 

imperativo das sociedades modernas, promove o surgimento da prática baseada na evidência 

(PBE), a qual se carateriza por ser “uma abordagem que possibilita a melhoria da qualidade da 

assistência à saúde” (Galvão & Sawada, 2003, p. 57), aplicada de “forma rigorosa, metódica e 

estruturada” (Pereira, 2021, p. 17), a qual consiste em “integrar as melhores evidências de 

pesquisa à habilidade clínica do profissional e à preferência do utente” (Rosa & Godinho, 2012, 

para. 5), possibilitando o desenvolvimento de práticas profissionais mais seguras, promovendo 

a otimização dos recursos disponíveis e viabiliza “ganhos em saúde e melhores resultados para 

as pessoas, para os profissionais e ainda para as próprias organizações” (Pereira, 2021, p. 17).  

Assim, baseado nestas premissas, no decorrer da UC de EF, foi desenvolvido um projeto 

de intervenção, PIS, integrado nas linhas de investigação estabelecidas para a área da EMC, 

sob a temática da “Segurança e Qualidade de Vida” (AESES, 2021, p. 6), abordando como 

temática do projeto a utilização da linha arterial na monitorização hemodinâmica do doente 

crítico. 
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Este projeto, definido como “uma atividade que decorre num período de tempo bem 

delimitado, que visa obter um resultado específico e que contribui para a execução de um 

programa” (Imperatori & Giraldes, 1982, p. 86), desenvolve-se “num determinado quadro, 

contextual, prescritivo e normativo, a partir da identificação de problemas e/ou necessidades, 

propondo objetivos, planeando (…) ações no tempo e mobilizando recursos e estratégias para 

alcançar o resultado desejado” (Ruivo et al., 2010, p. 8) e carateriza-se por ser o último dos 

três níveis associados ao planeamento em saúde, sendo-lhe atribuído um caráter mais 

operacional, essencialmente pela sua janela temporal delimitada (Lopes, 2016), tendo 

associados: 

- um referencial teórico direcionado, MMPBE, enunciado por June Larrabee, o qual 

procura a implementação de evidência científica na prática clínica dos enfermeiros, levando a 

que se pudesse proporcionar cuidados de saúde seguros, de qualidade e com sustentação 

científica; 

- uma metodologia, MPS, Imperatori e Giraldes, a qual engloba todas as técnicas e 

procedimentos expetáveis para a execução desse plano de trabalho, sendo um método de 

trabalho faseado, prolongado no tempo, com bases reflexivas, decorrentes da sustentação 

investigativa (Ruivo et al., 2010) e que, quando aplicada à área da saúde, remete para 

metodologias próprias, mas com caraterísticas semelhantes, como o faseamento por etapas 

ou a individualização dos cuidados (Ruivo et al., 2010). 

 

 

2.1. Temática do projeto: a utilização da linha arterial na monitorização 

hemodinâmica do doente crítico 

 

A existência de doentes considerados críticos, ocorre pela “falência ou eminência de 

falência de uma ou mais funções vitais” (OE, 2018, p. 19362), em virtude das múltiplas 

alterações, tanto físicas, como orgânicas, que este tipo de doentes apresentam, requerendo 

vigilância e monitorização constante, com necessidade de recurso a “meios avançados de 

vigilância, monitorização e terapêutica” (OE, 2018, p. 19362), no qual se inclui a LA, 

denominação atribuída ao conjunto constituído por um cateter arterial (CA) introduzido em 

artérias periféricas e um sistema arterial (SA) (Al-Qatatsheh et al., 2020). 
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O recurso a este dispositivo ocorre pela necessidade de monitorização contínua da 

pressão arterial (PA) e surge pela impossibilidade de utilização de meios não invasivos de 

medição, mas também pela necessidade repetitiva de análises sanguíneas (Bardin-Spencer & 

Spencer, 2021; Lazaro, 2015; Saugel et al., 2021), caraterizando-se pela fiabilidade dos dados 

clínicos, assumindo-se, inclusive, como a referência na avaliação da PA (Kim et al., 2021; 

Maitra et al., 2019; Meidert et al., 2020) relativamente a outros métodos não invasivos na 

obtenção desses mesmos dados (Al-Qatatsheh et al., 2020; Saugel et al., 2021).  

A sua colocação preferencial é na artéria radial, devido à sua acessibilidade, facilidade 

técnica e pelas raras complicações associadas, através do recurso combinado às técnicas de 

palpação e de Seldinger e executada por clínicos familiarizados com o material e com 

formação adequada (Bardin-Spencer & Spencer, 2021; Lazaro, 2015; Saugel et al., 2021). Após 

conexão do SA a um monitor de sinais vitais, é obtida uma onda de pressão (OP), a qual 

apresenta um traçado particular, com uma curva em forma de “V” invertido, e onde se 

visualizam os dois componentes principais, o anacrótico ou período de sístole e o dicrótico ou 

período de diástole. 

É então através da análise da OP e do respetivo contorno que se obtém uma série de 

parâmetros hemodinâmicos relevantes, os quais permitem um ajuste permanente das 

atitudes, procedimentos e terapêuticas a administrar. Destacam-se parâmetros como o 

volume sistólico e o débito cardíaco, para além dos parâmetros usuais, como a frequência 

cardíaca, a pressão arterial invasiva e a pressão arterial média, aos quais se somam ainda 

parâmetros como o índice cardíaco, a resistência vascular sistémica, a variabilidade da pressão 

de pulso, a variabilidade do volume sistólico e a elastância dinâmica, todos obtidos através de 

dispositivos que permitem a utilização da LA, com calibração externa com lítio ou sem ela, e 

com recurso a equações e algoritmos próprios.  

Verifica-se assim que estes dispositivos, embora restritos a serviços e unidades de saúde 

que possuam recursos tecnológicos compatíveis para a leitura dos dados fornecidos pelos 

dispositivos, como blocos operatórios e SMI’s, necessitam de profissionais que possuam a 

formação adequada para a sua utilização e que estejam familiarizados com o material (Bardin-

Spencer & Spencer, 2021; Saugel et al., 2020). A esta razão, soma-se a necessidade, mais 

evidente em SMI’s, de execução de procedimentos numa curta janela temporal, realizados por 

profissionais com experiência para os executar, o que revela a necessidade de uniformização 

de procedimentos, a qual deve ser transversal a todos os profissionais, recorrendo-se assim à 

elaboração e divulgação de NP’s. 
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Neste contexto, estas incluem-se no grupo de normas que visam a qualidade, certificadas 

pelo sistema ISO 9001:2015, o qual se carateriza por ser uma certificação que assegura o 

padrão de qualidade de uma empresa, sendo “aplicável a qualquer organização, permitindo 

que o cumprimento dos requisitos possa ser assegurado mediante a adoção de diferentes 

metodologias, práticas e ferramentas” [Associação Portuguesa de Certificação (APCER), 2015, 

p. 8], sendo muito semelhante às normas de orientação clínica, as quais, para além de 

proporcionarem aos profissionais “uma síntese de informação clínica relevante, com 

recomendações” (Campos & Carneiro, 2010, citados por DGS, 2013, p. 48), permitem a 

redução da “variabilidade da prática clínica”, permitindo o aumento da “segurança dos 

doentes e a optimização da prestação de cuidados” (DGS, 2013, p. 48), bem como a 

harmonização e integração de práticas, a otimização de recursos e a disseminação de 

conhecimento, com base em evidência científica recente (DGS, 2013). 

 

Desta forma, contextualizando tudo o exposto, torna-se assim fundamental a existência 

de uma NP sobre a LA, onde se possam expor os procedimentos a realizar no âmbito da 

colocação, manutenção e retirada desta, tendo por base a mais recente evidência científica 

disponível, promovendo assim a uniformização dos cuidados neste âmbito. 

 

 

2.2. Referencial teórico: Modelo para a Mudança da Prática Baseada na 

Evidência 

 

O modelo escolhido como referencial teórico de suporte ao desenvolvimento do PIS, o 

MMPBE, enunciado por June Larrabee em 2009, decorre da sua implementação em prática 

clínica na instituição da autora e apresentava como objetivos a identificação de oportunidades 

de melhoria da prática através da utilização de fontes de informação, a criação e melhoria dos 

processos de tomada de decisão, a condução de pesquisas científicas clinicamente relevantes 

e a modificação dos padrões de cuidados com a consequente melhoria da prática clínica 

(Larrabee, 2009). 

Surge a partir de um modelo inicial, enunciado em 1996, também pela mesma autora, 

denominado de Modelo Emergente de Qualidade, o qual procurava uma forma de 

compreender a qualidade dos cuidados de saúde, incluindo, não só, os cuidadores e a sua 

perceção dessa qualidade mas também o doente e a sua família. Relacionava conceitos éticos, 
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como valor, beneficência, prudência e justiça, com conceitos económicos, como os escassos 

recursos, proporcionando ao doente e família a possibilidade de cooperação com os 

profissionais de saúde numa tentativa de alcançar cuidados de saúde de qualidade. Este 

modelo incide na qualidade, apresentando esta três caraterísticas específicas, como a 

assunção de atributo desejável, a influência por valores e mudanças sociais e culturais e a 

adequação de caminho correto (Larrabee, 1996), embora, tanto os atributos, como as 

caraterísticas, assumam um grau de abstração que não é mensurável. 

Esta abstração possibilitou o surgimento de teorias de médio alcance no âmbito da 

enfermagem e a consequente melhoria do modelo teórico, surgindo então o percursor do 

atual, enunciado por Rosswurm e Larrabee em 1999, denominado Modelo de Mudança para a 

Prática Baseada na Evidência, o qual pretendia mudar o paradigma da prática tradicional, a 

qual se baseia na experiência clínica, na opinião e no raciocínio fisiopatológico (Ellrodt et al., 

1997 e Feinstein & Horwitz, 1997, citados por Rosswurm & Larrabee, 1999), para uma PBE, 

fundamentada através de pesquisas científicas, da investigação e na obtenção de resultados 

com valor científico relevante (Barnsteiner, 1996, citado por Rosswurm & Larrabee, 1999), 

devendo esta mudança ser mantida e integrada na prática clínica através de seis etapas, as 

quais possuem conceitos muito semelhantes com o modelo original de Larrabee em 1996 

(Rosswurm & Larrabee, 1999). Estas etapas, denominadas análise, ligação entre conceitos, 

sintetização, conceção, implementação e avaliação e, por fim, integração e manutenção 

(Rosswurm & Larrabee, 1999), defendiam que os profissionais deviam ter conhecimento de 

como obter, interpretar e integrar a melhor evidência científica disponível, resultante de 

investigação, juntamente com a sua própria avaliação clínica de cada doente, transpondo as 

conclusões alcançadas através de uma linguagem padronizada e uniforme entre profissionais, 

objetivo que foi alcançado com sucesso através da aplicação na prática por enfermeiros que 

estariam a implementar mudanças na prática baseada em evidência científica (Rosswurm & 

Larrabee, 1999). 

Assim, o modelo utilizado como referencial para este projeto, para além da sua 

renomeação, como forma de enfatização da necessidade de mudança da PBE (Larrabee, 2009), 

mantém o recurso a uma série de seis etapas, tal como o anterior, todas elas progressivas e 

interligadas de acordo com as caraterísticas internas de cada uma, podendo as mesmas não 

ser seguidas de forma linear, caraterizando-se sumariamente cada uma delas de seguida 

(Larrabee, 2009): 
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Etapa 1: Avaliar a necessidade de mudança da prática. Consiste na identificação e inclusão 

de todas as partes com relevância para a resolução do problema, na colheita de dados internos 

sobre as práticas atuais, na comparação entre os dados internos e os externos como forma de 

confirmação da necessidade de alteração da prática, na identificação do problema e proceder 

à sua correlação com as intervenções e os resultados, estando subjacente uma análise do foro 

estatístico (Larrabee, 2009). 

Etapa 2: Localizar as melhores evidências. Compreende a identificação das fontes de 

evidência, na revisão dos conceitos incluídos nas pesquisas e no planeamento e execução da 

pesquisa e tem subjacente a utilização de ferramentas de análise crítica, tanto para estudos 

qualitativos, como quantitativos, de guidelines de uso clínico, de revisões sistemáticas e 

recurso a fluxogramas como forma de ordenação da síntese de dados (Larrabee, 2009). 

Etapa 3: Análise crítica das evidências. Abrange a utilização de ferramentas de análise 

crítica das evidências, as quais proporcionam o grau de relevância e a viabilidade das mesmas, 

permitindo a escolha das melhores evidências. Inclui tabelas de análise crítica ou fluxogramas 

(Larrabee, 2009). 

Etapa 4: Projeção da mudança da prática. Consiste na definição da proposta de mudança, 

identificando nesse processo, os recursos necessários, o plano a implementar e a avaliação a 

realizar. Algumas das estratégias previstas para esta etapa são auditorias, reuniões informais 

entre intervenientes e questionários direcionados (Larrabee, 2009). 

Etapa 5: Implementação e avaliação da mudança na prática clínica. Procede-se à 

implementação da proposta de mudança, com avaliação contínua do processo, para alcançar 

conclusões e desenvolver recomendações (Larrabee, 2009). 

Etapa 6: Integração e manutenção da mudança na prática clínica. Consiste na 

comunicação das recomendações decorrentes da implementação da mudança, permitindo a 

integração da nova prática clínica, na monitorização contínua de todo o processo e na 

disseminação dos resultados do projeto (Larrabee, 2009). 

Graficamente, a autora resume as etapas do seu modelo de acordo com a figura 1 

(adaptada de Larrabee, 2009). 
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Figura 1 – Resumo das etapas do referencial teórico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: adaptado de Larrabee (2009) 

  

Neste contexto, uma vez que este modelo apresenta como foco a qualidade, importa 

defini-la. Assume-se então qualidade como a presença do socialmente aceitável, de atributos 

desejáveis, dentro da experiência holística de ser e fazer (Larrabee 1996, citada por Bradley et 

al., s.d., p. 6)(tradução livre) e a sua interpretação assume um grau de abstração elevado ao 

ponto que os atributos não são diretamente observáveis ou mensuráveis (McEwen & Willis, 

2007, citado por Bradley et al., s.d., p. 9)(tradução livre). Esta encontra-se vinculada aos quatro 

conceitos do modelo, sendo influenciada pelos mesmos, sendo eles o valor, a beneficência, a 

prudência e a justiça, estando ainda relacionados a ela através da aplicação de princípios éticos 

(Bradley et al., s.d.). 

Relativamente a estes conceitos, a atribuição de valor à qualidade e a consideração que a 

excelência e a virtude são seus sinónimos, permitem alcançar os objetivos pretendidos, uma 

vez que o valor é definido como algo intrinsecamente desejável e proporciona um retorno 



36 

 

aceitável em benefícios, sendo ainda visto como o pêndulo de equilíbrio entre qualidade e 

prudência e justiça e beneficência. Em relação à beneficência, qualquer modelo concetual ou 

teoria apresenta caraterísticas que suportam a existência de benefícios, independentemente 

do recetor dos mesmos. Sobre a prudência e a justiça, a sua aplicação em modelos qualitativos 

apresentam limitações consideráveis, sendo apreciados neste modelo como função 

económica, assumindo-se a prudência como a forma de escolha e aplicação de objetivos 

realistas e consequente utilização racional de recursos, enquanto justiça é considerada como a 

forma de equilíbrio na gestão proporcional de recursos de acordo com a contribuição de cada 

individuo (Bradley et al., s.d.). 

Em suma, diferindo as teorias entre si consoante os graus de abstração existente em cada 

uma delas, sendo as teorias de grande alcance consideravelmente mais abstratas do que as 

teorias de médio alcance (Fawcett, 2005a; Fawcett, 2005b), e tendo em conta a natureza 

abstrata do modelo em análise, o mesmo apresenta caraterísticas que permitem o 

direcionamento e desenvolvimento de teorias de médio-alcance, tanto para enfermagem, 

como para a área da saúde no geral (Larrabee, 1996, citado por Bradley et al., s.d., p. 6). 

 

 

2.2.1. Análise do referencial de acordo com a qualidade dos cuidados 

 

Analisando o modelo de acordo com a qualidade dos cuidados, importa referir que a PBE, 

para além de permitir a melhoria da qualidade dos cuidados, permite ainda reforçar o 

julgamento clínico dos profissionais, pela forma como permite a conjugação da obtenção, 

interpretação e integração das evidências científicas com a avaliação holística dos doentes 

(Rosswurm & Larrabee, 1999, referidos por Galvão & Sawada, 2003). A aplicação da PBE na 

área da enfermagem permite uma mudança efetiva da prática clínica, a qual se encontra 

repleta de exemplos de cariz não científico, como tradições ou tarefas, com promoção clara da 

melhoria da qualidade dos cuidados a prestar ao doente (Galvão & Sawada, 2003), até porque 

a mudança de paradigma da prestação de cuidados implica que os enfermeiros não podem, 

simplesmente, confiar nas suas capacidades e experiência clínica para fornecer esta qualidade 

(White, 2019). Os profissionais devem interrogar-se continuamente se as suas práticas e 

intervenções permitem a obtenção dos melhores resultados para os doentes que cuidam, 

revelando-se esta interrogação como a base para a PBE, a qual deve ser orientada por uma 

abordagem sistemática da avaliação das práticas atuais (White, 2019).  

