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Mariana Vitória Falcão Carrilho Carolino Pereira (Instituto Politécnico de
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“O homem não teria alcançado o possível se, repetidas vezes, não tivesse tentado o impossível.”  

 

Max Weber 
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Resumo 
 
 
Diagnóstico de Enfermagem: Risco de Infeção no Doente Crítico 
 

 
Objetivo: Refletir criticamente sobre o percurso formativo e sua influência no desenvolvimento e 

aquisição das competências comuns e específicas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-cirúrgica - Pessoa em Situação Crítica e Mestre em Enfermagem. Metodologia: O presente 

relatório apoiou-se numa metodologia descritiva e reflexiva referente ao processo formativo e 

atividades desenvolvidas. Para o desenvolvimento da Intervenção Profissional Major, sobre risco de 

infeção no doente crítico, recorremos há metodologia de trabalho de projeto. Resultados: 

Mencionou-se como foram adquiridas e desenvolvidas as competências em questão, durante o 

período teórico, estágio I em Serviço de Urgência, e estágio final em Unidade de Cuidados Intensivos. 

A implementação do Projeto de Intervenção Major pretendeu, uniformização das intervenções, 

atualização e consolidação de conhecimentos dos enfermeiros, no âmbito da temática, de acordo 

com evidência científica recente. Conclusão: Refletiu-se sobre as atividades desenvolvidas no 

percurso de aquisição e desenvolvimento de competências, considerando-se atingidos os objetivos 

fixados. 

 
 

Palavras-chave: Diagnóstico de Enfermagem; Risco de Infeção; Doente Crítico; Enfermagem 

médico-cirúrgica  
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Abstract 
 
 
Nursing Diagnosis: Risk of Infection in the Critically ill Patients 

 

Objective: To critically reflect on the training course and its influence on the development and 

acquisition of common and specific skills as a Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing - Person in 

Critical Situation and Master in Nursing. Methodology: This report was based on a descriptive and 

reflective methodology related to the training process and activities developed. For the development 

of the Major Professional Intervention, on the risk of infection in critically ill patients, we used a 

project work methodology. Results: It was mentioned how the skills in question were acquired and 

developed during the theoretical period, stage I in the Emergency Department, and final stage in the 

Intensive Care Unit. The implementation of the Major Intervention Project aimed to standardize 

interventions, update and consolidate nurses' knowledge, within the scope of the theme, according 

to recent scientific evidence. Conclusion: It was reflected on the activities developed in the course of 

acquisition and development of competences, considering that the objectives set were achieved. 

 

 

 

Keyword: Nursing Diagnosis; Risk of Infection; Critically ill; Medical-surgical nursing
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INTRODUÇÃO 

 

Inserido na Unidade Curricular (UC) Relatório, que integra o plano de estudos do quinto 

Mestrado em Enfermagem, do Curso em Associação, na área de especialização em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica - Pessoa em Situação Crítica (EMC-PSC), ministrado pela Escola Superior de 

Enfermagem São João de Deus em Évora, surge o presente Relatório de Estágio. Este incide sob todo 

o percurso formativo, de apropriação de conhecimentos, aquisição de competências e reflexão da 

prática clínica, tendo como foco a obtenção do título de Enfermeiro Especialista em EMC-PSC e do 

grau de Mestre em Enfermagem (ME), após aprovação e discussão em prova de defesa pública.  

De acordo com a Associação das Escolas Superiores e Enfermagem e Saúde (AESES), relatório 

pode ser denominado como “um trabalho de descrição e reflexão crítica pormenorizada e 

fundamentada, com recurso aos métodos de recolha e tratamento de dados, das atividades 

desenvolvidas no âmbito do Estágio efetuado numa instituição” (Associação das Escolas Superiores e 

Enfermagem e Saúde [AESES], 2017, p.2). 

Este é um relatório de carácter profissional que reflete o percurso formativo percorrido ao longo 

do estágio I e estágio final onde o espírito crítico e juízo clínico fazem parte integrante visando a 

aquisição e consolidação das competências comuns do enfermeiro especialista (Ordem dos 

Enfermeiros [OE],2019a), competências específicas do enfermeiro especialista em EMC-PSC (OE, 

2018) e competências de ME decretadas no documento lavrado pela Universidade de Évora (UE) à 

Agência de Avaliação e Acreditação do Ensino Superior (Universidade de Évora [UE], 2015), e assim, 

dando resposta ao elemento de avaliação curricular.  

Salientar que o estágio I decorreu no Serviço de Urgência (SU) de uma Unidade Local de Saúde 

(ULS) e o estágio final na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) de uma Unidade Hospitalar do 

Alentejo. Ambos os contextos clínicos decorreram sob orientação científico pedagógica da Professora 

Doutora Maria do Céu Marques. 

Inserido no estágio final em UCI foi desenvolvido o projeto de Intervenção Profissional Major 

(IPM) “Diagnóstico de Enfermagem: Risco de Infeção no Doente Crítico”. A IPM segue as orientações 

da metodologia de projeto descrita por Ruivo et al., (2010) e é suportada pelo modelo teórico da 

Prática Baseada na Evidência (PBE), relatado por Larrabee (2011), indo ao encontro de colmatar a 

necessidade major encontrada e objetivando uma prática de cuidados altamente qualificados e 

assentes na evidência científica mais recente.  

Os doentes em situação crítica e/ou falência orgânica são sujeitos a múltiplas técnicas invasivas 

de diagnóstico e terapêutica e, por sua vez, têm elevado risco de contrair Infeções Associadas aos 

Cuidados de Saúde (IACS). As infeções associadas a dispositivos mais frequentes em UCI são a 
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Pneumonia Associada à Intubação (PAI), infeção relacionada com Cateter Venoso Central (CVC), 

infeção urinária associada a cateter vesical e Infeção do Local Cirúrgico (ILC), assim sendo, são 

necessárias medidas efetivas para a sua prevenção, onde os profissionais de saúde desempenham 

uma intervenção fundamental (Machado, 2019). 

Com a elaboração do presente relatório temos como objetivo geral:  

- Refletir criticamente sobre o percurso formativo desenvolvido nos contextos clínicos e sua 

preponderância na obtenção e desenvolvimento das competências comuns e específicas do 

enfermeiro especialista em EMC-PSC e de ME.  

Para alcançar o objetivo geral definimos como objetivos específicos: 

- Descrever os contextos clínicos de estágio I e estágio final;  

- Realizar um enquadramento teórico conceptual relativo ao modelo teórico que sustentou a 

práxis clínica e o desenvolvimento da IPM;  

- Analisar reflexivamente a IPM desenvolvida em UCI no estágio final;  

- Analisar criticamente o desenvolvimento e aquisição das competências comuns e específicas 

do enfermeiro especialista em EMC-PSC e de ME, ao longo do percurso académico. 

Indo ao encontro dos objetivos relatados, este documento encontra-se organizado em quatro 

capítulos distintos. No capítulo inicial são descritos e caraterizados os contextos clínicos do estágio I 

e estágio final, respetivamente. No segundo capítulo, surge a fundamentação teórico conceptual, 

relativa ao modelo teórico de enfermagem selecionado que norteou a prática e é realizada uma 

breve reflexão sobre cuidados especializados ao doente crítico. Na terceira fase, apresenta-se uma 

contextualização referente à temática da IPM seguida da abordagem detalhada das etapas 

constituintes da mesma, segundo a metodologia de projeto. Por fim, no quarto capítulo é exposta a 

análise reflexiva inserida no decurso de obtenção e desenvolvimento de competências comuns e 

específicas de enfermeiro especialista em EMC-PSC e de competências de ME. Posteriormente surge 

a conclusão e as referências bibliográficas. Ainda faz parte constituinte do mesmo, os apêndices 

desenvolvidos ao longo do percurso formativo, bem como os anexos utilizados. 