Para além desta visão mais teórica, importa também referir que, enquanto enfermeiros, 

deve ter-se em atenção os normativos legais e profissionais que regulamentam a profissão, de 
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onde surge a necessidade contínua da procura e manutenção da qualidade na prestação de 

cuidados por parte dos enfermeiros (MS, 1996; OE, 2001; OE, 2012; OE, 2015a; OE, 2015b; OE, 

2015c; OE, 2017; OE, 2018; OE, 2019a; OE, 2019b). 

Nesta perspetiva, o modelo em análise tem sido influente em projetos de investigação e 

desenvolvimento de modelos, uma vez que permite uma abordagem simples e organizada 

para a implementação da PBE em qualquer tipo de contexto, no entanto, até ao momento, 

não foram desenvolvidas teorias adicionais recorrendo ao modelo em análise (Bradley et al., 

s.d.).  

 

 

2.2.2. Análise do referencial segundo Benner 

 

Analisando o referencial teórico segundo Benner, importa, desde já, referir que esta 

autora enunciou um modelo teórico para o desenvolvimento de competências, denominado 

de Modelo de Desenvolvimento Profissional (Amaral & Figueiredo, 2021), através da 

adaptação do modelo de Aquisição de Competências de Dreyfus, criado por Stuart e Hubert 

Dreyfus, à prática da enfermagem (Tomey & Alligood, 2004), e que consistia na transição 

através de cinco níveis de desenvolvimento, consoante o seu nível de conhecimentos e 

competências, sendo estes níveis, o iniciado, o iniciado avançado, o competente, o proficiente 

e o perito. Segundo Benner (2001, p. 43), a transição por estes níveis “são o reflexo de 

mudanças” e baseiam-se em três aspetos fundamentais, sendo o primeiro a transição de 

conceitos abstratos para a utilização paradigmática de uma experiência, o segundo é a 

alteração da consciencialização de uma situação por parte do estudante e o terceiro consiste 

na alteração do contexto relativamente ao estudante, passando de mero observador para 

executante. 

É um modelo que se carateriza por ser “dependente da situação” (Benner, 2001, p. 50), 

não se relacionando com as capacidades do indivíduo, assumindo-se a transição entre os cinco 

níveis de desenvolvimento de acordo com a própria evolução do mesmo, o qual ambiciona ser 

mais competente. Começa no nível de “iniciado”, sendo uma fase de inexperiência e cujo 

desenvolvimento se resume à atribuição de objetivos específicos, mensuráveis, o que lhe irá 

servir de base para a aquisição de experiência (Benner, 2001). O nível seguinte, o de “iniciado 

avançado”, compreende a aquisição de experiências suficientemente relevantes, partindo dos 

objetivos iniciais, o que permitirá o início do raciocínio clínico e crítico, muito embora este 

possa ser diferente daquilo que se pretende atingir (Benner, 2001). O terceiro nível, 

“competente”, assume-se como um nível intermédio e permite ao individuo consciencializar-
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se sobre os seus atos enquanto profissional, possibilitando a este a escolha de mais relevantes 

em detrimento dos menos relevantes. É um nível que permite ao profissional reconhecer a sua 

capacidade em enfrentar a imprevisibilidade que é a prestação de cuidados de enfermagem, 

permitindo ao mesmo tempo a aquisição de eficiência, eficácia e organização (Benner, 2001). 

O quarto nível, “proficiente”, permite ao profissional aperceber-se da globalidade da situação, 

visualizando-a de forma holística e não de forma direcionada, derivada da experiência de cada 

um. Esta perceção permite a melhoria do processo de decisão, tornando-o num processo 

eficaz e adequado às necessidades, com identificação dos aspetos mais relevantes e sobre os 

quais deverá ter uma atenção redobrada (Benner, 2001). O último nível, “perito”, é o nível que 

todos os profissionais ambicionam e que apenas com a experiência e o correto assimilar de 

conhecimentos e competências permite alcançar. A experiência que este profissional deve 

mostrar revela-se na forma como procura melhorar as teorias e as noções pré-concebidas 

através dos inúmeras situações reais e incidentes críticos, aplicados de forma notável na 

prática, permitindo a resolução de problemas quotidianos com uma facilidade extrema. 

Assim, considerando que a implementação do modelo de Larrabee requer um 

desenvolvimento acentuado nas competências dos profissionais, uma vez que o principal foco 

deste modelo é a qualidade dos cuidados com recurso à evidência científica, verifica-se que, 

após a análise aos níveis subjacentes ao modelo de Benner, depreende-se que apenas os 

profissionais que se encontrem num nível de proficiência igual ou superior ao “competente”, 

com especial incidência nos últimos dois níveis, “proficiente” e “perito”, poderão prestar 

cuidados de enfermagem diferenciados (Benner, 2001), como os que se preconizam para a 

prática clínica especializada associada, tanto ao EE (OE, 2019a), como ao EEEMC (OE, 2018). 

 

 

2.2.3. Análise do referencial de acordo com Fawcett 

 

Analisando o modelo de acordo com Fawcett, verifica-se que esta definiu a estrutura de 

aquisição de conhecimento em enfermagem através da relação entre cinco componentes e do 

grau de abstração de cada um, sendo os componentes o metaparadigma, as filosofias, os 

modelos concetuais, as teorias e os indicadores empíricos (Fawcett, 2005a). 

Relacionando componentes, Fawcett (2005a, p. 18)(tradução livre) define teoria como o 

conjunto de conceitos concretos e específicos que permitem a caraterização do modelo 

concetual, classificando-se estas de acordo com o seu nível de abstração, considerando-se as 

grandes teorias amplas e com um nível de abstração elevado, enquanto as teorias de médio 

alcance, compostas por um número limitado de conceitos, sendo escritas a um nível 
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relativamente concreto e específico (Fawcett, 2005a). Esta autora estabeleceu ainda critérios 

que permitem a avaliação de teorias e modelos concetuais em enfermagem, sendo eles a 

significância, a consistência interna, a parcimónia, a testabilidade e a adequação pragmática 

(Fawcett, 2005b).  

Analisando este modelo à luz dos critérios estabelecidos por Fawcett, verifica-se que este, 

pela centralidade assumida no doente, e pela promoção da PBE, como a forma adequada de 

prestar cuidados de enfermagem de qualidade, assegura significância concetual. 

Simultaneamente, verifica-se que a estrutura do modelo se apresenta ordenada, composta por 

etapas bem definidas, interligadas entre si e com conteúdo preciso, o que revela consistência 

interna. Já o critério de parcimónia reflete-se em motivos económicos, uma vez que, 

verificando-se que a implementação de programas ou projetos baseados na PBE não permite 

ou não apresentar uma relação custo-eficácia favorável, esses programas ou projetos poderão 

ser descontinuados ou, em última instância, nem ser iniciados. Pela análise realizada pela 

autora dos vários contextos de implementação do seu modelo, a mesma verificou que a larga 

maioria dos projetos, apresentava uma relação custo-eficácia elevada, com poupança de 

custos, o que permite a verificação deste critério. Por fim, a adequação pragmática defendida 

por Fawcett (2005b) resume-se ao uso que a teoria poderá ter em situações reais, bem como a 

sua capacidade de basear a prática a partir da teoria. Este modelo permite analisar uma 

variedade de aspetos e fornece perspetivas, tanto de prestadores, como de doentes, sobre a 

qualidade dos cuidados de saúde (Larrabee, Engle & Tolley, 1995, citados por Bradley et al., 

s.d., p. 11), o que permite pensar que, pela capacidade de abranger múltiplas áreas de 

intervenção em enfermagem, poderá assumir-se que este modelo é útil na prática de 

enfermagem, comprovando-se a sua testabilidade e adequação pragmática. Verifica-se assim 

que, de acordo com os critérios enunciados por Fawcett (2005b) para a avaliação de teorias e 

modelos concetuais em enfermagem, este modelo cumpre todos os critérios para ser 

considerado relevante no desenvolvimento da Enfermagem, enquanto disciplina do 

conhecimento. 

Por outro lado, tendo em conta a natureza abstrata do próprio modelo, com caraterísticas 

que permitem o direcionamento para teorias de médio-alcance, como o seu vasto âmbito de 

intervenção, tanto para enfermagem, como para a área da saúde no geral (Larrabee, 1996, 

citado por Bradley et al., s.d.), assume-se este modelo como teoria de médio-alcance, com 

conceitos próprios como o valor, beneficência, prudência e justiça, não possuindo conceitos 

metaparadigmáticos associados, optando-se, no entanto, por uma breve análise dos conceitos 

referidos pela OE e uma possível correspondência entre os conceitos de ambos. 
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O metaparadigma assume-se como o componente mais abstrato de toda a estrutura, 

sendo os seus conceitos de relevância mais global, assumindo quatro funções que o mesmo 

deve apresentar, como seja o domínio, os fenómenos de interesse de uma disciplina, 

neutralidade e âmbito e conteúdo internacional. O metaparadigma em enfermagem 

apresenta, como conceitos centrais, a pessoa, o ambiente, a saúde e a própria enfermagem, 

relacionando-se estas unidades entre si (Fawcett, 2005a). Caraterizam um indivíduo, uma 

comunidade, uma família ou a humanidade, que recebe o cuidado de enfermagem, 

relativamente à pessoa, assume-se saúde, como sendo o bem-estar entre enfermagem e 

cliente, o ambiente, como sendo o universo em redor, bem como tudo o que o integra e, por 

fim, a enfermagem, a qual se refere como sendo a arte e a ciência da disciplina (George, 2000). 

Os mesmos conceitos são ainda definidos, legal e estatutariamente, pela OE, através dos seus 

mais variados documentos, podendo definir-se saúde como “o estado e, simultaneamente, a 

representação mental da condição individual, o controlo do sofrimento, o bem-estar físico e o 

conforto emocional e espiritual” (OE, 2001, p. 8), considerar a pessoa como um ser único, com 

crenças e desejos individuais, sendo também um centro de funções fisiológicas, que se 

relaciona e influencia com a saúde e com o ambiente, assumir-se ambiente como o local onde 

as pessoas se desenvolvem e relacionam e por fim, debruçar-se sobre os cuidados de 

enfermagem, os quais se focam na “relação interpessoal de um enfermeiro e uma pessoa ou 

de um enfermeiro e um grupo de pessoas” (OE, 2001, p. 10), permitindo que o enfermeiro se 

distinga pela sua formação e experiência, numa perspetiva multicultural, com abstenção de 

juízos de valor, pretendendo alcançar a prevenção da doente e a promoção da saúde (OE, 

2001). 

Desta forma, segundo Fawcett (2005, citada por Bradley et al., s.d.), a análise teórica de 

modelos e teorias deve ter em conta a sua aplicabilidade efetiva em situações reais, tendo por 

base os critérios que a fundamentam, permitindo sustentar uma hipotética ligação a qualquer 

um dos metaparadigmas da enfermagem através do modelo enunciado por Larrabee. 

Pelo conceito “valor”, o mesmo depende do valor intrínseco de cada um. A pessoa 

(paciente) é valorizada pelo valor que lhe deve ser reconhecido enquanto ser humano e pelo 

seu relacionamento interpessoal, enquanto a pessoa (profissional) é valorizada, não só como 

prestador de cuidados de enfermagem, mas também pelo relacionamento que constrói com 

esse paciente, sempre com respeito da sua individualidade, valor e dignidade, e também pela 

valorização que fornece às necessidades e anseios daquele. Também o valor que se reconhece 

ao ambiente que rodeia a pessoa, permite uma reflexão profunda sobre os fatores a respeitar 

e compreender, uma vez que estes fazem parte dela e estão profundamente relacionados com 
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os seus costumes, crenças e valores. Sobre o valor da saúde, a mesma tem presentes os 

princípios éticos de beneficência, autonomia, justiça e equidade, os quais se revelam 

primordiais no acesso e no desenvolvimento de cuidados de saúde, evitando possíveis 

discriminações ou exclusões. Relativamente aos cuidados de enfermagem, os mesmos estão 

presentes desde a conceção até à morte da pessoa, em que a prestação dos cuidados de 

enfermagem apresenta as caraterísticas da pessoa que os recebe, devendo respeitar-se os 

direitos e os valores desta, fundamentadas no respeito e na visão holística do ser humano, 

aspeto que remete para a qualidade dos cuidados prestados, satisfazendo as necessidades 

básicas do ser humano, em todas as suas dimensões. 

O conceito “beneficência” cruza-se com os princípios éticos associados, principalmente, 

aos cuidados de saúde, onde se destaca o princípio da beneficência, o qual se relaciona “com o 

dever de fazer o bem, de ajudar o outro a obter o que é para seu benefício” (OE, 2015b, p. 60), 

embora nem sempre esta clarividência e a ponderação risco/benefício esteja presente, uma 

vez que “depende dos valores e interesses das pessoas implicadas, da ponderação das 

consequências individuais e sociais, entre outros” (OE, 2015b, p. 60).  

Relativamente ao conceito de “justiça”, também este se cruza com princípios éticos, neste 

caso o da justiça, referido por OE (2015b, p. 60), o qual menciona que “situações idênticas 

devem ser tratadas igualmente e as que não são iguais, tratadas de forma diferente de acordo 

com as suas diferenças”.  

Por fim, o conceito de “prudência”, o qual se interliga com o conceito “justiça”, importa 

referir a virtude da mesma, pesando conveniente os pontos favoráveis e os desfavoráveis, uma 

vez que a ação, ao ser realizada, “implica deliberar bem” (OE, 2015b, p. 214). 

 

 

2.3. Metodologia de Planeamento em Saúde 

 

A metodologia subjacente a este projeto, MPS, enunciada por Imperatori & Giraldes 

(1982), define-se como a forma racional “na utilização de recursos escassos com vista a atingir 

os objetivos fixados, em ordem à redução dos problemas de saúde considerados como 

prioritários, e implicando a coordenação de esforços provenientes dos vários sectores sócio-

económicos” (Imperatori & Giraldes, 1982, p. 6), assume-se como um processo contínuo, 

adaptável, coordenado entre os vários níveis de decisão e pretende modificar consciências e 

alterar atitudes, desenvolvendo-se através de uma janela temporal pré-definida visando a 

obtenção de um resultado específico (Imperatori & Giraldes, 1982). 
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De acordo com os seus autores, este modelo apresenta sete fases principais, podendo 

cada delas incluir outras subfases, estando todas as fases interligadas entre si, assumindo 

todas o mesmo grau de importância, sendo elas o diagnóstico da situação, a definição de 

prioridades, a fixação de objetivos, a seleção de estratégias, a elaboração de programas e 

projetos, a preparação da execução e a avaliação. 

A primeira fase, o diagnóstico da situação, corresponde ao período de tempo necessário 

para elencar todas as vertentes do problema, devendo ser o mais claro e abrangente possível, 

de forma a não restringir qualquer fator que, posteriormente, possa ser considerado de 

fundamental (Imperatori & Giraldes, 1982). 

Na segunda fase, a definição de prioridades, proceder-se-á à seleção dos problemas que 

se pretendem ver resolvidos, devendo os mesmos ser reduzidos a um grau de abstração 

semelhante, permitindo assim a comparação entre problemas. Deve ter-se em conta o 

horizonte temporal e a área prioritária a intervencionar, sempre tendo por base os critérios na 

qual este planeamento em saúde se baseia, que são a magnitude, a transcendência e a 

vulnerabilidade, em que o primeiro assume-se como a forma de caraterizar um problema, 

analisando-o através da sua taxa de mortalidade, o segundo, é a aplicação de dados através 

dos vários grupos etários e o terceiro permite a utilização dos recursos onde os mesmos são 

mais necessários (Imperatori & Giraldes, 1982). 

Na terceira fase, a fixação de objetivos, os mesmos devem ser quantificáveis e 

mensuráveis, escolhidos de entre os problemas identificados nas primeiras duas fases, embora 

se reconheça que os indicadores de resultado a serem obtidos apresentam critérios de análise 

a médio prazo, existindo a necessidade de estabelecer objetivos transitórios, com prazos 

temporais mais curtos, como forma de analisar o decurso do planeamento (Imperatori & 

Giraldes, 1982). 

Na quarta fase, a seleção de estratégias, ocorre a escolha do processo que se considera 

mais adequado para alcançar um determinado objetivo. A estratégia a aplicar deve respeitar 

critérios vários, como a adequação aos objetivos, a rentabilização, o controlo de custos e a 

adequação a recursos futuros (Imperatori & Giraldes, 1982). 