O documento em causa foi realizado segundo a 7ª Edição das Normas da American 

Psychological Association (APA) (APA, 2020) e conforme o acordo ortográfico em vigor. 
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1. APRECIAÇÃO DOS CONTEXTOS CLÍNICOS 

 

No primeiro capítulo do presente relatório insere-se uma breve caracterização dos contextos 

clínicos onde decorreram os estágios, assim como, estágio I e estágio final, dando enfoque à 

estrutura física e recursos materiais, recursos humanos e análise da produção de cuidados, dos 

serviços em questão.  

A apreciação dos contextos clínicos surge como um alicerce à conceção do corpo do relatório e 

favorece à contextualização e melhor entendimento dos conteúdos explanados durante o mesmo.  

O estágio I efetuou-se no SU de uma ULS com uma duração de 6 semanas e um total de 

144horas, desde 17 de maio de 2021 a 25 junho de 2021. Já o estágio final teve lugar na UCI de uma 

Unidade Hospitalar do Alentejo no período de 13 de setembro de 2021 a 28 de janeiro de 2022, ou 

seja, durante 18 semanas perfazendo um total de 388horas. 

 

 

1.1.  SERVIÇO DE URGÊNCIA 

 

O estágio I da especialização em EMC-PSC teve lugar no SU de uma ULS que tem como principal 

objetivo a prestação de cuidados aos habitantes, na vertente da saúde primária, secundária, 

continuados, reabilitação e paliativos. Ainda visa o desenvolvimento de práticas de investigação, 

formação e ensino, inserida na formação dos profissionais de saúde (Unidade Local de Saúde [ULS], 

2021). 

O serviço apresenta como missão:  

Promover o potencial de todos os cidadãos, através do fomento da saúde e da resposta à 

doença e incapacidade, garantindo a qualidade dos serviços prestados, a tutela da dignidade 

humana e a investigação permanente na procura contínua de soluções que reduzam a 

morbilidade e permitam obter ganhos em saúde (ULS, 2021, s.p.). 

Tem a visão de estabelecer uma imagem de excelência no que diz respeito ao atendimento dos 

doentes, ao vínculo estabelecido com a população, na fundação de parcerias, na investigação 

incessante e no impacto das atividades desempenhadas. Apresenta como valores: “respeito pela 

dignidade e direitos dos utentes, excelência técnica, acessibilidade e equidade dos cuidados, 

promoção da qualidade, motivação e atuação pró-ativa, melhoria contínua, trabalho de equipa, 

respeito pelas normas ambientais” (ULS, 2021, s.p.). 

De acordo com Despacho nº 13427/2015, o referido SU é um Serviço de Urgência Básica (SUB) 



 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Diagnóstico de Enfermagem: Risco de Infeção no Doente Crítico 

  

18 

(Ministério da Saúde [MS], 2015a), que se define como “o primeiro nível de acolhimento a situações 

de urgência, de maior proximidade das populações, e constituem um nível de abordagem e 

resolução das situações mais simples e mais comuns de urgência” (MS, 2014, p.20673). No entanto, 

dá resposta a todas as urgências na área Médico-Cirúrgica, tais como, Cirurgia, Medicina e Ortopedia. 

As valências de Pediatria e Saúde Materna e Obstétrica não estão integrados no SUB pelo que para o 

atendimento nestas áreas de cuidados foi assegurada formação específica aos profissionais de saúde, 

bem como a existência de equipamentos adequados às diferentes situações de emergência (MS, 

2014).  

Tendo em conta o despacho nº 5561/2014, os SUB devem integrar viatura médica de Suporte 

Imediato de Vida (SIV), havendo partilha das responsabilidades financeiras e de gestão entre o 

Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM) e a unidade de saúde, na qual o meio fica sedeado; 

há que ressalvar que esta gestão integrada determina que o elemento da enfermagem presta 

cuidados não só em contexto pré-hospitalar, mas também no SU (MS, 2014).   

 

 

1.1.1. Estrutura Física e Recursos Materiais 

 
Inserido nos recursos físicos e materiais, as instalações do SU encontram-se distribuídos por:  

- Área de entrada: receção/área de trabalho administrativo, instalações sanitárias destinadas a 

doentes e/ou acompanhantes, sala de espera dos utentes que se encontra separada em sala cor 

vermelha para doentes com sintomas suspeitos de COVID-19 e sala cor azul para os doentes com 

outros sintomas, permanecem nesta zona de espera os doentes com prioridade pouco urgente ou 

não urgente. 

- Gabinete de triagem: local destinado à realização de Triagem de Manchester aos doentes 

admitidos no SU, assente no recomendado pelo Grupo Português de Triagem. Realizada por 

enfermeiro. É ainda nesta sala que se acondicionam os kits de catástrofe. 

- Balcão 1: local de atendimento de doentes triados com prioridade pouco urgente ou não 

urgente.  

- Sala de Diretos/Reanimação: são prestados cuidados diferenciados ao doente emergente, que 

se encontra em situação crítica, com necessidade de monitorização permanente e procedimentos 

invasivos; nela existe todo o material de consumo clínico necessário, carro de emergência, um 

ventilador portátil e um monitor desfibrilhador.  

- Gabinete de pequena cirurgia: local de execução de procedimentos cirúrgicos e realização de 

tratamentos, tais como, pensos. 

- Balcão 2: local de receção dos doentes com situação clínica que exige maior vigilância, tal 
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como monitorização do estado hemodinâmico ou oxigenoterapia. 

- Corredor do SU: local que é aproveitado como sala de espera, devido às limitações físicas do 

serviço. É onde se encontram os doentes que necessitam de atendimento urgente, mas podem 

aguardar (triados com cor amarela), que careçam de tratamento com medicação intravenosa ou se 

encontrem a aguardar a realização de exames complementares de diagnóstico. 

- Sala de especialidades: lugar de atendimento e examinação dos que recorrem ao SU. 

- Sala de exames: utilizada para a efetuação de Eletrocardiograma (ECG) e quando necessário 

administração de protocolos terapêuticos. 

- Serviço de Observação (SO): internamento para doentes que se encontrem 

hemodinâmicamente instáveis e que necessitam de maior vigilância enquanto se decide o plano 

terapêutico. É constituído por 2 salas e 4 camas. Zona de trabalho constituída por todo o material 

necessário de consumo clínico. Cada unidade está equipada por um monitor cardíaco. O SO também 

contém um monitor desfibrilhador, um ventilador de Ventilação Não Invasiva (VNI) e um 

laringoscópio.  

- Área Dedicada para Doentes Respiratórios (ADR) do SU: é uma área de isolamento dedicada a 

doentes suspeitos de infeção por SARS-COV2. É constituída por três salas comunicantes entre si com 

rampas de oxigénio, monitores cardíacos, eletrocardiógrafo, material de consumo clínico e 

medicação mais solicitada em contexto de urgência, em particular situações de descompensação do 

sistema respiratório. Na ADR ainda existe uma casa de banho, uma zona de limpeza, a zona limpa 

(compartimento que permite a comunicação com o interior da sala, onde são colocados os 

Equipamentos de Proteção Individual (EPI) e se realização a preparação necessária para entrar no 

espaço de isolamento) e uma antecâmara (para remoção de EPI´s). 

O serviço é ainda constituído por uma zona de arrumos (onde se pode encontrar o material para 

consumo clínico), gabinete da direção do SU, duas instalações sanitárias (funcionários e doentes), 

compartimento de sujos, copa, sala de repouso, INEM (local destinado há equipa da SIV escalada de 

turno). 

Face à situação de pandemia por SARS-COV2 foi restruturada a organização quer do espaço 

físico do serviço quer de distribuição dos recursos humanos. 

Durante o estágio clínico, todos os doentes que se dirigiam ao SU com: febre, tosse, dificuldade 

respiratória, contato direto com doente SARS-COV2 positivo, ou anosmia ou disgeusia de início 

súbito, eram encaminhados para a sala de espera COVID-19. O enfermeiro que ocupa o posto de 

trabalho na triagem era informado realizando posteriormente uma pré-triagem, tomando todas as 

medidas preventivas necessárias, para se decidir, em equipa, qual o encaminhamento mais 

adequado daquele doente (circuito COVID-19 ou não COVID-19). Caso o doente fosse considerado 

suspeito, encaminhava-se para a zona de isolamento ADR do SU, onde se dava a continuidade aos 
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cuidados.  

 

Torna-se ainda premente referir que o sistema informático utilizado no SU, no decurso do 

estágio clínico, era o ALERT®, no entanto, segundo informação posterior da enfermeira supervisora, 

este foi substituído pelo SClínico® a 20 de outubro de 2021. Assim, o ALERT® era constituído por 

módulos distintos adaptados ao SO, triagem e balcão, baseados na linguagem classificada, 

nomeadamente na Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE). Permitia 

documentar, rever e integrar toda a informação clínica inerente aos doentes que recorreram ao SU. 

Os registos de enfermagem são: objetivos, claros e permitem a continuidade e transição dos 

cuidados. De salientar que nos doentes internados em SO efetuava-se registo em ALERT® da 

avaliação inicial, Escala de Braden e Escala de Morse nas primeiras 24horas pelo enfermeiro que se 

encontra escalado de turno, ainda se realizava a cada turno os registos de enfermagem e registos de 

sinais vitais. 

A gestão da terapêutica no SU é suportada pelo PIXYS® (dispensa informática do medicamento), 

sendo a responsabilidade da sua reposição pelos serviços farmacêuticos. 

O sistema de triagem em vigor no SU desde 2005 é a Triagem de Manchester. Este tem-se como 

uma ferramenta de suporte à gestão do risco clínico no serviço, pois possibilita regular a afluência de 

doentes com segurança, baseado em fluxogramas norteadores. Facilita no reconhecimento de 

critérios de gravidade sistematizada e objetivamente, que indicam a prioridade clínica e tempo 

estimado até ao atendimento médico, garantindo a observação imediata ao doente considerado 

instável e/ou em situação crítica (Grupo Português de Triagem, 2022). 

 

 

1.1.2 Recursos Humanos 

 
A equipa multidisciplinar do SU é constituída por enfermeiros, médicos de várias especialidades, 

assistentes técnicos, administrativos, técnicos de imagiologia, cardiopneumologia e imunoterapia. Há 

vinte e nove enfermeiros no serviço, cinco inserem-se na equipa de pré-hospitalar SIV e dois 

enfermeiros asseguram os postos de drive thru, uma enfermeira gestora, nove enfermeiros 

especialistas EMC-PSC, dos quais oito têm mestrado em EMC-PSC, os restantes dezoito são 

enfermeiros de cuidados gerais e uma especialista e mestre em Enfermagem de Saúde Materna e 

Obstetrícia. A equipa do SU é composta por uma taxa de prevalência de 31% de enfermeiros 

especialistas em EMC-PSC, não obstante, nas recomendações emanadas pela Ordem dos 

Enfermeiros (OE) (2019b), o rácio de profissionais de enfermagem especialistas em EMC-PSC 

desejável seria de 50%, preferencialmente em permanência de 24h e com formação atualizada em 
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Suporte Avançado de Vida (SAV). Este fato não se verifica na realidade referida, pois a percentagem 

de enfermeiros nesta área de especialização encontra-se abaixo do recomendado. 

A equipa médica é organizada por vinte e quatro médicos especialistas de medicina interna, 

ortopedia, cirurgia e anestesia e dois médicos de medicina geral e familiar. Existe também um 

técnico de imagiologia e um técnico de imunoterapia que asseguram o funcionamento do SU de 

forma contínua e ininterrupta. A equipa também tem técnicos de cardiopneumologia que se 

encontram em horário laboral de segunda-feira a sexta-feira das 8h-16horas. Constituiu ainda a 

equipa sete administrativos e onze assistentes técnicos de saúde.  

A equipa multidisciplinar, que assegura a atividade do serviço encontra-se dividida em: 

- Enfermeiros: cinco no turno da manhã, cinco no turno da tarde e três no turno da noite, de 

acordo com os postos de trabalho atribuídos (SO, balcão, triagem e ADR) e um enfermeiro 24h por 

dia que assegura o meio SIV. O posto de trabalho da sala de emergência é atribuído ao especialista 

em EMC-PSC que se encontre escalado de turno. Desta forma, esta prática vai ao encontro das 

recomendações da OE (2019b), onde se define que no referido posto de trabalho os “coordenadores 

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

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica” (OE, 2019b, p.144). 

O método de trabalho empregado na prática de cuidados dos enfermeiros do SU é o método 

individual de trabalho, ficando estes responsáveis por postos de trabalho, de acordo com um plano 

diário efetuado pela enfermeira gestora.  

- Médicos: dois de medicina geral e familiar, um de medicina interna, um ortopedista, um 

cirurgião e um anestesista.  

- Assistentes técnicos: dois no turno da manhã, dois no turno da tarde e dois no turno da noite.  

- Administrativos: dois no turno da manhã e um no turno da tarde e da noite.  

A equipa definida anteriormente é ajustada consoante as necessidades do serviço objetivando 

práticas de qualidade centradas nos doentes e famílias. 

Relativamente à distribuição de responsabilidades na equipa de enfermagem importa salientar 

que por nomeação da enfermeira gestora e aprovação do concelho de administração, existe um 

enfermeiro como elo de ligação ao Grupo de Coordenação Local do Programa de Controlo da Infeção 

e Resistência aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA), um elemento encarregado pela formação em 

serviço, um interlocutor na gestão do risco, um elo de ligação aos sistemas de informação em 

enfermagem, um interlocutor dos padrões de qualidade, três enfermeiras especialistas auditoras da 

Triagem de Manchester, três enfermeiras responsáveis pelo carro e mala de emergência e um 

enfermeiro interlocutor ao serviço de imunohemoterapia. 
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1.1.3. Análise da Produção de Cuidados 

 

A análise da produção de cuidados do SU, relativo ao ano de 2021, foi baseada nos dados 

disponibilizados pela enfermeira gestora e enfermeira supervisora, de acordo com o gabinete de 

planeamento e controlo da ULS. Durante o referido ano, o SU contou com o atendimento a 22537 

doentes (mais 1579 relativamente ao ano de 2020). 

No SU o Sistema de Triagem de Manchester permite hierarquizar a necessidade de cuidados aos 

doentes em função da prioridade clínica e com base na identificação de problemas (Grupo Português 

de Triagem, 2022). Este sistema correlaciona as prioridades de atendimento com uma cor da Triagem 

de Manchester, sendo que, condições clínicas emergentes (cor vermelha) necessitam de 

atendimento imediato (0 minutos), muito urgente (cor laranja) carece de atendimento praticamente 

imediato (10 minutos), urgente (amarelo) o atendimento tem que ser rápido mas podem esperar (60 

minutos), pouco urgente (cor verde) podem aguardar atendimento ou serem conduzidos para outros 

serviços de saúde (120 minutos), não urgente (cor azul) podem aguardar por atendimento ou serem 

encaminhados para outros serviços de saúde (240 minutos) (Grupo Português de Triagem 2022). 