A quinta fase, a elaboração de programa e projetos, permite a análise detalhada das 

atividades necessárias à execução da estratégia previamente estabelecida, visando alcançar 

um ou mais objetivos. Estabelece-se definições de programa e projeto, diferenciando os 

mesmos através de caraterísticas específicas de cada um. Enquanto o projeto assume-se como 

uma atividade que permite alcançar um objetivo específico, o programa assume-se como o 

conjunto de atividades que permitem alcançar esse objetivo, diferenciando-se ambas através 
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do tempo em que o mesmo decorre, com desenvolvimento temporal bem delimitado no 

projeto e desenvolvimento temporal contínuo no programa. Nesta fase, importa escolher os 

recursos necessários, tanto do programa, como do projeto, rever adequação de objetivos e 

analisar possíveis obstáculos à operacionalização dos mesmos (Imperatori & Giraldes, 1982). 

Na sexta fase, a preparação da execução, define-se a responsabilização de cada fase a 

executar, permitindo ainda a definição da calendarização geral e a elaboração de cronogramas 

associados a projetos (Imperatori & Giraldes, 1982). 

A sétima e última fase deste modelo, a avaliação, permite determinar os indicadores 

relevantes para a execução do planeamento, assumindo cinco parâmetros de controlo, sendo 

“a pertinência (…) das atividades, o grau de execução do programa (…), o rendimento (…) entre 

os resultados e os recursos (…) e a eficácia ou efeito desejado” (Imperatori & Giraldes, 1982, p. 

131), permitindo ainda a diferenciação da avaliação entre indicadores de resultados e 

indicadores de execução mas também a adequação da diferenciação entre avaliação a curto 

ou a médio prazo (Imperatori & Giraldes, 1982). 

Realça-se ainda que o trabalho desenvolvido carateriza-se pela ausência de 

estanquicidade e pela “flexibilidade dos procedimentos que se desenvolvem ao longo do 

trabalho”, assumindo-se, desta forma, como “um processo dinâmico” (Leite et al, 2001, citado 

por Ruivo et al, 2010, p. 4), com as consequentes adaptações na medida das suas necessidades 

(Ruivo et al, 2010). Neste contexto, refere-se, como notas prévias, o atraso no início do EF por 

indisponibilidade de campos de estágio, podendo o documento que autoriza e estabelece o 

período temporal do estágio ser consultado em anexo (anexo 1), e posteriormente o 

necessário ajuste temporal das atividades referidas no cronograma, devido, tanto a um 

período de doença da enfermeira supervisora da prática clínica (ESPC), como a um breve 

período de férias da mesma.  

 

 

2.3.1. Diagnóstico da situação 

 

É a primeira etapa da MPS e a sua finalidade consiste na elaboração de “um modelo 

descritivo da realidade sobre a qual se pretende atuar e mudar” (InWent, 2010, citado por 

Ruivo et al., 2010, p. 10). 

Este projeto aborda a temática da LA, tendo a mesma sido estabelecida após reunião com 

a ESPC, a pedido desta, uma vez que tinha sido uma necessidade já diagnosticada como 

prioritária pela equipa multidisciplinar, em virtude da ausência de evidência científica recente 

e consequente desatualização da NP interna existente sobre o tema. Simultaneamente, 
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encontra-se constituído na IH um grupo de trabalho de forma a analisar a aplicabilidade deste 

tipo de dispositivo em doentes instáveis ou críticos, logo desde a entrada no SU, ficando a 

expetativa do aproveitamento dos resultados deste projeto. 

Ainda durante a mesma reunião, recorreu-se a uma entrevista não estruturada, tentando 

obter mais informações sobre a problemática e quais os objetivos a atingir com a realização da 

mesma, já que esta estratégia permite detalhar questões, de forma livre, sem recurso a guião, 

de caráter mais informal, sendo utilizada “quando o pesquisador deseja obter o maior número 

possível de informações sobre um determinado tema, (…), e também obter maior detalhe do 

assunto em questão” (Boni & Quaresma, 2005, p. 74). 

Na perspetiva de aquisição de maior nível de conhecimento sobre a temática em estudo, 

foi realizada uma primeira pesquisa bibliográfica, para tentar avaliar a evidência científica 

disponível sobre a LA e os respetivos procedimentos associados à mesma, e da qual resultou 

uma revisão sistemática da literatura (RSL). Esta última carateriza-se pela forma como 

“procura sintetizar e resumir o conhecimento existente em vez de criar novo conhecimento” 

(Aromataris & Pearson, 2014, citado por Santos et al., 2018, p.2), levando a que a tomada de 

decisão seja de acordo com a melhor evidência disponível no momento, tendo em conta a 

eficácia e a pertinência da prática a desenvolver (Santos et al., 2018), já que os “profissionais 

de saúde precisam de provas para fundamentar (…) atividades e intervenções (Institute TJB, 

2014 e Pearson, Wiechula, Court & Lockwood, 2005, citados por Santos et al., 2018, p.1) e 

englobou pesquisas nas bases de dados PubMed Central (PMC), PubMed, Elton B. Stephens 

Company (EBSCO) e Biblioteca do Conhecimento Online (B-ON), recorrendo a descritores 

MeSH (Medical Subject Headings) e DeCs (Descritores em Ciências da Saúde), com friso 

cronológico de 2015 a 2022, realizada entre dezembro de 2021 e fevereiro de 2022, 

permitindo obter a seguinte equação booleana: “arterial line or arterial catheter” AND 

“peripheral” AND “hemodynamic monitoring” AND “critically ill patient” NOT “children” NOT 

“animal. Assumiram-se como critérios de exclusão, para além de artigos referentes a crianças e 

animais, por associação do booleano NOT, artigos que não referissem qualquer caraterística da 

linha arterial ou que a referindo, não se referissem aos procedimentos associados à LA, como 

sejam a preparação do SA, a preparação do material para cateterização arterial, o 

procedimento de cateterização arterial, a nivelação do transdutor com o eixo flebostático, a 

análise da qualidade das ondas elétricas obtidas no monitor, a realização de colheitas de 

sangue através do CA e a remoção do CA. Foram incluídos todos os artigos que referissem a LA 

e os procedimentos associados a esta. De um universo de 2425 artigos obtidos, foram 

selecionados 17, podendo o diagrama final ser consultado na figura 2 e em apêndice (apêndice 

2), tendo estes permitido a elaboração posterior de uma proposta de NP. 
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Figura 2 – Diagrama da RSL elaborada para a proposta de NP 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaboração própria (adaptado de Page et al., 2021a; Page et al., 2021b) 

 

Foi também realizada uma análise SWOT (strengths, weaknesses, opportunities and 

threats), a qual corresponde, respetivamente, aos pontos fortes, às fraquezas, às 

oportunidades e às ameaças (Santos, M. et al., 2007), num exercício de disposição por 

quadrante das debilidades, das ameaças (factores negativos), das forças e das oportunidades 

(factores positivos)” (Santos, M. et al., 2007, p. 6), permite ainda a análise da relação existente 

entre “ambiente externo (oportunidades e ameaças) e interno (forças e debilidades) de uma 

organização ou sistema” (Weihrich, 1982, citado por Santos, M. et al., 2007, p. 6), o que vai 

permitir a reflexão sobre os fatores positivos e os negativos desse sistema (Santos, M. et al., 

2007), podendo a mesma ser consultada no grafismo exposto em apêndice 3. Assim, 

considera-se:  

- como “Forças”, a juventude e a motivação da equipa, a identificação, pela própria 

equipa, da necessidade da existência de uma NP, a necessidade de uniformização de 

procedimentos a realizar no SMI, a melhoria das condições de trabalho (através de obras de 
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melhoria e remodelação), o recurso a equipamentos mais atuais e evoluídos 

tecnologicamente, o desenvolvimento formativo da equipa e a importância da LA assume em 

contexto de cuidados intensivos; 

- como “Fraquezas”, pode também referir-se a juventude da equipa, uma vez que o grau 

de conhecimentos e competências se revela muito díspar entre profissionais, a existência de 

processos com pouco suporte na evidência científica, a necessidade de formação por parte dos 

profissionais, a especificidade do contexto da prestação de cuidados, a escassez de tempo para 

desenvolvimento de projetos de intervenção no serviço e a existência de recursos humanos 

limitados, o que impossibilita a realização de sessões de formação em número adequado; 

- como “Oportunidades”, refere-se a melhoria da qualidade e dos cuidados de 

enfermagem, a estrutura diretiva da IH e do SH, que viabilizam a implementação de novas 

normas e protocolos, a implementação e manutenção do recurso às mais recentes evidências 

científicas e a possibilidade da extensão da NP a outros serviços que não o SMI e que possuam 

a capacidade de implementação e utilização da LA; 

- como “Ameaças”, destaca-se o contexto de pandemia em que o EF se desenrolou e a 

impossibilidade de verificação da implementação da NP no SH. 

 

Foi ainda elaborado e implementado um questionário, de forma a efetuar a caraterização 

sócio-demográfica e profissional dos profissionais do SMI, bem como validar o objeto de 

estudo, tendo o mesmo sido adaptado para via digital (apêndice 4) em virtude das restrições 

existentes devido à pandemia por COVID19 e implementado através de plataforma de 

mensagens instantâneas, no dia 22 de fevereiro, tendo obtido as respostas ao questionário 

nesse mesmo dia, através de receção via e-mail. Da análise aos dados recebidos, os quais 

podem ser consultados por completo no apêndice 5, verifica-se que, do universo de 25 

enfermeiros em funções, obtiveram-se respostas de 20, o que corresponde a 80% de 

participações, o que considera um valor extremamente elevado e muito valorizável, tendo os 

mesmos participado de livre vontade.  

Este questionário foi repartido em duas partes, sendo uma primeira direcionada à 

caraterização sócio-demográfica e profissional dos enfermeiros do SMI e uma segunda parte 

direcionada a aferir a pertinência do PIS.  

Assim, relativamente à caraterização sócio-demográfica e profissional, obtiveram-se os 

resultados expostos nos gráficos 1 a 4. 
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Verifica-se que existe no SH um desequilíbrio em termos de género, predominando o 

feminino (17 femininos para 3 masculinos), com intervalo de idades amplo, variando entre os 

24 e os 48 anos, sobressaindo uma média aproximada de 34 anos de idade. 
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Gráfico 1 – Género dos participantes Gráfico 2 – Intervalo etários dos participantes 

Fonte: elaboração própria Fonte: elaboração própria 

Gráfico 3 – Anos de experiência profissional 

Fonte: elaboração própria Fonte: elaboração própria 

Gráfico 4 – Anos de experiência em cuidados intensivos 
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Relativamente aos anos de experiência profissional, tanto na profissão, como em 

contexto de cuidados intensivos, verifica-se um equilíbrio entre profissionais com poucos anos 

de experiência e profissionais com vários anos de experiência profissional e de contexto, o que 

permite a troca de experiências, mas também permite um equilíbrio entre os dois grupos 

etários.  

Sobre as habilitações académicas, constata-se que metade dos profissionais (50%) que 

responderam ao questionário, possuíam apenas a licenciatura, enquanto 25% detinham o grau 

de Mestre, e alguns destes detinham, cumulativamente, outras formações que conferem ou 

não grau académico, como pós-graduações e especialidades em EMC e Enfermagem de 

Reabilitação.  

 

Relativamente à segunda parte, a qual se encontrava direcionada para aferir a pertinência 

do PIS, cujos dados recolhidos se encontram expostos abaixo nos gráficos 5 a 8, verifica-se que 

a totalidade dos profissionais tem conhecimento da existência de NP’s institucionais, no 

entanto, apenas 13 têm conhecimento da NP sobre LA e apenas 1 profissional conhece o ano 

de divulgação da mesma. Por fim, 90% das respostas direcionam-se no sentido da existência 

de benefício da PBE na prestação de cuidados e a totalidade dos profissionais considera 

necessária uma NP sobre a LA.  
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Foram também efetuadas observações ao longo do período de estágio, tanto de 

procedimentos a realizar no âmbito do desenvolvimento temático, como dos materiais a 

utilizar no desenvolvimento do mesmo.  

Efetuou-se também um levantamento das necessidades para a execução deste projeto, 

sendo restritas ao material informático a utilizar para a realização do mesmo.  

Em termos de gastos, não se previram quaisquer tipos de gastos, tanto para profissionais, 

como para instituições.  

Em termos de recursos humanos, para além da intervenção do mestrando pelo 

desenvolvimento do projeto, o qual decorreu com o apoio da ESPC e da professora 

orientadora, existe a intervenção por parte da ECh, relativamente à avaliação das propostas de 

NP e de póster, dos enfermeiros do SMI, pelo seu auxílio ao longo da prática clínica e pela sua 

intervenção na submissão das suas respostas ao questionário e ainda a intervenção, tanto da 

Comissão de Ética Hospitalar (CEH), como pelo Conselho de Administração Hospitalar (CAH), 

pelos seus pareceres e autorização para desenvolvimento do projeto. 

Perante o exposto, verifica-se que na 1ª etapa do contexto do referencial teórico, 

MMPBE, foi atingida. Esta etapa refere a identificação de um problema e na comparação de 

dados, estando o primeiro claramente definido, enquanto a segunda pode incluir ferramentas 

de colheita de dados, tanto internos (Larrabee, 2009), onde se inclui a análise SWOT e o 

18

2 0
0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

Sim Talvez Não

Benefício da PBE na prestação de 
cuidados

20

100%

0
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Sim Não

Necessidade de NP sobre a LA

Gráfico 8 – Número de profissionais que referem 

necessidade da existência de NP sobre a LA 

Gráfico 7 – Número de profissionais que referem o 

benefício da PBE na prestação de cuidados 

Fonte: elaboração própria Fonte: elaboração própria 



50 

 

questionário, como externos, através de revisões sistemáticas da literatura, permitindo esta 

última a ligação às 2ª e 3ªs etapas do referencial teórico. 

 

 

2.3.2. Definição de prioridades 

 

Após o diagnóstico da situação, transita-se para a 2ª fase da MPS, onde serão definidas as 

prioridades relativas ao PIS, sendo as mesmas: 

- Recolha e análise de informações obtidas do questionário aos profissionais; 

- Recolha de informações sobre os procedimentos associados à LA;  

- Realizar uma RSL sobre o temática do projeto; 

- Elaborar uma proposta de NP sobre a LA, promovendo a uniformização da prática de 

cuidados relativamente à utilização da LA na monitorização hemodinâmica do doente crítico; 

- Divulgar os resultados obtidos, procurando incentivar a mudança da prática existente. 

 

 

2.3.3. Fixação de objetivos 

 

A 3ª fase da MPS contempla a elaboração dos objetivos a alcançar. Desta forma, foi 

delineado como objetivo geral: 

- Contribuir para a uniformização da prática de cuidados relativamente à utilização da 

linha arterial na monitorização hemodinâmica do doente crítico em SMI. 

Foram ainda delineados como objetivos específicos: 

- Realizar a caraterização sócio-demográfica e profissional dos enfermeiros do SMI; 

- Elaborar uma proposta de NP sobre a LA para ser implementada no SMI; 

- Divulgar os resultados obtidos através da proposta de NP junto dos profissionais de 

enfermagem do SMI. 

 

 

2.3.4. Seleção de estratégias 

 

A quarta fase da MPS consiste na seleção de estratégias, fase onde procederá à escolha 

dos métodos mais adequados para alcançar os objetivos propostos.  

Assim, as estratégias previstas foram: 
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- Entrevista não estruturada; 

- Realização de uma RSL; 

- Realização de uma análise SWOT; 

- Implementação de um questionário dirigido aos profissionais do SH; 

- Observação direta no local de estágio dos procedimentos a realizar no âmbito do objeto 

de estudo. 

 

 

2.3.5. Elaboração de programas e projetos 

 

A quinta fase da MPS é, possivelmente, considerada como a fase mais importante desta 

metodologia, uma vez que é o passo onde se procede à análise detalhada de todas as 

estratégias e atividades previstas para alcançar os objetivos propostos (Imperatori & Giraldes, 

1982). 

Temporalmente, o cronograma previamente estabelecido e enviado à UÉ, abrange um 

horizonte temporal de cinco meses e meio, desde 15 de novembro de 2021 até 30 de maio de 

2022, podendo o mesmo ser consultado no apêndice 6.  