Inserido nos dados da Triagem de Manchester, a tabela seguinte evidencia a distribuição de 

doentes de acordo com a cor que lhe foi atribuída no ano de 2021. 

 

Tabela nº 1 – Distribuição de doentes de acordo com a Triagem de Manchester no ano de 2021 

 

Cor Triagem N.º Episódios % 

Vermelho 120 0.53% 

Laranja 2488 11,03% 

Amarelo 10472 46.48% 

Verde 8655 38.4% 

Azul 290 1.29% 

Branco 512 2.27% 

Total 22537 100% 

 

Fonte: ULS, Adw, Alert®, SClínico® (2021) 

 

Analisando os resultados apontamos como prioridade predominante a urgente com 46,48% no 

entanto, de salientar que a prioridade pouco urgente também apresenta uma percentagem 

significante de 38.4%. Na vertente do doente em situação crítica, considerando que estes são triados 
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de vermelho e laranja (não tendo sido disponibilizado dados exatos), perfazem um total de 11.56% 

dos doentes que recorrem a este SU, sendo que desta forma, as prioridades emergentes, muito 

urgente e urgentes completam um total de 58.04%, já o agregado das prioridades pouco urgente, 

não urgente e branco representam 41.97% dos atendimentos realizados no SU. Dos episódios 

relativos ao ano de 2021 uma percentagem de 7.55% teve como destino o internamento. 

Torna-se pertinente a avaliação de internamentos no SO no ano de 2021, tendo sido de 661 

doentes com uma taxa de ocupação de 58.84% em função da lotação das 4 camas disponíveis. 

 

 

1.2 UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS  

 

O estágio final realizou-se na UCI de uma unidade hospitalar do Alentejo que oferece cuidados 

de saúde diferenciados numa área geográfica que perfaz aproximadamente um total de 498.804 

habitantes. Contudo, devido ao elevado índice de envelhecimento e densidade populacional baixa, 

implica constantes desafios na gestão de recursos e cuidados prestados (Hospital, 2021a).  

Com a pandemia por COVID-19 o hospital viu-se envolvido numa mudança ao nível 

organizacional e de instalações físicas com a criação de novos internamentos direcionados a estes 

doentes, tal como a fundação de uma nova UCI (UCI COVID) (Hospital, 2021a).  

A instituição onde se realizou o estágio tem como valências disponíveis, para além da UCI: SU 

Polivalente, Serviço de Nefrologia, Serviço de Gastroenterologia, Bloco Operatório, Centro de 

Responsabilidade Integrada Cérebro-Cardiovascular do Alentejo (CRIA) onde existem duas salas de 

angiografia a funcionar durante 24/h por dia, Serviço de Cardiologia onde está integrada a unidade 

de cuidados intensivos coronários, Unidade de AVC (Acidente Vascular Cerebral), a especialidade de 

Hematologia, unidade de Radioterapia, Serviço de Anatomia Patológica tipo II que existe na região, 

Serviço de Pediatria, de Neonatologia, Serviço de Obstetrícia, dois Serviços de Cirurgia Geral, Serviço 

de Imagiologia, entre outros. No ano de 2020 foi criada a Unidade de Hospitalização Domiciliária 

Polivalente (Hospital, 2021a).  

Conforme Hospital (2021b) a medicina intensiva dá enfoque à prevenção, diagnóstico e 

tratamento de doentes com estados fisiopatológicos que envolvam ameaça ou falência de uma ou 

mais funções vitais, possivelmente revertíveis. Trata-se de uma área diferenciada e multidisciplinar 

que tem como objetivo primário sustentar e recuperar as funções vitais dos doentes, concebendo 

condições para o tratamento da doença e, dessa forma, impulsionar a qualidade de vida futura dos 

mesmos (Hospital 2021b). 

A OE (2019b) salienta que a Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos remete para a existência 
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de três níveis para classificar as UCI, nível I, II e III. A UCI onde o estágio final teve lugar classifica-se 

como uma unidade de nível II, uma vez que, tem capacidade para monitorização invasiva e suporte 

de funções vitais, podendo, ocasional ou de forma permanente, não garantir o acesso a algumas 

áreas médico-cirúrgicas especializadas (cirurgia cardiotorácica, neurocirurgia, cirurgia vascular…) e a 

meios de diagnóstico, tendo necessidade de se articular com unidades de nível superior (OE, 2019b). 

Ainda segundo o mesmo Decreto-Lei (DL) da OE, numa UCI de nível II é aconselhado um rácio 

enfermeiro/doente de 1/2, a qual vai ao encontro o recomendado. 

A UCI integra-se no departamento de urgência/emergência. É um serviço provido de instalações, 

profissionais e equipamentos capazes de assegurar um eficaz tratamento ao doente crítico e/ou em 

falência orgânica. Permite proporcionar ao doente cuidados holísticos de excelência por pessoal 

especializado e apoiado por tecnologia avançada; reduzir a mortalidade e morbilidade e prevenir 

incapacidades e proporcionar uma recuperação rápida aos doentes e com o acompanhamento 

profissional necessário a cada situação clínica (Hospital, 2021b). 

Deste modo, de acordo com Hospital (2021b), os objetivos da UCI são: 

- Facultar ao doente em condição crítica, cuidados de saúde distintos, defendendo altos padrões 

técnico-científicos e com eficiente gestão de recursos, pelo que visa, assegurar a vida do mesmo 

através da proteção e suporte provisório de funções vitais, em doentes cirúrgicos, traumatológicos e 

do foro médico, com condições clínicas que comprometam a vida e que sejam provavelmente 

revertíveis. Quando tal situação não se verifica, e durante o processo terapêutico se confere uma 

irreversibilidade clínica, optando-se pela não implementação de medidas de suporte artificial, a 

missão desta unidade traduz-se em conceber ao doente uma morte digna e sem sofrimento 

compreendendo cuidados de conforto ao doente, família/cuidador. Aos doentes que apresentam 

uma evolução clínica favorável, opta-se por promover cuidados especializados de reabilitação, de 

modo a dar início a um processo de recuperação da sua situação clínica. 

- Organizar e promover sistemas que possibilitem melhorar a assistência ao doente crítico fora 

da unidade, juntamente com outros serviços do hospital. 

- Favorecer a formação contínua para a prevenção da evolução da doença crítica. 

- Promover a formação pós-graduada em cuidados intensivos para garantir cuidados de 

qualidade (Hospital, 2021b). 

Como áreas de atuação a UCI oferece a monitorização hemodinâmica, a Ventilação Mecânica 

Invasiva (VMI) e VNI, as técnicas de substituição renal, toda a medicação necessária para 

administração ao doente, a nutrição entérica e parentérica, o controlo da infeção relacionada aos 

cuidados prestados pelos profissionais de saúde, a avaliação e melhoria contínua da qualidade, a 

humanização dos cuidados, a consulta externa e a formação contínua na área intensiva. 

Os diagnósticos médicos mais frequentes no doente internado na UCI são: Choque Misto; 
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Choque Cardiogénico; doentes Politraumatizados; Paragens Cardiorrespiratórias (PCR); doentes com 

necessidade de técnicas dialíticas contínuas; Enfarte Agudo do Miocárdio, insuficiências Cardíaca; 

doentes de cirurgia vascular; pós-operatórios complicados, entre outros.  

Os diagnósticos de enfermagem, relacionados com o doente crítico, representam o centro da 

intervenção dos enfermeiros especialistas em EMC-PSC, pelo que à frente neste relatório serão 

explanados quais os mais predominantes em UCI. 