Analisando sequencialmente as atividades incluídas no mesmo, refere-se que:   

- a reunião entre intervenientes (ECh, ESPC e mestrando) decorreu no dia 18 de 

novembro de 2021, no local de estágio; 

- o temática do projeto consiste na uniformização de procedimentos através da 

elaboração de uma proposta de NP sobre a LA, sendo uma necessidade já previamente 

identificada no seio da equipa multidisciplinar; 

- as estratégias escolhidas para efetuar o diagnóstico da situação, já referidas no ponto 

2.3.1., foram a entrevista não estruturada com a ESPC, a realização de uma RSL, a realização de 

uma análise SWOT, a implementação de um questionário dirigido aos profissionais do SH e a 

observação direta no local de estágio;  

- foi efetuada uma primeira pesquisa bibliográfica para avaliar a informação científica 

disponível sobre a temática; 

- os objetivos referentes a este projeto, já referidos, podem ser consultados no ponto 

2.3.3; 

- o pedido inicial de parecer de autorização à CEH foi efetuado a 15 de dezembro de 2021 

(apêndice 7), o qual, após reformulação e adaptação para corresponder aos critérios éticos em 
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vigor na IH, foi novamente enviado no dia 21 de janeiro (apêndice 8), anexando-se todos os 

documentos necessários para o processo de intervenção a realizar (apêndice 9), tendo 

posteriormente recebido parecer positivo pela mesma comissão a 24 de janeiro de 2022 e 

autorização superior pelo CAH a 11 de fevereiro (anexo 2), com notificação ao interessado a 15 

de fevereiro (anexo 3); 

- a elaboração e implementação do questionário aos profissionais do SH foi realizada 

dentro dos prazos previstos, após pareceres positivos da CEH e CAH. Este foi implementado, 

via digital, devido às restrições ainda existentes devido à pandemia COVID19, através de 

plataforma de mensagens instantâneas, no dia 22 de fevereiro, tendo obtido as respostas ao 

questionário nesse mesmo dia, através de receção automática via e-mail, tendo a sua análise 

sido exposta no ponto 2.3.1.; 

- o cronograma enviado à CEH (apêndice 10) contempla todas as fases e estratégias 

incluídas no cronograma inicial submetido à UÉ, com apenas algumas correções temporais 

atribuídas ao contexto dinâmico do projeto; 

- as estratégias encontram-se já referidas no ponto 2.3.4. deste relatório. Dos recursos 

previstos mobilizar, apenas se referem recursos materiais de cariz tecnológico como 

computadores, ligação estável à internet, recurso a bases de dados científicos e recurso a 

dispositivos físicos de armazenamento de dados, não estando previstos quaisquer tipo de 

gastos, para além dos inerentes à utilização dos recursos materiais; 

- da pesquisa bibliográfica inicial, resultou uma RSL, já referida e analisada no ponto 

2.3.1.;  

- os resultados obtidos através desta RSL permitiram a obtenção de informação científica 

relevante, a qual possibilitou a elaboração e disponibilização ao SH das propostas de NP sobre 

a LA e de um póster, em substituição da formação em serviço, por sugestão da ECh, podendo 

os mesmos ser consultados, respetivamente nos apêndices 11 e 12, estando ambos a aguardar 

decisão institucional, apresentando-se neste relatório as suas versões mais recentes.  

Permitiu ainda a realização de um enquadramento teórico sobre a temática, prévio ao 

desenvolvimento de uma das metodologias de ensino previstas para este estágio, a elaboração 

de um artigo científico. Este, obedeceu à mesma estratégia utilizada previamente, uma RSL, e 

englobou pesquisas nas mesmas bases de dados (PMC, PubMed, EBSCO e B-ON), também com 

recurso a descritores MeSH e DeCs, com friso cronológico de 2015 a 2022, realizada entre 

janeiro e março de 2022, permitindo obter a seguinte equação booleana: “arterial line or 

arterial catheter” AND “peripheral” AND “hemodynamic monitoring” AND “critically ill patient” 

NOT “children” NOT “animal. Assumiram-se como critérios de exclusão, para além de artigos 

referentes a crianças e animais, por associação do booleano NOT, artigos que não possuíssem 
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abstract e não referissem qualquer tipo de ligação entre linha ou cateter arterial e 

monitorização hemodinâmica, assumindo-se como critérios de inclusão, todos os artigos que 

fizessem referência à LA e aos parâmetros hemodinâmicos obtidos ou a obter a partir da 

monitorização realizada através deste dispositivo intravascular. 

Assim, do universo de 5022 artigos obtidos através da pesquisa, foram selecionados 14, 

após as várias fases da metodologia, sendo 10 da base PMC, 2 da base PubMed e 2 da base B-

ON, podendo o diagrama final ser consultado na figura 3 e em anexo (apêndice 13).  

 

Figura 3 – Diagrama da RSL elaborada para o artigo científico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria (adaptado de Page et al., 2021a; Page et al., 2021b) 

 

Após a seleção e análise crítica dos artigos, foi publicado um artigo científico na Revista 

Ibero-Americana de Humanidades, Ciências e Educação (REASE), podendo consultar-se o 

resumo do artigo em apêndice (apêndice 14) e a totalidade do mesmo através do digital object 

identifier (DOI) 10.51891/rease.v8i4.4992; 

- após a entrega da proposta de NP aos intervenientes no processo, efetuou-se a sua 

revisão de acordo com as recomendações obtidas; 
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- a estratégia de apresentação da proposta de NP e respetiva divulgação de resultados, 

por sugestão da ECh, foi alterada, passando a ser um póster informativo sobre o temática do 

projeto, tendo a proposta do mesmo sido elaborada e disponibilizada ao SH, aguardando 

decisão institucional para a sua divulgação pelos profissionais; 

- sobre a análise de objetivos, os mesmos encontram-se expostos no ponto 2.3.7. deste 

relatório; 

- sobre a aplicabilidade da NP, no momento de elaboração deste relatório, não é possível 

fornecer informação sobre o assunto, aguardando decisão institucional do SH e da IH. 

Através desta análise, verifica-se que foi alcançada a 4ª etapa do referencial teórico. 

Simultaneamente, verifica-se que as 5ª e 6ª etapas do mesmo não foram atingidas, em virtude 

da ausência de decisão institucional sobre a proposta de NP sobre a sua implementação e 

análise até ao final do estágio.  

 

 

2.3.6. Preparação da execução 

 

A sexta e penúltima fase da MPS comporta a definição de responsabilidades sobre cada 

uma das fases a executar. Refere-se assim que, embora o encargo maior recaia sobre o 

mestrando, não se pode excluir de responsabilidades todos os intervenientes deste projeto, 

desde a professora orientadora, ESCP, ECh, enfermeiros do SMI e instituições ou órgãos 

institucionais (UÉ, CEH e CAH).  

Por sua vez, a avaliação da proposta de NP encontra-se a cargo das ECh e ESPC. 

 

 

2.3.7. Avaliação 

 

A avaliação é a sétima e última fase da MPS, sendo a fase onde se determina os 

indicadores analíticos do projeto.  

Estes são definidos como “um aspecto quantificável específico de um resultado ou 

processo” (Lloyd, 2019, citado por Azevedo & Cruz, 2021, p. 2) e podem apresentar-se das 

mais variadas formas, quantificando-se dois indicadores de resultados para este projeto, uma 

vez que estes permitem a análise da intervenção após a realização da mesma (Mainz, 

2003)(tradução livre). 
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O primeiro, relativo ao grau de execução da totalidade do projeto em termos de 

cumprimento de prazos, assume uma taxa, calculada em percentagem, através do quociente 

entre o total de estratégias executadas e cumpridas dentro dos prazos previstos pelo total de 

estratégias previstas. Já o segundo indicador, relativo ao cumprimento do objetivo de entrega 

de uma proposta de NP, assume um resultado fatual, de cumprido ou não cumprido.  

Assim, de acordo com o previsto, para o primeiro indicador, a taxa de execução global do 

PIS alcança o valor de 70%, tendo sido cumpridas 14 estratégias em 20 previstas, conforme 

figura em apêndice (apêndice 15), com a atenuante do ajuste temporal pelas razões já 

referidas, enquanto para o segundo indicador, obtém-se o resultado de cumprido, uma vez 

que a proposta de NP foi entregue à ESPC e ECh a 13 de março de 2022. 

Relativamente aos objetivos propostos, verifica-se que os mesmos foram atingidos, 

embora alguns sem ser na sua totalidade. De acordo com os objetivos específicos propostos, 

verifica-se que: 

- foi realizada a caraterização sócio-demográfica e profissional dos enfermeiros do SMI; 

- foi elaborada e disponibilizada ao SH uma proposta de NP sobre a LA para ser utilizada 

no SMI, no entanto, aguarda-se decisão institucional sobre a mesma, o que equivale a dizer 

que este objetivo foi alcançado, embora sem ser na sua totalidade; 

- na mesma situação podemos encontrar a divulgação de resultados sobre a LA, tendo 

sido elaborado e disponibilizado ao SH um póster informativo sobre os mesmos, embora o 

mesmo não tenha sido partilhado com os profissionais, uma vez que a mesma se encontra a 

aguardar decisão institucional. 

Refere-se ainda que todas as estratégias e atividades expostas anteriormente foram 

expostas, analisadas e aceites para aplicação pela professora orientadora. 

 

Globalmente, tendo em conta tudo o que foi exposto, julgamos que pode considerar-se 

um balanço positivo para este projeto. 
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3. ANÁLISE REFLEXIVA DO PROCESSO DE AQUSIÇÃO E 

DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

 

O EF apresenta-se como um culminar de um ciclo de aquisição e desenvolvimento de 

competências especializadas na área da EMC-PSC e na área de Mestre em Enfermagem, 

pressupondo-se que o enfermeiro atinja essas competências para que possa concluir esse ciclo 

com sucesso.  

Importa então, antes de mais, definir e contextualizar competência. Define-se como “uma 

caraterística subjacente a uma pessoa que é casualmente relacionada com desempenho 

superior na realização de uma tarefa ou em determinada situação” (McClelland, 1973, citado 

por Sapeta, 2013, p. 5)  e consiste, segundo Boterf (2003), na colocação em prática do que já 

se sabe num determinado contexto, através de “um saber-fazer descritível em termos de 

comportamento esperado e observável” (Boterf, 2003, p. 90), contextualizando-se 

competência através de “três eixos formados pela pessoa (biografia, socialização), pela 

formação/educação e pela sua experiência profissional” (Boterf, 2003, citado por Sapeta, 

2013, p. 6). 

Este tipo de saber, o qual pode assumir caraterísticas científicas, técnicas ou humanas, é 

reconhecido ao EE através do Regulamento n.º 140/2019, de 6 de fevereiro, legitimando-o 

pela prática de “cuidados de enfermagem especializados" (OE, 2019a, p. 4744), podendo estas 

competências ser comuns, uma vez que são “partilhadas por todos os enfermeiros 

especialistas, independentemente da sua área de especialidade” (OE, 2019a, p. 4745), ou 

específicas para o EEEMC-PSC, já que se assumem como “competências clínicas especializadas 

e concretizadas consoante o alvo e contexto de intervenção, na área de enfermagem à pessoa 

em situação crítica” (OE, 2018, p. 19359). 

Simultaneamente ao reconhecimento das competências inerentes ao EE, surgem as 

competências de Mestre em Enfermagem. Estas, complementam as primeiras e promovem o 

desenvolvimento pessoal e profissional do enfermeiro, fornecendo-lhe ferramentas que 

possibilitem a sustentação conjugada de saberes, permitindo-lhe adquirir “um nível 

aprofundado de conhecimento científico de natureza teórica e prática e das suas aplicações na 

área de estudo, dirigido à compreensão e resolução de problemas em situações novas e em 

contextos alargados e multidisciplinares” (AESES, 2017, p. 4). 

A análise de competências processa-se através da prática reflexiva, a qual se carateriza 

por ser um processo de introspeção, contínuo, sendo atualmente reconhecido como “um 
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método específico de trabalho, cujo objetivo é permitir que o profissional possa produzir 

conhecimentos com base na sua prática profissional” (Netto et al., 2018, p. 2), uma vez que é 

através deste método que o sujeito se torna “sabedor daquilo que faz e de como o faz” 

(Zeichner, 1993, citado por Santos & Fernandes, 2004, p. 59). Este método, que decorre de 

uma ação voluntária do próprio profissional, apresenta como objetivos o aumento de 

confiança do profissional, a melhoria da aptidão e a obtenção de conhecimentos (Pereira, 

1995, referido por Santos & Fernandes, 2004) e pressupõe a possibilidade de mudança do 

profissional após a prática reflexiva (Santos & Fernandes, 2004). Simultaneamente, a 

necessidade de se proceder a práticas reflexivas sobre a qualidade do exercício profissional, 

impulsionou a OE para a elaboração de documentos relativos aos padrões de qualidade 

profissional, o que, para além da óbvia melhoria dos cuidados de enfermagem, promoveu a 

“reflexão sobre a prática” (OE, 2001, p. 7). 

Posto isto, dando seguimento a uma das metodologias de ensino previstas para este 

período de contexto clínico, serão abordadas e analisadas os objetivos, as atividades e as 

estratégias propostas no PAC (apêndice 1), ressalvando-se o fato que, embora exista uma 

ligação implícita entre as competências inerentes à especialização em área específica da 

enfermagem e as competências associadas à obtenção do grau de Mestre em Enfermagem, 

optar-se-á pela estratégia de separação de atividades, da mesma forma como se encontram 

expostas no PAC. 

 

 

3.1. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

 

As competências comuns do EE surgem através do aprofundamento das competências 

associadas a todos os enfermeiros, através da “diferenciação e especialização” destas (OE, 

2019a, p. 4744), sendo definidas como o conjunto de “competências partilhadas por todos os 

enfermeiros especialistas, independentemente da sua área de especialidade, demonstradas 

através da sua elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados” (OE, 2019a, 

p. 4745).  

Esta diferenciação e especialização permite a assunção que o EE “possui um conjunto de 

conhecimentos, capacidades e habilidades que (…) mobiliza para atuar em todos os contextos 

de vida das pessoas e nos diferentes níveis de prevenção” (OE, 2019a, p. 4745). 

De acordo com a OE (2019a), existem quatro domínios de competências comuns do EE, 

sendo eles o domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal (A), da Melhoria Contínua 

da Qualidade (B), da Gestão de Cuidados (C) e do Desenvolvimento das Aprendizagens 
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Profissionais (D), estando cada um deles caraterizado com as respetivas competências, 

unidades de competência e estratégias previstas. 

 

• A - Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

 

Este domínio remete para a realização de prática competente e segura, respeitando os 

princípios éticos e deontológicos inerentes à profissão e os direitos, humanos no geral, dos 

doentes no específico, evitando situações de potenciais riscos para estes. 

Refere-se que neste domínio existem duas competências a abordar, a A1 - Desenvolve 

uma prática profissional ética e legal, na área de especialidade, de acordo com as normas 

legais, os princípios éticos e a deontologia profissional, onde o EE deve demonstrar “um 

exercício seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de decisão ética e 

deontológica” (OE, 2019a, p. 4746), tendo sempre por base estes últimos e a competência A2 - 

Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades 

profissionais, devendo o EE respeitar os direitos dos doentes, através de uma análise e 

interpretação contínua relativamente à sua prática clínica, de modo a gerir “situações 

potencialmente comprometedoras para os clientes“ (OE, 2019a, p. 4746). 

Assim, de acordo com as estratégias programadas no PAC, refere-se que: 

Relativamente à mobilização de conhecimentos, Sapeta refere que “competência é um 

saber agir profissional responsável”, o que implica “saber mobilizar, integrar e transferir os 

conhecimentos, recursos e habilidades, num contexto profissional determinado” (Sapeta, 

2013, p. 6). Em estágio, é indissociável de qualquer estudante que, independentemente do 

grau que pretenda alcançar, não mobilize, em contexto de prática clínica, os conhecimentos 

adquiridos em ambiente teórico, tornando-os transversais a todos os domínios e 

competências. Desta forma, aceita-se, para este domínio, pela relevância que a vertente legal, 

ética e deontologia assume na prática clínica, a necessidade de mobilização de conhecimentos 

das UC’s de Desenvolvimento Pessoal em Saúde Mental, pela análise introspetiva pessoal que 

permitiu realizar e de Epistemologia, Ética e Direito em Enfermagem, pela abordagem em cada 

uma destas perspetivas. 