 

 

1.2.1. Estrutura Física e Recursos Materiais 

 

A UCI encontra-se localizada a par do Bloco Operatório e Serviço de Cirurgia e ainda de fácil 

acessibilidade ao SU, Patologia Clínica e Imagiologia, o que se considera uma mais-valia nas 

transferências dos doentes em situação crítica de forma célere e em segurança. 

Trata-se de uma unidade que sofreu obras de remodelação no ano de 2019 visando a ampliação 

e restruturação do serviço, aumentando a sua capacidade de cinco para oito camas, conseguindo 

desta forma dar uma maior resposta às necessidades de internamento da zona geográfica. Assim 

sendo, atualmente, a lotação total é de oito camas, sendo que uma delas é o quarto de isolamento. 

Como dependências operantes a unidade dispõe de uma zona de trabalho com todo o material 

de farmácia, de consumo clínico necessário à preparação de terapêutica e aparelho de gasimetrias; 

uma sala de sujos destinada aos resíduos hospitalares, roupa suja, material de limpeza e produtos de 

desinfeção; uma copa; um arsenal onde se encontra material diverso de consumo clínico necessário 

à prática de cuidados; um gabinete médico e de enfermagem; diversos armários onde se acondiciona 

roupa limpa e dispositivos esterilizados; uma zona central à unidade open space que funciona como 

local para registos e vigilância dos doentes pela equipa de enfermagem, respeitando as 

recomendações da Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS) publicadas no ano de 2013 

onde se salienta que, as UCI devem ser organizadas em áreas abertas (Administração Central do 

Sistema de Saúde [ACSS], 2013); um vestiário e sanitários com zona de duche para uso dos 

profissionais; sala de repouso/acolhimento às visitas; um hall de entrada onde se encontra um 

espaço para a administrativa da unidade e também onde se encontram armários para 

acondicionamento de material de consumo clínico de reposição por níveis.  

Relativamente à unidade do doente, está equipada com uma cama articulada, uma coluna 

elétrica, um ventilador, um monitor multiparâmetros, dispositivos para colocação de perfusões 

endovenosas, bomba de infusão para alimentação entérica, suportes para suspensão de soros, 

entradas para fornecimento de oxigénio e ar comprimido, rampas de aspiração e material essencial à 
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prestação de cuidados. A preparação da unidade do doente é guiada e uniformizada por uma 

checklist orientadora que se encontra em protocolo da UCI. 

Ainda a destacar que, a UCI também está equipada e disponibiliza todo o material necessário à 

prestação de cuidados ao doente crítico do foro médico-cirúrgico, tais com, carro de emergência; 

monitor desfibrilhador; monitores cardíacos; equipamento para monitorização hemodinâmica 

invasiva; material esterilizado necessário à execução dos diferentes procedimentos; um tabuleiro 

previamente preparado com o material para Entubação Orotraqueal (EOT); máquinas de técnicas 

dialíticas contínuas e técnicas dialíticas intermitentes; ventiladores não invasivos; equipamentos de 

oxigenoterapia de alto fluxo; dispositivos de compressão pneumática intermitente dos membros 

inferiores; sistemas de aquecimento por lençol de ar quente; um sistema de transporte pneumático 

para envio de colheitas ao laboratório. 

Para além disto, para dar resposta à pandemia por COVID-19 criou-se uma UCI para doentes 

críticos com COVID-19, que é constituída por uma sala open space com lotação para quatro camas + 

um quarto de isolamento e ainda seis camas em quartos que pertencem de momento à Unidade de 

Cuidados Intermédios. A equipa multidisciplinar constituinte da UCI é a que dá resposta à UCI COVID 

deste hospital. 

No que diz respeito ao período de visitas para os doentes internados na UCI, antes da pandemia 

por COVID-19, decorria entre as 15:00h - 15:30h e entre 19:00h - 19:30h, sendo permitido um 

máximo de três visitas por doente, entrando uma de cada vez na unidade. Atualmente, são 

previamente agendadas por forma a não haver contato entre visitas dos diversos doentes 

internados, para além disso, neste momento apenas é permitida uma pessoa de referência por 

doente, indo assim ao encontro da circular nº 39 do Hospital (2021c). Os visitantes antes de 

entrarem na unidade devem vestir bata, usar máscara e fazer a correta desinfeção das mãos. A 

família pode obter informações dos doentes por contato telefónico, através de linha direta, todos 

dos dias entre as 10h e as 21h, sendo fornecidas por enfermeiro ou por médico, de acordo com as 

suas competências. Ainda a focar que a UCI possui um guia de acolhimento às visitas com normas e 

deveres. 

 

 

1.2.2. Recursos Humanos 

 

A equipa multidisciplinar da UCI é constituída por enfermeiros, médicos, assistentes 

operacionais/assistentes técnicos, uma administrativa e equipa da empresa de limpeza. Existe ainda 

a colaboração com outros profissionais tais como: fisioterapeuta, assistente social, dietista, 
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terapeuta da fala, otorrinolaringologista, anestesista e serviço religioso que se deslocam ao serviço 

quando necessário e sempre que solicitados. A referir que são vários os serviços de apoio ao doente 

internado em UCI, tais como, farmácia; armazém; esterilização; bloco operatório, imagiologia e 

laboratório. Sendo que algumas das especialidades que colaboram com a UCI, em caso de 

necessidade, são: pneumologia; gastroenterologia; cirurgia geral; cirurgia cardiotorácica, entre 

outras. 

A equipa médica da UCI é constituída por um diretor clínico, oito médicos efetivos a tempo 

inteiro e quatro que fazem bancos externos a tempo parcial.  

A equipa de enfermeiros da UCI é formada por quarenta e cinco profissionais de enfermagem, 

uma enfermeira responsável e outro de apoio à gestão. De todos os enfermeiros pertencentes à 

equipa, nove são especialistas em EMC PSC sendo que, três possuem o título de mestre, quatro 

enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitação sendo que, três têm o mestrado, os 

restantes enfermeiros são detentores de licenciatura em cuidados gerais.  

Já a equipa de assistentes técnicas é constituída por vinte e sete profissionais.  

As equipas constituintes da UCI devido à pandemia por COVID-19 foram ampliadas e 

restruturadas, nomeadamente a equipa de enfermagem. A grande maioria dos enfermeiros que se 

encontram a exercer funções na UCI são enfermeiros de cuidados gerais (71%). No que concerne à 

constituição deste grupo profissional por especialistas em EMC-PSC, a OE (2019b) recomenda que 

50% dos enfermeiros sejam especialistas em EMC, preferencialmente na vertente da PSC, em 

permanência de 24horas “devendo idêntica regra ser assegurada na constituição de cada turno” (OE, 

2019b, p. 145). Assim sendo, atualmente, a UCI onde o estágio decorreu, não corresponde às 

recomendações da OE, uma vez que a equipa apenas é constituída por 20% de enfermeiros 

especialistas em EMC-PSC. 

Os enfermeiros e assistentes operacionais trabalham no sistema de “roullement” (trabalho por 

turnos). Ainda devido à pandemia por COVID-19 os horários destas duas categorias profissionais 

foram restruturados sendo que, os turnos passaram de 8horas para 12horas, divididos em turno da 

manhã (8h-20.30h) e turno da noite (20h-8.30h). Habitualmente, no turno da manhã encontram-se 

escalados 8 enfermeiros e a enfermeira responsável do serviço, e cinco assistentes operacionais. O 

turno da noite é constituído por sete enfermeiros e quatro assistentes operacionais. Em cada turno 

encontra-se um enfermeiro destacado como responsável o qual é determinado pela categoria 

profissional (enfermeiro especialista) e/ou pelo tempo de exercício profissional no serviço. Para dar 

resposta aos doentes internados em UCI por COVID-19, todos os turnos são definidos os elementos 

que ficam escalados à prestação de cuidados destes doentes. A salientar que no mês de dezembro 

de 2021, ainda durante o estágio final, o horário de prestação de serviços dos enfermeiros e 

assistentes operacionais foi novamente modificado para turnos de 8horas. 
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O método de trabalho dos profissionais de enfermagem, instituído na UCI, é o método individual 

de trabalho. Os doentes normalmente são distribuídos por camas a cada um dos enfermeiros, sendo 

estes responsáveis por todos os cuidados dirigidos ao doente e/ou família que lhe é atribuído.  