Esta última contribuiu ainda para a análise da prática clínica, uma vez que, pela assunção 

de responsabilidades inerentes à própria profissão, sejam elas legais, éticas ou deontológicas, 

assume-se também a obrigatoriedade da prestação de cuidados de enfermagem e, por 

inerência, a responsabilidade de assunção dos “atos praticados e compromissos assumidos” 

(Nunes, 2016, p. 3), devendo o profissional ter capacidade para atuar, ter a noção de obrigação 

de cumprimento das funções profissionais e reconhecer o compromisso assumido para com o 
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exercício da profissão. O EE deve reger-se por documentos normativos, que regulam a 

profissão, como o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro (REPE), onde se refere 

no nº 1 do artigo 8º, do capítulo IV (MS, 1996, p. 2961; OE, 2015c, pp. 97-98), que este deverá 

“adoptar uma conduta responsável e ética e actuar no respeito pelos direitos e interesses 

legalmente protegidos dos cidadãos”, ou o Código Deontológico dos Enfermeiros, inserido nos 

Estatutos da OE (EOE), o qual enuncia, dos artigos 99º ao 113º, todos os deveres dos 

enfermeiros, destacando-se a alínea b) do nº 3 do artigo 99º e as alíneas a) e c) do artigo 100º, 

todos do capítulo VI do EOE [Assembleia da República (AR), 2015; OE, 2015c], em que o 

enfermeiro assume, respetivamente, o “respeito pelos direitos humanos na relação com os 

destinatários dos cuidados”, o dever de “cumprir as normas deontológicas e as leis que regem 

a profissão” e “proteger e defender a pessoa humana das práticas que contrariem a lei, a ética 

ou o bem comum” (AR, 2015, pp. 8078-8080; OE, 2015c, pp. 77-78), constatando-se ainda que, 

durante o período de estágio, não foram observadas situações que colocassem em causa a 

privacidade, a segurança e os direitos do doente, sendo os mesmos respeitados 

permanentemente. 

A observação e análise da prestação de cuidados dos elementos da equipa 

multidisciplinar, no qual se inclui a ESPC, permitiram adquirir métodos de trabalho mais 

seguros e eficazes sobre os procedimentos a realizar em cada um dos turnos. 

Relativamente ao comportamento, o mesmo é definido como “qualquer ato, movimento 

ou resposta observável, registrável e mensurável apresentada pelo individuo” (Carvalho & 

Moncaio, 2010, p. 111), podendo o mesmo ser automatizado ou condicionado (Carvalho & 

Moncaio, 2010). Uma modificação do padrão comportamental é “um processo no qual um 

dado comportamento observado é modificado por meio de aplicação sistemática de técnicas 

alicerçadas em teoria da aprendizagem e estudos experimentais” (Staats, 1979, O’Leary & 

O’Leary, 1972 e Young & Patterson, 1981, citados por Carvalho & Moncaio, 2010, p. 111), 

podendo ocorrer em comportamentos motores, verbais ou combinados (Carvalho & Moncaio, 

2010), resultando em melhorias expetáveis do padrão comportamental. A análise introspetiva 

realizada na UC de Desenvolvimento Pessoal em Saúde Mental permitiu obter uma perspetiva 

equidistante e singular sobre o padrão comportamental pessoal, caraterizado pela 

impetuosidade, o que levou à adoção de estratégias de relaxamento, com claro benefício 

durante este estágio. 

Relativamente às políticas da IH, a atuação da mesma “rege-se por um conjunto de 

valores” (DPIH, 2020, p. 2), como o respeito e a dignidade da vida humana (DPIH, 2020, p. 2), a 

igualdade de oportunidades, a valorização profissional, o direito à privacidade, o combate ao 

assédio, o combate à corrupção, a sujeição ao sigilo profissional, à restrição de consumos e ao 



60 

 

rigor da informação (DPIH, 2020). Nesta perspetiva, foi consultada a política de ética da IH, 

num documento denominado de “Código de Ética e Boa Conduta” (DPIH, 2020), como forma 

de poder elaborar o documento orientador do PIS de acordo com os normativos legais, éticos 

e deontológicos. Para além dos valores já referidos, a IH apresenta ainda no seu sítio 

institucional uma súmula dos direitos e dos deveres aos quais os doentes se encontram 

vinculados, tendo por base a nova Lei de Bases da Saúde, estabelecida pela Lei nº 95/2019, de 

4 de setembro (AR, 2019), sendo ainda todos os doentes e familiares informados, 

informalmente e de forma sucinta, de algum desses direitos e deveres, com eventual realce 

para algum ponto relacionado com o estado do doente. 

Sobre a tomada de decisão, reconhece-se previamente que a enfermagem é considerada 

como uma profissão liberal, intelectual, científica e autorregulada, cujos conceitos chave “são 

as qualificações, a responsabilidade pessoal pelos atos profissionais e a independência” 

(Nunes, 2016, p. 3) e a assunção de responsabilidade adquire novos contornos quando se 

toma decisões, muitas vezes, difíceis, tentando ir ao encontro das necessidades das pessoas de 

quem se cuida. Ao longo do estágio, para além dos períodos de visita, agendados previamente 

e com requisitos adicionais, como a realização de testes SARS-COV-2 e/ou vacinação, existiram 

algumas ocasiões mais complicadas, com situações mais delicadas e necessidade de tomadas 

de decisão difíceis, necessitando do envolvimento de todos os intervenientes, desde doentes e 

família a profissionais, como a suspensão de suporte vital ou a decisão de início de técnicas de 

substituição renal (TSR). Ao mestrando, embora presente no SH, não foi permitida a 

participação nestas reuniões, primeiro devido ao caráter de estudante, por ser um elemento 

extra equipa, e depois pela promoção da redução, ao máximo, da presença de pessoas “extra 

equipa”, procurando reduzir o constrangimento a doente e família.  Ainda no mesmo sentido, 

também a própria avaliação dos resultados e dos impactos provocados pela tomada de 

decisão, foram unicamente comunicados ao mestrando como forma de contextualização da 

informação que pudesse ser relevante na prestação de cuidados. 

Relativamente à consulta dos processos clínicos dos doentes, todo o doente tem o direito 

à salvaguarda dos seus dados pessoais e clínicos, bem como à defesa da intimidade da sua vida 

privada e familiar, tal como defendido pela Constituição da República Portuguesa [Conselho 

Jurisdicional (CJ) da OE, 2019]. A consulta destes apenas deve ser realizada pelos elementos da 

equipa multidisciplinar que se encontram a prestar cuidados, devendo as instituições 

hospitalares, mas também os profissionais tomar providências para evitar a disseminação de 

informação pessoal e clínica a elementos externos à equipa, garantindo assim a segurança da 

informação e dos dados nele contidos (CJ da OE, 2019). Desta forma, o acesso ao processo 

clínico dos doentes a quem foram prestados cuidados de enfermagem restringiu-se ao período 
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de contato com os mesmos e sempre no SH, até porque o acesso às plataformas digitais estava 

subjacente ao uso de terminal próprio disponibilizado pela intranet da IH e ao acesso 

codificado por palavra passe da ESPC. 

Para além das estratégias previstas no PAC, refere-se ainda: 

Sob a perspetiva de análise do percurso académico, decorrente do desenvolvimento de 

um trabalho de grupo realizado no âmbito da UC de Epistemologia, Ética e Direito em 

Enfermagem sobre os limites da atuação dos enfermeiros na pessoa em fim de vida, foi 

publicado um artigo científico na edição de março de 2022 da revista REASE, podendo 

consultar-se o resumo do artigo em apêndice (apêndice 16) e a totalidade do mesmo através 

do DOI 10.51891/rease.v8i3.4783. 

 

• B - Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 

 

Relativamente a este domínio, o mesmo remete para a melhoria contínua da qualidade, a 

qual se encontra intrinsecamente ligada à qualidade em saúde, já referida neste relatório, 

sendo esta definida como a “prestação de cuidados de saúde acessíveis e equitativos, com um 

nível profissional ótimo, que tenha em conta os recursos disponíveis e consiga a adesão e 

satisfação do cidadão” (Saturno et al., 1990, citado por DGS, 2015, p. 16) e considera-se como 

o objetivo a atingir na prestação de cuidados de enfermagem. 

Existem três competências a abordar neste domínio, sendo elas a competência B1 - 

Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas 

institucionais na área da governação clínica, onde o EE deve colaborar “na conceção e 

operacionalização de projetos institucionais na área da qualidade e participa na disseminação 

necessária à sua apropriação, até ao nível operacional” (OE, 2019a, p. 4747), a competência B2 

- Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria 

contínua,  devendo o EE reconhecer que “a melhoria da qualidade envolve a avaliação das 

práticas e, em função dos seus resultados, a eventual revisão das mesmas e a implementação 

de programas de melhoria contínua” (OE, 2019a, p. 4747) e a competência B3 - Garante um 

ambiente terapêutico e seguro, devendo o EE gerir o “ambiente centrado na pessoa como 

condição imprescindível para a efetividade terapêutica e para a prevenção de incidentes” e 

atuar “proactivamente promovendo a envolvência adequada ao bem-estar e gerindo o risco” 

(OE, 2019a, p. 4747). 

Desta forma, de acordo com as estratégias previstas para este domínio, refere-se que: 

O modelo de mobilização de conhecimentos e saberes adquiridos previamente mantêm-

se subjacente também a este domínio. Nesta ótica, e tendo em conta que os enfermeiros têm 
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subjacente a procura da melhoria contínua dos cuidados que prestam, consideram-se para 

efeitos de reconhecimento de competências todos os conhecimentos referidos em todas as 

UC’s lecionadas durante os 1os e 2os semestres deste Mestrado em Enfermagem. 

Relativamente à consulta de normas e protocolos institucionais, o SH possui normas e 

protocolos próprios, seguindo ainda as normas e protocolos emitidos pela IH, como forma de 

uniformização de conhecimento de procedimentos e atuação em contextos próprios, tendo 

existido, enquanto elemento externo ao serviço, a necessidade de efetuar uma leitura pelos 

protocolos instituídos e em vigor no SH, como os referentes à admissão de doentes no SMI, ao 

isolamento de doente com COVID19 ou à alimentação através de nutrição entérica dos 

doentes internados no SMI, tendo o primeiro, devido a determinadas conjunturas, recebido 

mais atenção e inclusivamente a sua releitura. 

Relativamente à identificação de projetos ou programas institucionais relativos à 

qualidade, a IH refere nos seus relatórios anuais a ligação entre a sua Comissão da Qualidade e 

Segurança do Doente, cujo objetivo principal consiste na promoção e melhoria da cultura de 

segurança na IH e na “implementação de processos de melhoria da qualidade e segurança (…) 

que promovam a prestação de cuidados seguros para os utentes e um ambiente de segurança 

para profissionais e visitantes” (DPIH, 2022a, p. 58), e os planos plurianuais enunciados pela 

DGS, destacando-se o Plano Nacional de Segurança do Doente 2015-2020. Este último 

carateriza-se pelo desenvolvimento de atividades em torno de eixos estratégicos, dos quais se 

destacam a promoção da governação clínica, implementação de práticas seguras na utilização 

de medicação, a prevenção e controlo das infeções e resistências aos antimicrobianos e a 

manutenção de uma cultura de segurança (DPIH, 2022a). Destaca-se ainda a implementação 

de atividades que visam a melhoria da qualidade clínica e organizacional, após proposta em 

plano de ação (DGS, 2019), como a elaboração de normas relativa aos medicamentos de alerta 

máximo e aos medicamentos com nome “ortográfico, fonético ou aspeto semelhantes“, 

conhecidos internacionalmente pelos medicamentos LookAlike, SoundAlike (LASA) (DGS, 2019, 

s/p.). Refere-se ainda que a IH distinguida com o grau GOLD dos ESO ANGELS AWARDS, 

referente aos registos realizados na plataforma RES-Q (monitorização de qualidade) 

relativamente aos cuidados prestados a doentes com acidentes vasculares cerebrais (DPIH, 

2022b).  

No âmbito do PIS, já exposto neste relatório, o mesmo apresenta o seguimento de 

normas éticas aplicadas, institucionalmente, através de órgãos centrais. Ainda no âmbito da 

qualidade, na sequência da elaboração da proposta de NP sobre a LA, foi ainda elaborado e 

disponibilizado ao SH um póster (apêndice 12) com o resumo das evidências científicas 

decorrentes da RSL realizada, o que permitirá a manutenção de práticas profissionais de 
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acordo com a mais recente evidência científica, assumindo-se, desde logo, com melhor 

qualidade. 

Relativamente à prestação de cuidados, na ótica da qualidade, os mesmos têm subjacente 

a garantia da excelência e da qualidade dos cuidados por inerência profissional, com 

necessidade de adequação destes em relação às necessidades de cada doente, sendo um dos 

deveres a respeitar expostos no EOE, conforme se pode verificar na alínea a) do nº 1 do artigo 

97º e na alínea a) do artigo 109º, ambos do capítulo VI (AR, 2015; OE, 2015c). Para além deste 

normativo legal e, independentemente dos padrões de qualidade estabelecidos na IH, de 

acordo com os padrões de qualidade emanados pela OE, todos os enfermeiros têm a 

obrigatoriedade de zelar pela qualidade e eficácia dos cuidados de enfermagem, pelo que se 

encontra justificação para a manutenção dos padrões de qualidade (OE, 2001). Para além da 

qualidade, a prestação de cuidados de enfermagem é realizada após a identificação das 

“necessidades de cuidados (…) da pessoa individual ou do grupo” sendo “as intervenções de 

enfermagem (…) prescritas de forma a evitar riscos, detetar precocemente problemas 

potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados” (OE, 2012, p. 6; OE, 

2015a, p. 10087). 

Relativamente à intervenção profissional, a mesma encontra-se exposta no capítulo 2 

deste relatório. Para além da identificação da área de intervenção profissional e consequente 

elaboração da NP sobre a LA, devido à desatualização da existente, refere-se que a 

metodologia de formação de serviço foi alterada, por sugestão das ECh e ESPC, para a 

metodologia de póster. 

Relativamente a formações em serviço, refere-se que durante o período de estágio, 

ocorreu uma formação sobre o programa informático em uso, em virtude da atualização de 

versão do mesmo, sendo esta formação direcionada exclusivamente aos enfermeiros do 

serviço. 

Sobre a qualidade da prestação de cuidados por parte do mestrando, a mesma foi sujeita 

a um modelo e avaliação própria. No entanto, ao longo de todo o período de contato, a ESPC 

foi fornecendo feedback para que pudesse manter ou melhorar a prestação de cuidados. 

Relativamente à adoção de comportamentos seguros, segurança é definida como “estar 

seguro, livre de perigo, risco ou lesão” [Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) & OE, 

2011, p. 74] e assume-se como um foco de enfermagem. De acordo com o CJ da OE (2006), ao 

longo do Código Deontológico dos Enfermeiros, transposto pela Lei nº 156/2015, de 16 de 

setembro (AR, 2015), podemos encontrar várias referências à segurança das pessoas, 

enunciando-se sumariamente, pelos mesmos autores, que todos “os clientes e famílias têm 

direito a cuidados seguros” (CJ da OE, 2006, p. 9), devendo a segurança “ser uma preocupação 
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fundamental dos profissionais e das organizações de saúde” (CJ da OE, 2006, p. 9), em que os 

enfermeiros assumem “um papel crucial na identificação de situações de risco bem como na 

análise, proposta e aplicação de soluções para os problemas encontrados” (CJ da OE, 2006, p. 

9). Neste contexto, transpondo estes enunciados para a prática clínica do mestrando, refere-se 

que foi mantido um ambiente seguro, atuando sempre na antecipação do risco, visando a 

segurança dos cuidados de enfermagem. 

Sobre a prevenção e controlo de infeção, refere-se que o foco do PIS, embora não seja 

neste âmbito, pela necessidade de redução dos valores de Infeções Associadas aos Cuidados 

de Saúde (IACS) a nível nacional, a temática foi abordada na elaboração da NP da LA, referente 

ao PIS, uma vez que existia um ponto específico a referir a necessidade dessas medidas. Na 

mesma perspetiva, uma vez que o percurso académico é realizado numa perspetiva de 

continuidade, durante o Estágio 1, ocorrido durante o 2º semestre deste mestrado, em 

contexto de SU, foi realizada uma formação em serviço, com fundamentação científica, 

relevante para a redução das IACS, aplicando-se este à prevenção da pneumonia associada à 

ventilação mecânica invasiva, com implementação de formação em serviço nessa IH, 

resultando em trabalhos de índole científica, como um póster disponibilizado para o serviço 

em causa (apêndice 17) e um artigo científico. Este último, decorrente de uma RSL, foi 

publicado na revista REASE, na sua edição de fevereiro de 2022, podendo consultar-se o seu 

resumo em apêndice (apêndice 18) e a totalidade do artigo através do DOI 

10.51891/rease.v8i2.4260. 

 

• C - Domínio da Gestão dos Cuidados 

 

Este domínio remete para a necessidade da gestão dos cuidados de enfermagem, nos 

mais variados contextos e situações, adequando a resposta da equipa multidisciplinar, através 

de uma perspetiva holística de cuidados individualizados. 

São abordadas duas competências neste domínio, sendo elas a C1 - Gere os cuidados de 

enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na equipa de saúde, onde o 

EE deve executar “a gestão dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa 

de saúde, garantindo a segurança e qualidade das tarefas delegadas” (OE, 2019a, p. 4748) e a 

C2 - Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia 

da qualidade dos cuidados, devendo o EE adequar “os recursos às necessidades de cuidados, 

identificando o estilo de liderança mais adequado à garantia da qualidade de cuidados” (OE, 

2019a, p. 4748). 

Assim, de acordo com as estratégias previstas para este domínio, refere-se que: 



 

65 

 

 

Sobre o funcionamento do SMI, o mesmo encontra-se exposto no capítulo 1 deste 

relatório. 

Relativamente à gestão terapêutica, a atuação profissional ou promoção de práticas 

profissionais esteve sempre sujeita ao planeamento instituído pela equipa. No entanto, 

quando detetada alguma situação menos correta, foi alertada de imediato a ESPC, para que a 

mesma pudesse aferir a situação detetada e efetuasse a correção da situação. 

Sobre a promoção da manutenção dos stocks, refere-se que as AO’s, devido às 

caraterísticas do serviço e pela necessidade, quase imediata, de recursos e materiais de uso 

clínico, tiveram sempre a preocupação de manter repostos os stocks presentes na unidade do 

doente, nunca sendo necessária a intervenção, tanto do mestrando, como da ESPC. 

Relativamente ao processo de enfermagem, o mesmo é definido como “um modelo 

metodológico para o cuidado profissional de enfermagem” (Garcia & Nóbrega, 2009, p. 188) e 

permite o acompanhamento dos doentes admitidos nos serviços, através de uma avaliação 

inicial que permite a identificação de problemas, passando pelo planeamento e execução de 

intervenções direcionadas para esses problemas, sendo as mesmas avaliadas para verificar a 

sua adequação aos problemas iniciais (Garcia & Nóbrega, 2009). É um mecanismo já 

interiorizado por todos os enfermeiros, que o fazem diariamente nos seus locais de trabalho, e 

que, quando efetivamente bem aplicado, permite uma “melhoria da qualidade dos cuidados 

de saúde e estimula a construção de conhecimentos teóricos e científicos, com base na melhor 

prática clínica” (Pokorski et al., 2009), referindo-se que o mesmo foi implementado 

eficazmente ao longo do período de estágio. Como elemento auxiliador neste processo, foi 

também possível a inserção e atualização dos problemas de enfermagem no programa 

informático em uso no SH, o qual permitia ainda o planeamento das intervenções de 

enfermagem associadas.  

Relativamente ao planeamento das intervenções de enfermagem, pela inerência do 

estatuto de estudante, as mesmas foram previamente validadas pela ESPC.  

Também neste domínio se encontra subjacente a mobilização de conhecimentos, tendo 

sido considerados todos os conteúdos lecionados nas UC’s abordadas ao longo dos 1os dois 

semestres deste mestrado em enfermagem, devido à importância que todos os conteúdos e 

referenciais teóricos assumem na gestão de cuidados por parte dos enfermeiros. 

Sobre a gestão de equipas e recursos, foi possível visualizar o papel e a atuação dos 

enfermeiros responsáveis de turno, bem como as dinâmicas existentes no SH. Por ser um dos 

elementos mais experientes e com mais anos de experiência no SH, a ESPC desempenhou 

inúmeras vezes o papel de responsável de turno, sendo possível visualizar a sua forma de atuar 
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e gerir as diferentes equipas sob sua responsabilidade, permitindo ainda identificar as 

principais dificuldades inerentes à gestão de um serviço diferenciado, situando-se as mesmas 

na gestão de recursos humanos e gestão de recursos materiais. 

Sobre a mobilização de recursos, reconhece-se que a IH, impulsionada pela 

disponibilidade dos profissionais, apresenta elevados níveis de interatividade entre serviços. 

No planeamento e execução das intervenções de enfermagem, esta interatividade revela-se 

fundamental para o funcionamento adequado deste SH, uma vez que, associado ao estado 

clínico dos doentes, é necessária, de forma frequente, a colaboração de outros profissionais 

externos ao serviço, como técnicos de radiologia ou técnicos superiores de diagnóstico e 

terapêutica. Neste contexto, foi possível verificar a execução de meios complementares de 

diagnostico e terapêutica, como radiografias torácicas, ecocardiografias ou endoscopias, 

dentro do SH. Refere-se ainda que, esta interatividade, apresenta-se de dupla forma, 

permitindo que serviços como o bloco operatório, o qual se situa ao lado do SMI, possam 

requisitar dispositivos ou serviços para o cumprimento dos seus objetivos, destacando-se a 

realização de GSA’s para doentes que estejam a ser intervencionados neste serviço.  

Relativamente à observação e identificação de funções dos vários elementos da equipa 

multidisciplinar, reconhece-se que, na sua larga maioria, estes elementos estão presentes de 

forma muito frequente no interior do SH, sendo conhecidos entre pares, uma vez que, 

diariamente, é realizada uma reunião de passagem de turno com todos os intervenientes, 

habitualmente um elemento por categoria profissional, podendo ser assistida pelos restantes 

elementos de turno. Relativamente à categoria profissional de enfermagem, a presença de um 

enfermeiro é assumida pela ECh, ou na sua ausência, pelo enfermeiro responsável de turno. 

Sobre a promoção de ambientes favoráveis à prática, a criação destes promove a procura 

da excelência dos cuidados de enfermagem, com efeitos benéficos sobre todos os fatores 

relacionados, como a satisfação dos profissionais, à inovação dos cuidados, a satisfação e bem-

estar dos doentes, com inerentes melhorias nos cuidados (Baumann & ICN, 2007). Reconhece-

se um ambiente descontraído, com todos os elementos a terem plena consciência do seu 

papel e funções naquele SH, o que promove o bem-estar dos profissionais, o que se refletirá, 

inevitavelmente, na prestação de cuidados e na relação interpessoal e terapêutica entre 

enfermeiro e doente. 

Sobre a participação no 11º Congresso Internacional da Associação Portuguesa de 

Enfermeiros Gestores e Liderança – APEGEL, o mesmo foi assistido online entre 21 e 23 de 

outubro de 2021, tendo sido abordadas temáticas relevantes para o desempenho das funções 

de enfermeiro gestor, sob o tema da liderança, segurança e visibilidade na gestão de 

enfermagem, podendo consultar-se o certificado de participação em anexo (anexo 4). 
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Para além do já referido, menciona-se ainda: 

- Participação como co-autor em comunicação oral no III Seminário Internacional 

Vulnerabilidades Sociais e Saúde, promovido via online pelo Instituto Politécnico de Setúbal, a 

11, 12 e 13 de março de 2021, sob o título “Isolamento Social pela Pandemia COVID19 no 

Manejo da Dor Crónica – Scoping Review”, podendo consultar-se o certificado de participação 

em anexo (anexo 5). Refere-se ainda que esta atividade, pela indissociabilidade relacionada 

com a pandemia, poderia ser incluída como estratégia adicional na competência específica 2, 

uma vez que a gestão de cuidados preconizada na comunicação ocorre durante em plena 

situação de exceção, com a pandemia COVID19. 

- Sob a perspetiva de análise do percurso académico, decorrente do desenvolvimento de 

um trabalho de grupo realizado no âmbito da UC de Gestão em Saúde e Governação Clínica, 

sobre a temática das dotações seguras em enfermagem, foi publicado um artigo científico na 

edição de fevereiro de 2022 da revista REASE, podendo consultar-se o resumo do artigo em 

apêndice (apêndice 19) e a totalidade do mesmo através do DOI 10.51891/rease.v8i2.4204. 

 

• D - Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

 

Este domínio remete para a necessidade de desenvolvimento das aprendizagens 

profissionais, onde se inclui o recurso à PBE, fundamentando assim a sua prática clínica de 

acordo com as mais recentes evidências científicas. 

Existem duas competências a abordar neste domínio, sendo elas a D1 - Desenvolve o 

autoconhecimento e a assertividade, onde o EE deve demonstrar “a capacidade de 

autoconhecimento, que é central na prática de enfermagem, reconhecendo que interfere no 

estabelecimento de relações terapêuticas e multiprofissionais” (OE, 2019a, p. 4749) e a D2 - 

Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica, devendo o EE alicerçar “os 

processos de tomada de decisão e as intervenções em conhecido válido, atual e pertinente” 

(OE, 2019a, p. 4749). 

Desta forma, de acordo com as estratégias previstas para este domínio, refere-se que: 

Foram considerados relevantes os conhecimentos referidos nas UC’s de Desenvolvimento 

Pessoal em Saúde Mental, pela introspeção realizada, de Formação e Supervisão em 

Enfermagem, pela aquisição de conhecimentos na área da formação, especificamente, em 

contexto de formação oportuna ou em momentos formais em contexto de formação em 

serviço, de Investigação em Enfermagem, pela aquisição de conhecimentos e competências na 

área científica e na aquisição de métodos de trabalho no âmbito da procura de evidências 
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científicas, de EMC3, pela possibilidade de aplicação de conhecimentos adquiridos na procura 

de evidência científica, e de Gestão em Saúde e Governação Clínica, pelos conhecimentos 

adquiridos na área da gestão, o que permitirá uma melhor adaptabilidade a diferentes 

situações e contextos, mas também  pela possibilidade de aplicação de conhecimentos 

adquiridos na procura de evidência científica. 

Relativamente à identificação e partilha de dificuldades, sempre na perspetiva de 

autoconhecimento e procura de assertividade, num dos inúmeros momentos de partilhas 

pessoais, foi referido à ESPC a mobilização profissional, por duas vezes, para o SMI na IH onde 

desempenha funções. Embora se reconheça que foi um período de condições difíceis e 

excecionais, derivado da pandemia COVID19, foi um período extremamente complicado a nível 

profissional, pela ausência, tanto de período de integração, como de enfermeiro integrador, 

fato contrário à Tomada de Posição da OE sobre a admissão de Enfermeiros recém-formados 

em Serviço de Medicina Intensiva e Unidades de Cuidados Intensivos (CE & MCEMC 2020-2023 

da OE, 2020), o qual defende a existência de ambos os fatores. Este período revelou-se como 

um fator de dificuldade acrescida para a aquisição de dinâmicas e métodos de trabalho neste 

SH, tendo sido partilhadas as angústias, receios e desconfianças sentidas com a ESPC, estando 

as mesmas sempre muito presentes, mesmo após um período de “semi-integração”. 

Sobre a correção de aspetos menos positivos na prestação de cuidados, foram corrigidos 

alguns desses aspetos, como o volume da voz, dificuldade já identificada anteriormente e 

sobre a qual tem sido realizado um enorme esforço de melhoria. 

Relativamente à reflexão sobre a prática clínica individual, conforme já referido neste 

relatório, a realização de uma prática reflexiva mantém-se como o método indicado para 

analisar a prática profissional, resultando no aumento de confiança do profissional, na 

melhoria da aptidão e na obtenção de conhecimentos (Pereira, 1995, referido por Santos & 

Fernandes, 2004). Como mestrando em estágio num serviço diferenciado como um SMI, 

implica a análise contínua da prática profissional, num pêndulo entre a redução ou eliminação 

do erro e o benefício da prática profissional, contribuindo os períodos de pausa para 

momentos de reflexão para analisar os pontos menos bons da prática profissional. 

Sobre o planeamento, execução e avaliação do PIS, os mesmos poderão ser consultados 

no capítulo 2 deste relatório.  

Sobre a perspetiva ética no âmbito do PIS, refere-se que a mesma foi respeitada, 

comprovada através do parecer positivo da CEH, já referido neste relatório.  

Sobre a prestação de cuidados, estes caraterizam-se, entre outras, pela utilização de 

metodologia de cariz científico (OE, 2015b), tendo esta sido aplicada ao longo do período de 

estágio, nomeadamente através do recurso a RSL’s.  



 

69 

 

 

Para além destes dois trabalhos de base científica, pode ainda referir-se o artigo científico 

decorrente da pesquisa relativa à formação em serviço realizada no Estágio 1, já mencionado 

neste relatório (apêndice 18). Refere-se ainda que este artigo pode ainda ser incluído ao nível 

da competência específica 3, referente à prevenção e controlo de infeção, uma vez que o 

mesmo aborda diretamente essa temática. 

Ainda decorrente das UC’s teóricas, no âmbito da UC de Gestão em Saúde e Governação 

Clínica, sob a temática das Dotações Seguras em Enfermagem, o mesmo foi adaptado para 

submissão ao 1º Congresso Internacional “O Cuidado Centrado no Cliente e nos padrões de 

qualidade” da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,  através de um resumo de póster, 

denominado “Influência das Dotações Seguras na Segurança dos Cuidados Prestados ao 

Paciente Internado”, tendo o mesmo sido apresentado online a 7 de outubro de 2021, 

podendo o póster ser consultado no apêndice 20 e o certificado de apresentação no anexo 6. 

Também decorrente do mesmo trabalho, ainda sob a temática das Dotações Seguras em 

Enfermagem, o mesmo foi reavaliado e readaptado para submissão ao IV Seminário 

Internacional do Mestrado em Enfermagem da Universidade Católica Portuguesa, novamente 

através de um resumo de póster, denominado “Efeitos Adversos de Dotações Incorretas na 

Segurança dos Cuidados ao Paciente Internado”, tendo o mesmo sido apresentado online a 26 

de novembro de 2021, podendo o póster ser consultado no apêndice 21 e o certificado de 

apresentação no anexo 7. 

Relativamente à implementação de formação em serviço no serviço de origem do 

mestrando, serviço de internamento COVID, sobre a temática da ventilação mecânica invasiva, 

uma vez que foi identificada essa necessidade naquele serviço, a mesma não pôde ser 

desenvolvida em virtude da instabilidade de casuística relativa à pandemia COVID19, o que 

levou à ocupação da lotação total do serviço, o que não permitiu aos profissionais a adesão à 

formação em serviço. Foram equacionadas formas alternativas de realização da formação, 

nomeadamente o recurso a vias digitais, mas, pelo fato já referido da lotação do serviço, 

concomitantemente com a necessidade de manutenção de rácios enfermeiro/doente, levou à 

realização de inúmeros turnos extraordinários, levando, inclusive, a que os enfermeiros deste 

serviço não gozassem a totalidade dos períodos de descanso entre turnos, o que impediu a 

realização da referida formação. 
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3.2. Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica, Pessoa em Situação Crítica 

 

As competências específicas do EEEMC permitem a integração, para além do conjunto de 

competências comuns já referidas e analisadas, de um “conjunto de competências clínicas 

especializadas e concretizadas (…) na área de enfermagem à pessoa em situação crítica” (OE, 

2018, p. 19359), traduzindo-se estas competências em áreas tão diversificadas como a área da 

prevenção e controlo de infeção, da PBE, da “formação, de assessoria e de investigação” (OE, 

2018, p. 19360), embora não se cinjam apenas a estas. 

Transpõem-se através de três competências, competência 1 - Cuida da pessoa, 

família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica, 

competência 2 - Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da 

conceção à ação e competência 3 - Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção 

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

complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas, sendo 

cada uma delas abordada de igual forma como as competências comuns do EE. 

 

• Competência 1 – Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos 

complexos de doença crítica e/ou falência orgânica 

 

Esta competência remete para a complexidade de processos inerentes ao estado clínico 

do doente, definidos como o “conjunto de ações que implicam a tomada de decisão, baseada 

na informação relevante e potenciais consequências de cada alternativa e recurso, que 

determina a intervenção especializada do enfermeiro” (OE, 2017, parágrafo 4 do anexo I), com 

a necessidade de resposta do EEEMC na mobilização de “conhecimentos e habilidades” 

especializadas (OE, 2018, p. 19360), procurando a manutenção da “segurança e da qualidade 

dos cuidados” (OE, 2018, p. 19360). 

Assim, de acordo com as estratégias previstas para o reconhecimento da competência 

específica 1, refere-se: 

Relativamente à mobilização de conhecimentos, foram considerados relevantes os 

conhecimentos referidos nas UC’s de Investigação em Enfermagem, pela abordagem científica 

e implementação e manutenção da estratégia da PBE, de Gestão em Saúde e Governação 

Clínica, pelas noções e conhecimentos de gestão, seja de informação clínica, de recursos ou de 
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metodologias de organização e intervenção clínica, de EMC1, pelo conhecimento dos mais 

variados modelos concetuais e teorias em enfermagem e pela aquisição de competências na 

gestão, tanto de controlo emocional, como de más noticias, de EMC3, pela aquisição de 

conhecimentos, competências e estratégias aplicadas e a aplicar em situações de exceção e 

catástrofe, de EMC4, pela aquisição de competências e conhecimentos na utilização de 

protocolos uniformizados específicos de atuação, através de cursos como o de Suporte 

Avançado de Vida (SAV) ou o de trauma (ITLS) (respetivamente, anexos 8 e 9), de 

Desenvolvimento Pessoal em Saúde Mental, pela introspeção necessária neste momento e 

aquisição de conhecimentos sobre si próprio e de Fisiopatologia e Intervenção Terapêutica em 

Enfermagem Especializada, pela aquisição de conhecimentos sobre fisiopatologia do doente 

crítico. 