Diariamente com recurso ao método de trabalho individual a distribuição dos doentes pelos 

enfermeiros é realizada de acordo com a especificidade de cuidados de cada doente. 

 

 

1.2.3. Análise da Produção de Cuidados 

 

Para auxiliar esta análise, inserida nos cuidados produzidos na UCI, consultou-se o relatório de 

atividades do ano de 2021, o último disponível, concedido pela enfermeira gestora e diretor clínico 

da unidade. 

 No referido ano, foram admitidos na UCI 309 doentes, apresentando uma média de 

hospitalização de 7.55 dias e uma percentagem de ocupação de 73.56%. A tipologia de doentes 

internados na unidade é variada e compreende doentes do foro médico, cirúrgico, politraumatizado 

e cardíaco/coronário, assim sendo, prestou-se cuidados a 177 doentes do foro médico, 95 doentes 

cirúrgicos, 18 doentes politraumatizados e 11 doentes com diagnóstico médico coronário.  

Com a análise dos dados disponibilizados podemos salientar que, relativamente aos doentes 

cirúrgicos em situação crítica, 16 dos doentes internados foram submetidos a pós-operatórios 

cirúrgicos eletivos e 79 doentes a pós-operatórios urgentes. 

Quanto à taxa de mortalidade da UCI foi de 26.55% (77 doentes) no referido ano. 

Foi possível recolher dados referentes ao número de doentes sob VMI, pelo que 206 doentes 

necessitaram EOT e VMI, tendo sido 9 o número médio de dias de ventilação mecânica. Não 

obstante, 103 dos doentes internados não foram submetidos a qualquer tipo de ventilação 

mecânica. Ainda a salientar que, 156 doentes foram sujeitos, de acordo com decisão clínica, a uma 

extubação orotraqueal programada. 

Inserido nas IACS adquiridas na UCI, não foi possível obter dados sobre a incidência de PAI, 

infeções associadas a CVC, infeções urinárias associadas a cateter vesical e ILC em doentes de pós 

cirurgia. Tal fato considerava-se uma mais-valia para o presente relatório de estágio. 
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO-CONCEPTUAL 

 

O presente capítulo incide na fundamentação teórica que guiou a práxis clínica no decurso dos 

campos de estágio e ainda à elaboração deste relatório, pois, tal como consta no regulamento da OE 

relativo às competências comuns do enfermeiro especialista, este “baseia a sua práxis clínica 

especializada em evidência científica” (OE, 2019a, p.4749). Ainda apoiado nos referenciais dos 

padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados (OE, 2017), o enfermeiro 

especialista em enfermagem médico-cirúrgica implementa de forma segura, com base na evidência 

científica e na evolução tecnológica, as suas intervenções ao doente alvo dos cuidados.  

A associação entre a prática e a aquisição e consolidação de conhecimentos assentes na 

evidência científica recente é um alicerce fundamental aos enfermeiros especialistas, uma vez que, 

favorece a melhoria contínua, tomada de decisão mais sustentada, espírito crítico, juízo clínico e a 

prestação de cuidados consistentes e atualizados. 

Nesse seguimento, aborda-se o modelo conceptual de enfermagem que suportou o trabalho 

realizado e efetua-se um breve enquadramento teórico relativo aos cuidados de enfermagem 

especializados à pessoa em situação crítica em contexto de SU e UCI, locais onde se concretizou o 

estágio I e estágio final, respetivamente.  

   

 

2.1.  MODELO TEÓRICO PARA A MUDANÇA DA PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 

 

A enfermagem para se afirmar como ciência e profissão alicerçou-se nas teorias de enfermagem 

que contribuem para suportar e dirigir a prática clínica com base em conceitos e conhecimentos 

científicos efetivos. 

Segundo Fortin et. al., (2009, p.15) a teoria é considerada como “um conjunto coerente de 

conceitos, de proposições e de definições, visando descrever, explicar ou predizer fenómenos.” Para 

Tomey e Alligood (2004, p.7), teoria é “um grupo de conceitos relacionados que sugerem ações para 

conduzir a prática” já, teoria de enfermagem, para as referidas autoras, é um grupo de conceitos 

relacionados entre eles com origem em modelos de enfermagem, outras disciplinas ou áreas de 

conhecimento. 

Para Fortin et al, (2009) a aquisição do conhecimento pode ter diversas origens, mais ou menos 

credíveis, tais como do presságio, dos hábitos ou costumes, da tentativa e erro, do pensamento 

crítico e através da investigação científica. Todas estas são vistas como indispensáveis para o 

desenvolvimento do conhecimento, não obstante, é na investigação com base na evidência 
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científica, pela aplicação de métodos sistemáticos, rigorosos e fiáveis, que se alicerça a criação de 

novos saberes e do desenvolvimento da disciplina, fornecendo a evidência necessária às diversas 

áreas de atividade da enfermagem.  

Na procura pela qualidade dos cuidados prestados e pelos bons resultados em saúde do doente, 

a PBE considera-se uma pedra basilar. A PBE científica é uma teoria cada vez mais apoiada, uma vez 

que, através da investigação sistematizada se agrega a práxis clínica com a evidência científica 

recente, contribuindo, desta forma, numa tomada de decisão mais consciente e informada 

(Larrabee, 2011). A referida teoria insere-se no Modelo da Mudança da Prática Baseada em 

Evidências (MMPBE) de June Larrabee. 

June Larrabee concluiu a sua licenciatura na Medical College of Georgia, tornando-se Mestre em 

Boston University School of Nursing e Doutorada pela University of Tenesse. No decorrer da sua 

caminhada profissional, Larrabee dedicou-se à área da Enfermagem Médico-Cirúrgica e tornou-se 

pioneira no uso da PBE, salientando a influência da qualidade da prática de cuidados aos doentes nos 

resultados em saúde. Foi ainda, enfermeira responsável pela gestão da qualidade em saúde 

(Larrabee, 2011). 

Após variadas revisões teóricas e publicações, Larrabee traçou dois modelos orientadores: o 

Modelo Teórico da Qualidade e o MMPBE, sendo que o MMPBE surge inicialmente em 1999 por 

Rosswurn e Larrabee tendo sido posteriormente examinado e exposto na sua versão atual por 

Larrabee no ano de 2009 (Larrabee, 2011). Conforme o referido modelo, existe um 

corelacionamento entre as pesquisas realizadas com base na evidência, a observação direta e 

apreciação efetuada junto do doente. O MMPBE pretende desta forma modificar uma prática 

tradicional de cuidados baseada na intuição, crenças e em experiências vivenciadas, para uma PBE 

com recurso à investigação científica, desenvolvimento do espírito crítico e raciocínio clínico e ainda 

numa prestação de cuidados fundamentados com base em fontes credíveis, atualizadas e baseadas 

na evidência (Larrabee, 2011). 

O MMPBE dá enfoque a seis etapas: “1. Avaliar a necessidade de mudança da prática; 2. 

Localizar as melhores evidências; 3. Fazer uma análise crítica das evidências; 4. Projetar a mudança 

da prática; 5. Implementar e avaliar a mudança da prática; 6. Integrar e manter a mudança da 

prática.” (Larrabee, 2011, p.35). 