Ainda decorrente da aquisição de conhecimentos em EMC1 e Desenvolvimento Pessoal 

em Saúde Mental, relativamente à temática da gestão, respetivamente, de más notícias e do 

controlo de emoções pessoais, os mesmos foram aplicados, de forma mista, ao longo do 

período de estágio, diga-se, com algum benefício, permitindo ao mestrando gerir situações de 

carga emocional elevada com total controlo das suas emoções. 

Sobre o período de integração no serviço, o mesmo deve ser “estruturado e organizado, 

de modo a possibilitar o desenvolvimento das competências exigidas para o exercício 

profissional naquele contexto” (CE & MCEMC, 2020, p. 2), destacando-se o “conjunto de 

normas, valores e objetivos estabelecidos na instituição e proporcionar uma adaptação 

adequada, que se refletirá no desenvolvimento profissional para a prestação de cuidados de 

enfermagem” (CE, 2020, p. 2). Como já referido sobre a competência 1 do domínio do 

Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais, o estigma pessoal existente pela não 

conclusão de uma integração profissional num novo serviço, o qual se apresentava como um 

objetivo pessoal, transpôs-se para este estágio, resultando numa amálgama de dúvidas e 

questões, no qual a ESPC desempenhou um papel importante no fornecimento de tempo 

necessário para aquisição e desenvolvimento de conhecimentos e competências num serviço 

tão específico como é um SMI. Este estigma transpôs-se para a prestação de cuidados, 

funcionando como um “travão”, pelo menos ao longo das primeiras semanas de estágio, tendo 

sido essencial, mais uma vez, o auxílio da ESPC para conseguir debelar ou, pelo menos, 

minimizar as dificuldades existentes na execução de rotinas ou procedimentos. 

Relativamente à prestação dos cuidados, a mesma tem subjacente vários princípios, 

sendo um deles relativo à evidência científica. É referido que o EEEMC deve desenvolver “uma 

prática baseada nas mais recentes evidências, orientada para os resultados sensíveis aos 

cuidados de enfermagem (OE, 2018, p. 19360), consistindo numa PBE, algo que foi bastante 
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referido ao longo deste relatório, visto que a obtenção de resultados científicos de relevância e 

impacto nos cuidados a prestar ao doente crítico permitem a melhoria evidente dos cuidados 

de enfermagem, promovendo a mudança de paradigma entre profissionais. Foram realizadas 

várias pesquisas bibliográficas como forma de garantia de desenvolvimento de competências 

na prestação de cuidados à pessoa em situação crítica, destacando-se a opção das duas RSL’s 

realizadas durante o estágio, relativas, respetivamente, à elaboração da proposta de NP e à 

elaboração da proposta de artigo, ambas já abordadas anteriormente neste relatório, e que 

permitiram a aquisição de conhecimentos e o desenvolvimento de competências na 

monitorização hemodinâmica do doente crítico. Para além destas, destacam-se as várias RSL’s 

realizadas, tanto durante o período teórico, como durante o período de Estágio 1, algumas 

delas resultando em trabalhos de índole científica, como pósteres, comunicações orais ou 

artigos científicos, onde se abordam temáticas relacionadas com o doente crítico, estando os 

mesmos referidos neste relatório. 

A aquisição de conhecimentos e competências por parte de qualquer profissional revela 

um grau elevado de subjetividade, uma vez que nunca se conseguirá comprovar o que 

efetivamente cada profissional ”sabe”. Este estágio permitiu a aquisição e desenvolvimento de 

conhecimentos na área da ventilação, monitorização hemodinâmica, gasometrias, terapia de 

OAF, TSR, nutrição entérica e sepsis. Para a primeira, a ventilação, reflete-se os conhecimentos 

adquiridos da RSL efetuada durante o Estágio 1, uma vez que o projeto realizado abrangia a 

área do doente ventilado mecanicamente. Sobre as gasometrias, pela inerência da 

instabilidade clínica do doente e necessidade de vigilância contínua e constante, é colocada 

uma LA, o que permite controlar os parâmetros hemodinâmicos, mas também a colheita de 

sangue, tanto para gasometrias, como para outro tipo de análises. Ainda sobre as gasometrias, 

as mesmas são alvo de atenção no desenvolvimento do projeto subjacente a este relatório, 

uma vez que as mesmas são referidas na proposta de NP elaborada. Relativamente à técnica 

de OAF, é uma técnica recente, com rácios de utilização elevados durante a pandemia 

COVID19, que permite a melhoria da “hipoxia e o prognóstico dos doentes com insuficiência 

respiratória aguda hipoxémica” (Neiva et al., 2021, p. 65), através do aporte de “concentrações 

mais elevadas, que as técnicas convencionais de oxigenoterapia” (Neiva et al., 2021, p. 65). 

Relativamente às TSR, podemos referir técnicas intermitentes, híbridas e contínuas, sendo 

estas últimas as mais utilizadas em CI. As opções de modalidades consistem na hemofiltração 

veno-venosa contínua, na hemodiálise veno-venosa contínua, na hemodiafiltração veno-

venosa contínua, na diálise diária lenta e prolongada e na ultrafiltração lenta contínua (Dirkes 

& Hodge, 2007), recorrendo-se a qualquer destas opções consoante o estado clínico do 

doente. No entanto, recorre-se muito às primeiras três opções, com a opção de citrato de 
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cálcio, não tendo muita adesão o recurso à heparina como anticoagulante. Sobre a nutrição 

entérica, é instituído um protocolo interno, onde se inicia o aporte de nutrição entérica por 

sonda nasogástrica em doses baixas, usualmente a 21ml/h, sendo controlada a presença de 

resíduo gástrico a cada hora, podendo aumentar ou mesmo pausar o aporte de alimentação, 

até a um ritmo máximo de 83ml/h, concomitantemente com aporte de água, a um ritmo 

máximo também de 83ml/h. 

Sobre os protocolos de atuação e escalas de monitorização, reconhece-se que o 

conhecimento dos protocolos e procedimentos em vigor na IH permitem uma atuação mais 

rápida, eficaz e em tempo útil, pelo que faz sentido a leitura atenta e compreensão dos 

mesmos. Sobre a escala de Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), esta carateriza-se por 

ser um método fiável que permite a avaliação do nível de agitação e de sedação de cada 

doente, permitindo obter valores entre +4, o qual é atribuído quando o doente se manifesta 

“combativo” e com atitudes violentas e -5, o qual é atribuído quando o doente se apresenta 

em coma profundo (Medlej, 2021). A escala NAS (Nursing Activities Score) assume-se como 

uma ferramenta valiosa para medir a carga de trabalho de enfermagem por cada 24 horas, 

permitindo ainda a reestruturação das equipas de enfermagem em UCI’s. Derivando do TISS-

28, é constituída por sete grandes categorias de cuidados, agrupando vinte e três itens a 

avaliar e fornece um score entre 0 e 100%, permitindo obter uma percentagem muito 

aproximada da utilização da carga de trabalho de enfermagem (Camuci et al., 2014; Conishi & 

Gaidzinski, 2007). Por sua vez, o TISS-28 apresenta-se como um método alternativo ao NAS, 

uma vez que também permite a avaliação da carga de trabalho em enfermagem, ao mesmo 

tempo que permite a calcular o número de enfermeiros adequado para atender cada doente. 

É constituída por 28 itens a avaliar e permite a avaliação de atividades básicas, suporte 

cardiovascular, ventilatório, renal, neurológico ou metabólico e intervenções específicas, em 

que cada ponto obtido nesta escala corresponde, aproximadamente, a 10 minutos de cuidados 

de enfermagem (Carlesi et al., 2017; Rosa et al., 2015; Vivanco-Allende et al., 2020). Já a escala 

Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) é uma escala que permite a deteção do 

delírium em doentes críticos internados em UCI’s (Chen et al., 2021; Mori et al., 2009). É uma 

problemática atual, devido aos internamentos prolongados, e manifesta-se por alterações ao 

nível do grau de consciência, com flutuações do estado neurológico ao longo do dia (Miranda 

et al., 2018). É uma escala composta por quatro itens, cuja “observação do padrão de resposta 

não verbal a comandos simples e o reconhecimento de figuras lógicas” permite a deteção 

deste distúrbio neurológico (Ely et al., 2001, referidos por Mori et al., 2009, p. 59). A escala 

APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) permite detetar o grau de 

severidade da doença, pelo grau de disfunção orgânica e pela evolução da morbilidade em 



74 

 

UCI’s. Permite a obtenção de um score variável ente 0 e 71 pontos, em que valores elevados 

representam um risco acrescido de gravidade da doença e uma taxa de mortalidade hospitalar 

superior, sendo usualmente utilizada pelos médicos (Godinjak, 2016). Por fim, a escala de 

Glasgow (GCS) é utilizada para descrever a extensão da perda de consciência em todos os tipos 

de doentes. A sua avaliação é realizada através de três parâmetros, a abertura dos olhos, a 

resposta motora e a resposta verbal, originando um score variável entre 3 e 15, em que o valor 

3 é considerado estado comatoso e o valor 15 é considerado um valor normal, habitualmente 

encontrado em doentes conscientes, lúcidos e orientados em todas as suas dimensões (Jain & 

Iverson, 2021). 

Relativamente à gestão e administração de analgesia e sedação, foram adquiridos 

conhecimentos sobre terapêutica específica para analgesia e sedação, com os quais não se 

contata frequentemente, como a cetamina, fentanilo, alfentanilo ou dexmedetomidina.  

Sobre a comunicação com o doente, é reconhecido que, com a utilização mais frequente 

de dispositivos tecnológicos, possa existir uma despersonalização cada vez mais presente, 

principalmente em SMI, onde os doentes se apresentam, muitas vezes sedo-analgesiados e 

muitos deles sob ventilação mecânica invasiva. Compete aos profissionais de saúde, no geral, e 

aos enfermeiros, em particular, uma vez que são estes os que estão mais presentes à 

cabeceira da cama do doente, instituir estratégias de comunicação entre profissionais e 

doentes. Nesta perspetiva, foram utilizadas estratégias, tanto verbais, como não verbais, de 

comunicação com o doente, destacando-se o toque, a escuta ativa e o tom de voz adequado 

ao contexto (Araújo & Silva, 2012). 

Ainda no âmbito da comunicação, no contexto de transmissão de más notícias à família, 

importa referir que a comunicação é considerada uma “competência interpessoal” (Morais et 

al., 2009, p. 325), intrínseca e transversal a todos os seres humanos, já que permite o 

relacionamento interpessoal (Morais et al., 2009) e, quando utilizada de forma adequada, 

permite a redução de “conflitos, mal-entendidos e atingir objetivos definidos para a solução de 

problemas” (Silva, 2003, p. 14). De acordo com Phaneuf (2005, p. 23), comunicação é ainda 

definida como “um processo de criação e de recriação de informação, de troca, de partilha e 

de colocar em comum sentimentos e emoções entre pessoas”, podendo transmitir-se de 

formas verbais e não verbais, sendo esta última de caráter mais pessoal. Por sua vez, a 

comunicação existente na área da saúde apresenta-se como uma forma de “informar e 

influenciar os comportamentos e as decisões dos indivíduos” (Ramos, 2012, p. 3), tanto de 

modo individual, como em grupos, algo que não pode, efetivamente, ser dissociado dos 

enfermeiros, uma vez que estes profissionais utilizam a comunicação para poder identificar 

“necessidades e problemas atuais” (Vieira, 2014, p. 15), mas também para “orientar, informar, 
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apoiar, confortar ou atender suas necessidades básicas” (Pontes, Leitão & Ramos, 2008, p. 

313). Nesta perspetiva, conscientes do papel que desempenham na partilha de dados de saúde 

com os doentes e família, os profissionais devem procurar recorrer a estratégias que visam 

minimizar o impacto, como o protocolo SPIKES, temática abordada na UC de EMC1, já que é 

uma estratégia que permite o alívio da angústia “tanto para pacientes recebem a notícia, como 

para os profissionais que a compartilham” (Pereira et al., 2013, p. 231). Sumariamente, é um 

protocolo composto por seis fases consecutivas, através de uma nomenclatura em inglês (Baile 

et al., 2000; Lino et al., 2011; Pereira et al., 2013; Santos, 2017), em que a primeira fase, o 

Setting, consiste na preparação do espaço e do estado anímico do profissional que vai 

compartilhar os dados, a segunda, a Perception, aborda o entendimento e nível de 

conhecimento que o doente e/ou família detêm sobre o seu estado de saúde, a terceira, a 

Invitation, corresponde à averiguação do grau de informação que o doente e/ou família 

pretende adquirir, a quarta, o Knowledge, consiste na transmissão gradual dos dados de 

saúde, avaliando as interpretações realizadas pela pessoa e/ou família, a quinta, Emotions, 

corresponde às emoções envolvidas no processo de transmissão de informação clínica, uma 

vez que implica o estabelecimento de uma relação empática entre profissional e doente e a 

sexta, Strategy ou Summary, consiste na partilha de um plano terapêutico para a pessoa 

doente, adequado à(s) sua(s) situação(ões) de saúde e doença.  

Sobre a transmissão de informação clínica, foram observados todos os momentos de 

passagem de turno, uma vez que esta assume-se como um período essencial entre 

enfermeiros, reconhecida como prioritária (DGS, 2017a), sendo o seu objetivo “assegurar a 

continuidade de cuidados, através da transmissão verbal de informação” (CE, 2017, p. 1), 

recorrendo-se à técnica ISBAR (identificação, situação atual, antecedentes, avaliação e 

recomendações) (CE, 2017), tendo assumido o mestrando a responsabilidade de transmissão 

de informação clínica a partir do 10º turno, realizado com a supervisão da ESPC. 

Relativamente aos registos de enfermagem, o atual desenvolvimento tecnológico, bem 

como as necessidades crescentes em documentar todos os aspetos relativos ao doente a 

quem se presta cuidados, direcionou os profissionais para o desenvolvimento de plataformas 

digitais para a realização deste tipo de registos. A existência dos sistemas de informação em 

enfermagem caraterizam-se pela procura na “uniformização dos registos em saúde e a 

consequente visibilidade dos cuidados prestados” (Nascimento et al., 2021, p. 505), revelando-

se como “uma mais valia na sistematização da informação, permitindo a salvaguarda de dados 

sensíveis e garantindo a interoperabilidade entre os vários atores do sistema de saúde” 

(Nascimento et al., 2021, p. 506). Nesta perspetiva, foram efetuados todos os registos de 
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enfermagem no programa informático em utilização no SH, sendo atualmente o B-SIMPLE®, 

tendo ainda sido realizados registos no anterior programa, o B-ICU.CARE®.  

Para além das estratégias previstas neste ponto, foi ainda possível assistir a simpósios e 

congressos, em versão online, permitindo a aquisição e desenvolvimento de conhecimentos e 

competências específicas na vertente dos cuidados intensivos, onde se destacam a 

humanização dentro de SMI’s, protocolos de sedação e analgesia e o desmame ventilatório da 

ventilação mecânica invasiva, abordados no VI Simpósio de Enfermagem, realizado a 14 de 

junho de 2021, e as mais variadas temáticas abordadas no VIII Congresso Internacional de 

Cuidados Intensivos, realizado a 19 e 20 de fevereiro de 2022 (respetivamente, anexos 10 e 

11). 

 

• Competência 2 – Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e 

catástrofe, da conceção à ação 

 

É uma competência que remete para a necessidade de mobilização de recursos como 

forma de dar resposta a situações de caráter excecional.  

É um domínio que tem sido extremamente utilizado, em virtude da pandemia COVID19, 

uma vez que tem sido necessário o esforço hercúleo de todos os profissionais de saúde para 

manter o Serviço Nacional de Saúde a funcionar e permitir o atendimento a todas as pessoas 

doentes, sejam elas críticas ou não.   

Assim, de acordo com as estratégias previstas para o reconhecimento da competência 

específica 2 refere-se: 

Relativamente à mobilização de conhecimentos, a relevância dos conteúdos lecionados 

nas UC’s de Investigação em Enfermagem, pelos conhecimentos adquiridos na realização de 

pesquisas científicas direcionadas, permitindo a obtenção de resultados de relevância 

científica e posterior implementação prática dos mesmos, de Gestão em Saúde e Governação 

Clínica, pelos conhecimentos na área de gestão de recursos humanos, podendo os mesmos ser 

implementados em situações de exceção, como a que se tem vivido ao longo dos últimos anos, 

de EMC1, pela aquisição de referenciais teóricos associados a casos clínicos, permitindo a 

associação entre ambos, promovendo estratégias a utilizar em situações semelhantes, de 

EMC3, pelos conhecimentos relativos a referenciais teóricos em utilização na área das 

situações de exceção e catástrofe, de EMC4, pelos conhecimentos adquiridos na utilização de 

protocolos de atuação específicos a usar em situações de exceção, como paragens 

cardiorrespiratórias (PCR) ou acidentes traumáticos, e de Desenvolvimento Pessoal em Saúde 
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Mental, pela introspeção ocorrida, promovendo o conhecimento de si próprio, para depois 

poder conhecer a pessoa doente. 

Decorrente de um trabalho de grupo realizado no âmbito da UC de EMC3, sob a temática 

da Triagem em Situações de Catástrofe, o mesmo foi adaptado para submissão ao 

International Congress on 21st Century Literacies do Instituto Politécnico de Portalegre, 

realizado online a 15 e 16 de julho de 2021, através de um resumo de póster, denominado 

“Tomada de Decisão na Triagem em Situações de Catástrofe”, tendo o mesmo sido 

apresentado online a 16 de julho de 2021, podendo o póster ser consultado no apêndice 22 e 

o certificado de apresentação no anexo 12. 

Sobre os Planos de Emergência e Catástrofe e de Evacuação do SH, os mesmos foram 

atualizados após a elaboração do relatório de mestrado da ESPC, em 2019, tendo as alterações 

sido já implementadas e colocadas em execução, tendo-se procedido à leitura dos mesmos. 

A pandemia COVID19, pelos constrangimentos hospitalares e alterações clínicas dos 

doentes, condicionou a admissão de doentes às UCI’s, tendo existido a necessidade de uma 

uniformização de critérios de admissão aos serviços de saúde a nível nacional. Assim, 

decorrente da Norma nº 004/2020, de 23 de março, atualizada a 21 de abril de 2022 (DGS, 

2020), estabelecem-se como critérios major de admissão às UCI’s, a presença de “choque 

sético com necessidade de vasopressores” e a existência de “insuficiência respiratória com 

necessidade de ventilação mecânica invasiva” (DGS, 2020, p. 13) e, que combinados com 

critérios minor explanados no mesmo documento, permitem a admissão de doentes neste tipo 

de SH (DGS, 2020).  

Relativamente à prestação de cuidados ao doente com manifestação grave de COVID19, 

refere-se a prestação de cuidados a múltiplos doentes que tiveram necessidade de ser 

admitidos em SMI’s, sendo estes alocados às unidades de isolamento decorrentes das obras de 

melhoria e remodelação do SH. Para além deste período, no decurso da prática clínica na IH 

onde o mestrando desempenha funções, existiu a necessidade de inúmeras mobilizações 

internas, para serviços que proporcionavam a prestação de cuidados a doentes com COVID19, 

tanto para serviços de internamento hospitalar com doentes de gravidade clínica menor, como 

para serviços diferenciados na prestação de cuidados a doentes de gravidade clínica maior ou 

extrema, como os SMI’s.  

Ainda sob a perspetiva de análise do percurso académico durante a pandemia COVID19, 

decorrente do desenvolvimento de um trabalho de grupo realizado no âmbito da UC de 

Investigação em Enfermagem, sob as temáticas da Dor Crónica e do COVID19, foi publicado um 

artigo científico na edição de janeiro da revista REASE, podendo consultar-se o resumo do 
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artigo em apêndice (apêndice 23) e a totalidade do mesmo através do DOI 

10.51891/rease.v8i1.3943. 

 

• Competência 3 – Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de 

resistência a antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou orgânica, 

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

adequadas 

 

Esta competência remete para a necessidade de respostas eficazes “na prevenção, 

controlo de infeção e de resistência a antimicrobianos” (OE, 2018, p. 19364).  

É reconhecido que o avanço tecnológico na área da saúde, com o desenvolvimento e 

implementação de novas tecnologias, conduziu ao aumento dos valores de IACS (Lobão et al., 

2016), apresentando, atualmente, valores a rondar os 7% (DGS, 2017b), o que, embora seja 

considerado satisfatório por estar em sentido decrescente, não deve servir de atenuante para 

a não manutenção de medidas de prevenção e controlo de infeção (DGS, 2017b). 

Assim, de acordo com as estratégias previstas para o reconhecimento desta competência 

refere-se: 

Pela importância que a prevenção e controlo de infeção representa no quotidiano 

profissional, principalmente em período de pandemia, assumem-se como relevantes todos os 

conhecimentos adquiridos em todas as UC’s, pela transversalidade que os mesmos alcançam 

ao nível do combate às infeções. 

Relativamente ao desenvolvimento de conhecimentos sobre o Programa de Prevenção e 

Controlo de Infeções e de Resistência a Antimicrobianos (PPCIRA), menciona-se o projeto 

desenvolvido no Estágio 1, realizado no 2º semestre em contexto de SU, com especial 

incidência nas intervenções de enfermagem em contexto de doente com ventilação mecânica 

invasiva, as quais remetem para a prevenção e controlo de IACS. No mesmo sentido, uma vez 

que o elo de ligação do Grupo de Coordenação Local do PPCIRA é uma médica que exerce 

funções no SH, todos os normativos institucionais em vigor no SH, analisados a partir dos 

documentos emanados pela DGS, são mais rapidamente implementados. Concomitantemente 

com estes normativos institucionais, como a política de todas as IH’s passa pela redução dos 

níveis de IACS, decorrentes dos vários programas, divulgações e formações internas na IH, a 

esta foi-lhe atribuído um prémio, reconhecido nacionalmente, sobre boas práticas no controlo 

de infeção, em específico pela implementação de um programa de assistência à prescrição de 

antibióticos (DPIH, 2019). Na mesma medida, a prestação de cuidados aos doentes internados 

neste SH, segue o princípio de adequação de equipamentos de proteção individual (EPI) aos 
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procedimentos a realizar e às patologias associadas, incluindo COVID19, recorrendo-se aos 

EPI’s em uso na IH, os quais estão em consonância com as normas emanadas pela DGS. 

Pela mobilização de conhecimentos adquiridos ao longo do percurso académico e 

profissional, coadjuvado com os adquiridos com o desenvolvimento de um trabalho de grupo 

sobre Microrganismos multirresistentes e/ou epidemiologicamente importantes, onde se 

abordaram os microrganismos mais frequentes em unidades de saúde e os isolamentos e 

respetivos a utilizar na presença destes, onde se referiram as Precauções Básicas de Controlo 

de Infeção (PBCI), definidas como um “conjunto de boas práticas desenvolvidas e 

padronizadas, a implementar consoante os procedimentos clínicos e os seus riscos inerentes, 

tendo como objetivo a prevenção da transmissão cruzada de infeções associadas aos cuidados 

de saúde” (DGS, 2018, p. 6) e que incluem dez itens, um dos quais é a higiene das mãos, no 

qual se preconiza a utilização de um modelo concetual, idealizado pela Organização Mundial 

de Saúde, com cinco momentos (Cardoso, 2015; DGS, 2012; DGS, 2018; Rodrigues, 2019), já 

que a falta de higienização das mãos é considerada como uma das principais fontes de 

infeções cruzadas (Cardoso, 2015; Esteves, 2012; Fonseca, 2017; Maran et al., 2019; Simões, 

2016), sendo ainda referidas as Precauções Baseadas na Via de Transmissão (PBVT)(Alves et 

al., 2015), definidas como o conjunto de “medidas associadas às precauções básicas, 

orientadas para os cuidados a doentes com patologias específicas em que se conhece ou 

suspeita de infeção ou colonização” (DGS, 2013, citada por Silva, 2017, p. 25), as quais 

consistem na adequação de EPI’s ao microrganismo presente.  

Decorrente da pesquisa relativa à formação em serviço realizada no âmbito do Estágio 1, 

em contexto de SU, sob a temática da prevenção e controlo de infeções na área da saúde, o 

mesmo foi adaptado para submissão ao Workshop InovSafeCare: Educating students for 

innovative infection prevention and control practices in healthcare settings da Escola Superior 

de Enfermagem de Coimbra, realizado online em 22 de setembro de 2022, através de um 

resumo de póster, denominado “Intervenções de Enfermagem na Prevenção da Pneumonia 

Associada à Ventilação Mecânica Invasiva no Serviço de Urgência”, tendo o mesmo sido 

apresentado nesse dia, podendo consultar-se em apêndice o póster (apêndice 24) e o 

certificado de apresentação (anexo 13). Por fim, ainda decorrente do mesmo projeto, sob a 

temática dos padrões de qualidade na prevenção e controlo de infeção, o mesmo foi 

reavaliado e readaptado para submissão ao 1º Congresso Internacional “O Cuidado Centrado 

no Cliente e nos padrões de qualidade” da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, realizado 

online a 7 de outubro de 2021, através de um resumo de póster, denominado “Ventilação 

Mecânica Invasiva no SU: o Enfermeiro no centro da prevenção da pneumonia”, tendo o 
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mesmo sido apresentado nesse dia, podendo consultar-se em apêndice o póster (apêndice 25) 

e o certificado de apresentação (anexo 14). 

Para além das estratégias já referidas, refere-se ainda: 

- A inclusão do artigo científico resultante da RSL realizada no Estágio 1, já referido neste 

relatório (apêndice 18), pode também incluir-se nesta competência, pela abordagem da 

temática da prevenção e controlo de infeção, relativo às intervenções de enfermagem a 

realizar na prevenção da pneumonia associada à ventilação mecânica no SU. 

 

 

3.3. Competências de Mestre em Enfermagem 

 

De acordo com o artigo 3º do capítulo II do Regulamento de Funcionamento do Mestrado 

em Enfermagem (AESES, 2017, p. 4), a obtenção do grau de mestre deve pressupor a aquisição 

de “um nível aprofundado de conhecimento científico de natureza teórica e prática”, aplicado 

em “situações novas e em contextos alargados e multidisciplinares”, tendo como objetivos o 

desenvolvimento de conhecimentos e competências na prática especializada, a promoção da 

“melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, com recurso à investigação, a uma prática 

baseada na evidência e a referenciais éticos e deontológicos” (AESES, 2017, p. 5), a capacitação 

para a área da governação clínica e “contribuir para o desenvolvimento da disciplina e da 

formação especializada” (AESES, 2017, p. 5).  

As competências atribuídas ao Mestre em Enfermagem encontram suporte legal no artigo 

15º do capítulo III do Decreto-Lei nº 65/2018, de 16 de agosto, emitido pela Presidência de 

Conselho de Ministros (2018), permitindo efetuar a ligação aos objetivos do Mestrado em 

Enfermagem e traduzem-se na demonstração, aplicação e capacidade de integração de 

“conhecimentos e capacidade de compreensão” a um nível superior (p. 3165), na capacidade 

de “comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes” (p. 

3174) e na demonstração de aquisição de “competências que lhes permitam uma 

aprendizagem ao longo da vida, de um modo (…) auto-orientado ou autónomo” (p. 3174), 

interligando-se e complementando-se estas às competências, comuns e específicas, do EE, já 

referidas anteriormente neste relatório, permitindo a interligação entre ambos os conjuntos 

de competências.  

Assim, embora todas as estratégias previstas para o reconhecimento das competências de 

Mestre em Enfermagem estejam já sido elencadas ao longo deste relatório, refere-se: 
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A relevância e pertinência assumida pela totalidade dos conhecimentos adquiridos em 

período teórico, foi considerado o acréscimo de valor transmitido pela totalidade das UC’s. 

Relativamente ao PIS, em termos de planeamento, execução e avaliação do PIS, o mesmo 

poderá ser consultado no capítulo 2 deste relatório. 

Relativamente à RSL sobre a temática do projeto, a linha arterial, a mesma poderá ser 

consultada no ponto 2.3.1. Diagnóstico da situação exposta no capítulo 2 deste relatório. 

Ainda sobre esta temática, tanto a proposta de NP, como a forma de divulgação de 

resultados (póster), já referidos no ponto 2.3.5. Elaboração de programas e projetos, os 

mesmos poderão ser consultados nos apêndices 11 e 12, respetivamente.  

Por fim, relativamente à elaboração de artigo científico sobre a temática, o mesmo 

encontra-se desenvolvido no ponto 2.3.5. Elaboração de programas e projetos, no capítulo 2 

deste relatório, podendo o mesmo ser consultado no apêndice 14. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Findo o percurso nesta longa caminhada, considera-se que as palavras são limitadoras 

para descrever o quão importante foi a experiência global desta trajetória académica.  

O presente relatório reflete, não só todo o trabalho desenvolvido no âmbito da UC de EF, 

mas todo um percurso construído na base da aquisição e desenvolvimento de conhecimentos 

e competências teórico-práticas, onde se destaca esta UC, a qual se encontra direcionada para 

a mobilização e aplicação destas em contexto de prática profissional, tendo funcionado como 

facilitador de um processo de reflexão sobre aprendizagens e práticas profissionais pessoais, o 

qual, embora não se tenha iniciado com este percurso, também não se esgota com ele. 

A delineação de um projeto de intervenção contribui para a evolução da enfermagem, 

enquanto profissão, através da promoção da melhoria da prática profissional, com cuidados de 

saúde cada vez mais personalizados e adaptados às necessidades de cada doente e família, em 

resultado da aplicação de resultados obtidos a partir de evidências científicas. 

O contexto de desenvolvimento deste projeto ocorre num serviço de medicina intensiva, 

onde a utilização de dispositivos intravasculares implantáveis, como a linha arterial, é prática 

habitual, pela necessidade de vigilância contínua do estado hemodinâmico dos doentes que 

necessitam deste tipo de dispositivos, surgindo assim a necessidade de uniformização, entre 

profissionais, de procedimentos associados a este dispositivo. 

Analisando os objetivos delineados para este projeto, atenta-se que os mesmos foram 

alcançados, embora não na sua totalidade, fato para o qual somos alheios.  

Pela perspetiva formal e institucional, verifica-se que o tema abordado, a “Uniformização 

da prática de cuidados relativamente à utilização da linha arterial na monitorização 

hemodinâmica do doente crítico” foi cumprido, quase na sua globalidade, faltando apenas a 

divulgação de resultados aos profissionais, através do póster disponibilizado ao SH, e a análise 

da sua aplicação em prática clínica no SH, sendo fatores que não dependem diretamente da 

intervenção do mestrando.  

Na perspetiva do relatório, foi efetuado um enquadramento contextual sobre o local de 

estágio, abordando, não só as suas condições estruturais e técnicas, mas também as 

caraterísticas da produção de cuidados, com análise de métodos de trabalhos e avaliação de 

dotações seguras em enfermagem.  
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Foram abordados os modelos teóricos aplicáveis ao contexto deste projeto, com uma 

descrição sumária das suas etapas, compostos por um referencial teórico e uma metodologia 

de projeto. O primeiro, o Modelo para a Mudança da Prática Baseada na Evidência, permitiu 

fundamentar o projeto de intervenção e apoiar a análise das competências adquiridas, não só 

no contexto do EF, mas também na globalidade do percurso académico, uma vez que a 

procura pela melhor evidência científica permite a obtenção de resultados que vão possibilitar 

a melhoria dos processos de tomada de decisão e a modificação dos padrões de cuidados, com 

a consequente melhoria da prática clínica. Por sua vez, o segundo, a Metodologia de 

Planeamento em Saúde, revelou-se como uma metodologia de projeto adequada às 

necessidades deste estágio, permitindo a identificação e análise pormenorizada das atividades 

associadas a cada uma das suas fases.  

A reflexão descritiva e a análise das competências subjacentes ao Enfermeiro Especialista 

e ao Mestre em Enfermagem revelou-se fundamental para a análise de todo o percurso 

académico, permitindo a ocorrência de momentos de aprendizagem, contribuindo 

decisivamente para a análise da prática clínica e, por inerência, para a melhoria dos cuidados 

de enfermagem, visando a elevação da qualidade dos mesmos. Permitiu ainda constatar que a 

perceção que cada um tem sobre si e a noção da aquisição de competências e conhecimentos 

não equivale, automaticamente, a afirmar que um EE seja considerado um perito em 

enfermagem, fazendo falta percorrer um caminho, realizar um percurso pessoal de 

consolidação de conhecimentos e competências, de aperfeiçoamento pessoal em prática 

clínica, para poder atingir o nível de proficiente ou perito. Nesta perspetiva, atualmente, 

considero-me um profissional mais completo e eficiente nos processos de tomada de decisão, 

mais assertivo na comunicação com o doente e mais eficaz na gestão de tempo ou na gestão 

terapêutica, enfim mais competente. E como não se pode dissociar o profissional da pessoa, 

considero (e sinto) que este percurso permitiu-me crescer enquanto pessoa, tornar-me mais 

calmo e seguro, mais confiante em mim enquanto ser humano. 

Nesta ótica, saber que é a partir deste momento que se inicia uma nova fase do processo 

de crescimento pessoal, imbuído de uma nova visão e uma nova forma de estar, ser e fazer, 

consciente dos desafios e das responsabilidades acrescidas a partir deste momento, no qual 

ser considerado como um potencial agente de mudança de comportamentos, atitudes e 

práticas se afigurará como fator de motivação e incentivo pessoal para continuar o caminho 

iniciado com o ingresso neste Mestrado. 
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