Segundo Larrabee (2011) as etapas constituintes do MMPBE descrevem: 

Etapa 1 – Estimar a carência de modificação da prática - baseia-se na determinação e inserção 

dos intervenientes do problema, identificando possibilidades de melhoria; colheita de dados internos 

e assemelhá-los aos dados externos com o intuito de certificar necessidades de transformação da 

prática; identificação do problema e sua correlação às intervenções e aos resultados. 
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Etapa 2 – Identificar as melhores evidências - comporta o reconhecimento das fontes de 

evidência acessíveis para determinada temática, revisão de conceitos, planeamento da metodologia 

com recurso a instrumentos para uma avaliação crítica dos estudos. 

Etapa 3 - Analisar de forma crítica as evidências – pretende o juízo crítico e apreciação da 

pertinência dos estudos reconhecidos; a condensação das melhores evidências, avaliação da 

exequibilidade, benefícios e riscos da nova prática. 

Etapa 4 - Planear a mudança da prática – determinação da modificação proposta, dos recursos 

exigidos. Projetar a implementação e a avaliação destas. 

Etapa 5 – Executar e avaliar a modificação da prática- visa a execução da mudança definida com 

posterior avaliação e determinação de outcomes, implementando indicações e considerações finais. 

Etapa 6 – Incluir e sustentar a modificação da prática - compreende a transmissão da mudança, 

inclusão e implementação da nova prática com realização de monitorizações frequentes. Inclui a 

divulgação dos fins do projeto desenvolvido. 

As fases do modelo proposto por Larrabee apresentam um carater dinâmico, uma vez que, não 

carecem ser seguidas linearmente, pelo que, quando necessário pode-se tornar há etapas prévias 

(Larrabee, 2011). Assim sendo, se os resultados de uma pesquisa não se revelarem satisfatórios, 

pode-se retroceder nas etapas, com vista a direcionar melhor o estudo e atingir melhores resultados, 

tal como demonstra o seguinte esquema representativo na figura infra. 

 

Figura n.º 1 – Esquema Representativo do MMPBE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: adaptado de Larrabee (2011) 
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O MMPBE revelou-se eficaz na execução de transformações na práxis clínica dos enfermeiros, 

não obstante, Larrabee frisa que o êxito da sua aplicabilidade exige a aprendizagem de 

competências, para que estes profissionais fiquem aptos a aplicar os métodos que envolvam a 

mudança (Larrabee, 2011).  

Considerando ser uma das competências do enfermeiro especialista em EMC- PSC, a otimização 

na qualidade dos cuidados prestados e a aquisição de conhecimento científico atualizado e 

sustentado na evidência científica, mediante a IPM do presente relatório de estágio e contextos 

clínicos experienciados na vertente do doente crítico, optou-se por selecionar o MMPBE de Larrabee 

por ser o que melhor fundamenta e alicerça a mesma.  

A prática de cuidados, altamente competentes e qualificados ao doente crítico, exige dos 

profissionais de enfermagem uma constante atualização de conhecimentos, baseados na 

investigação e na melhor evidência científica, assim, como futuros enfermeiros especialistas em 

EMC-PSC e ME, o MMPBE reveste-se de primordial e constante importância na prática clínica.  

 

 

2.2. CUIDADO DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADO À PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA  

 

Segundo a OE (2018), o doente em condição crítica é aquele cuja vida se encontra ameaçada por 

comprometimento ou falência de funções vitais e que a sua sobrevivência depende de uma 

monitorização rigorosa, vigilância e atos terapêuticos complexos. Desta forma, é necessário que o 

enfermeiro seja capaz de identificar, vigiar, monitorizar e gerir a sobrevivência do doente em 

situação crítica, lidando eficazmente com situações de crise ou imprevistas, procurando igualmente o 

bem-estar e o conforto do mesmo. Nestas circunstâncias, o seu alvo de cuidados não se centraliza 

somente no doente, mas também na sua família/cuidador, pelo que deve ter a capacidade de 

mobilizar estratégias de comunicação e de relação terapêutica (Santo, 2020). 

De acordo com a OE (2019a, p. 4744) “o enfermeiro especialista é aquele a quem se reconhece 

competência científica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados, nas 

áreas de especialidade em enfermagem”. Na vertente do doente crítico exige-se, por parte dos 

enfermeiros práticas de cuidados altamente complexos, competentes e especializados, pelo que se 

torna fundamental que este adapte a sua práxis às necessidades constantes do doente com vista, a 

manter a continuidade dos cuidados e a resolver eficazmente problemas, mobilizando assim 

conhecimentos e competências específicas.  

À luz dos enunciados descritivos dos padrões de qualidade da OE (2017), os profissionais de 

enfermagem especializados em EMC-PSC devem apoiar a sua prática clínica no doente, 
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família/cuidador visando a “satisfação do cliente”, “a promoção da saúde”, “a prevenção de 

complicações”, “o bem-estar e o autocuidado”, “a readaptação funcional”, “a organização dos 

cuidados de enfermagem” e “a prevenção e controlo da infeção associada aos cuidados” (OE, 2017, 

p. 11-16)  

Tal como previamente mencionado, os contextos clínicos que fizeram parte integrante deste 

percurso académico realizaram-se em SU e UCI. Cada um deles com a suas particularidades e 

especificidades, no entanto, ambos com o mesmo alvo de cuidados, o doente em situação crítica 

e/ou falência orgânica e ainda, a família/cuidador. 

Segundo Benner (2001) os cuidados prestados pelos enfermeiros são suportados por domínios e 

competências que permitem o reconhecimento e a descrição dos conhecimentos incluídos na prática 

clínica, favorecendo à correlação entre a teoria e a experiência. São sete os domínios de 

competência de Patrícia Benner que sustentam e descrevem a prática de enfermagem, sendo 

também conhecidos como domínios dos cuidados de enfermagem. As práticas de enfermagem 

prestadas ao doente crítico, quer no SU quer na UCI, consideram-se integrados nos domínios de 

competência de Patrícia Benner de “Diagnóstico e Vigilância” (Benner, 2001, p. 119) e “Tomada a 

cargo eficaz de situações de evolução rápida” (Benner, 2001, p.133). 

Inserido na prática dos cuidados especializados ao doente crítico encontra-se a função de 

diagnóstico e vigilância pois, segundo Benner (2001), os enfermeiros passam muito tempo junto dos 

doentes pelo que, na maioria das vezes, são os primeiros a detetar e a determinar mudanças na 

condição de saúde do mesmo, tornando-se essencial a capacidade de perceber e reconhecer sinais 

de instabilidade. Benner (2001) reforça que, são os enfermeiros que, muitas das vezes, fornecem um 

sinal de alarme precoce e antecipam uma deterioração na condição de saúde do doente, tendo ainda 

competências de antecipar os problemas e complicações secundárias que podem advir e o que 

podem fazer para o resolver. “As funções de diagnóstico e de vigilância convêm muito ao estado de 

avaliação inicial” Benner (2001, p. 131). Desta forma, considera-se que este domínio de competência 

se encontra plenamente harmonizado à práxis clínica dos enfermeiros, pois é através do processo de 

enfermagem que os referidos profissionais de saúde realizam a apreciação inicial, levantamento de 

diagnósticos de enfermagem, planeamento e execução de intervenções e consequente avaliação das 

mesmas. Assim, o “diagnóstico” e a “vigilância” encontram-se implícitos na sua plenitude ao 

processo terapêutico do doente crítico internado em SU e/ou UCI. 

O domínio de competência de Patrícia Benner “Tomada a cargo eficaz de situações de evolução 

rápida” (Benner, 2001, p. 133) também se encontra contido na prática de cuidados dos enfermeiros 

ao doente crítico pois, tal como refere a autora, na maioria das vezes são os enfermeiros que 

detetam precocemente sinais e sintomas de deterioração clínica do doente, tomando a cargo 

imediatamente e agindo em conformidade até à chegada de ajuda diferenciada. 
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As situações de instabilidade clínica do doente desordenam sempre a melhor planificação 

traçada, sendo responsabilidade dos enfermeiros tomar a cargo até à chegada do médico (Benner, 

2001). Deste modo, perante um doente crítico é premente que todas as medidas sejam tomadas no 

sentido de atuar rapidamente e de forma eficaz, tendo o enfermeiro uma intervenção 

preponderante. A mesma autora ainda refere que, os profissionais de enfermagem têm 

competências para determinar a gravidade, gerir e prever as crises de evolução rápida, agindo 

precocemente e em conformidade (Benner, 2001). 

Segundo o Despacho Normativo nº 11/2002 “os serviços de urgência são serviços 

multidisciplinares e multiprofissionais que têm como objetivo a prestação de cuidados de saúde em 

todas as situações enquadradas nas definições de urgência e emergência médicas”, considerando 

que as situações emergentes e urgentes são “aquelas cujas gravidades, de acordo com critérios 

clínicos adequados, exijam uma intervenção médica imediata” (MS, 2002, p. 1865). Na maioria das 

vezes, a prestação de cuidados de enfermagem num SU assume um cariz de imprevisibilidade, não só 

no momento da admissão do doente, como também no desenrolar das situações clínicas, exigindo 

destes profissionais de saúde um agregado de competências diferenciadas e especializadas, aliadas 

ao juízo crítico, gestão de prioridades, proficiência técnica e científica, proporcionando assim, uma 

resposta atempada às necessidades do doente, família/cuidador.  

Em UCI a prática de enfermagem ao doente crítico caracteriza-se igualmente por cuidados 

altamente complexos e qualificados, que exigem competências técnicas e científicas, adoção de 

condutas seguras, tomadas de decisão precisas, concretas, eficientes e em tempo útil, prevenindo 

assim complicações e objetivando a recuperação total na condição de saúde do doente (OE, 2018). 

Deste modo, os cuidados prestados por enfermeiros ao doente em situação crítica, internado em 

UCI, englobam um conjunto de elementos tais como, tecnologias, conhecimento teórico-científico e 

cuidado humanístico (A. Silva et al., 2021). 

Reforçando, a sala de emergência do SU e a UCI, são serviços hospitalares altamente 

sofisticados e diferenciados, dotados de inúmeros equipamentos tecnologicamente desenvolvidos 

que contribuem na manutenção e suporte vital do doente em situação crítica e/ou falência orgânica. 

Consequentemente exige-se profissionais igualmente especializados, competentes e diferenciados, 

que acompanhem esta evolução, visando cuidados recomendados e de qualidade, com base nas 

necessidades dos doentes e família.  

Considera-se assim, que todas as áreas assistenciais que constituem um SU e uma UCI são 

potenciais locais de aquisição e mobilização de competências, não só pela diversidade e 

especificidade das situações clínicas, como também pelo nível de complexidade que essas condições 

clínicas podem atingir. Deste modo, é exigida uma união constante entre as competências comuns 

do enfermeiro especialista, competências específicas do enfermeiro especialista de EMC-PSC e 
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competências de ME à prática de cuidados diferenciados ao doente crítico que recorre ao SU e que 

se encontre internado em UCI. 

Cuidar de doentes em situação crítica e família/cuidador revela-se assim, uma realidade com 

distinção na esfera do cuidar em enfermagem, exigindo destes profissionais, conhecimentos, 

competências e atitudes particulares, pois, intervenções de enfermagem especializadas e baseadas 

na evidência podem determinar o resultado final na condição clínica do doente e/ou família. 

Apoiado no supramencionado, considerou-se pertinente o alvo da intervenção profissional se 

direcionar no estudo das intervenções de enfermagem a prestar ao doente em situação crítica 

visando a prestação de melhores cuidados e, consequentemente a obtenção de melhores resultados 

em saúde. 
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3. INTERVENÇÃO PROFISSIONAL MAJOR 

 

Nesta terceira secção é exposta a IPM desenvolvida no decurso da UC estágio final na UCI de 

uma Unidade Hospitalar do Alentejo. A referida IPM, surge com vista ao alcançar de um objetivo da 

UC e ainda à aquisição e desenvolvimento de competências comuns do enfermeiro especialista, 

competências específicas do enfermeiro EMC-PSC e competências de ME. Nesse sentido, 

inicialmente aborda-se uma breve fundamentação teórica acerca da temática Diagnóstico de 

Enfermagem: Risco de Infeção no Doente Crítico, sucedendo-se a exposição detalhada das etapas 

que constituíram o desenvolvimento da IPM em concordância com a metodologia de projeto. Tal 

como referem Ruivo et al., (2010) a metodologia de projeto é constituída por diversas fases sendo 

elas: “Elaboração do Diagnóstico de Situação, Planificação das atividades, meios e estratégias, 

Execução das atividades planeadas, Avaliação e Divulgação dos resultados obtidos” (Ruivo et al., 

2010, p.5).  

A efetivação de um projeto de intervenção com base na metodologia de projeto caracteriza-se 

por “uma metodologia reflexiva, baseada e sustentada pela investigação, de forma sistemática, 

controlada e participativa, que visa identificar problemas e resolvê-los através de ações práticas” 

(Ruivo et al., 2010, p.5). Neste seguimento, salienta-se que a presente IPM foi suportada numa 

revisão sistematizada da literatura (Apêndice 11) com base na evidência científica recente, e no 

MMPBE de Larrabee. 

 

 

3.1 . DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM: RISCO DE INFEÇÃO NO DOENTE CRÍTICO 

 

Os avanços técnicos e científicos na medicina intensiva abrangem dispositivos invasivos que dão 

suporte à vida humana, essenciais ao doente em situação crítica, no entanto, interferem nos 

mecanismos de defesa naturais do seu organismo, tendo por esse motivo, elevado risco de contrair 

IACS, desta forma exige-se por parte dos profissionais de saúde, conhecimentos, competências e 

aptidões para minimizar todos os riscos envolvidos (Cruz & Martins, 2019). Nos estudos 

desenvolvidos por Barros (2019) e por Cruz e Martins (2019) revela-se que os doentes internados em 

UCI têm elevada probabilidade de desenvolver IACS devido aos procedimentos e dispositivos 

invasivos a que se encontram sujeitos. 

Segundo a CIPE (OE, 2016a, p.63) infeção define-se como, “processo patológico: invasão do 

corpo por microrganismos patogénicos que se reproduzem e multiplicam, causando doença por 

lesão celular local, secreção de toxinas ou reação antigénio-anticorpo”. 
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De acordo com a Direção Geral da Saúde (DGS) (Direção Geral da Saúde [DGS], 2007) as IACS são 

infeções designadas como nosocomiais ou hospitalares adquiridas no âmbito dos cuidados a que os 

doentes são sujeitos, podendo também, afetar os profissionais de saúde, durante o seu exercício. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) (Organização Mundial da Saúde [OMS], 2022) define IACS 

como infeções que surgem em doentes que recebem cuidados numa instituição de saúde, e que não 

estavam presentes, ou estavam em processo de incubação, no momento da sua admissão. 

No estudo realizado por Ferreira et al., (2019) as IACS representam uma média de 20% de todas 

as infeções diagnosticadas nos doentes hospitalizados. Estas infeções hospitalares estão diretamente 

relacionadas com o aumento das taxas de mortalidade e morbilidade, alongam os internamentos e 

ampliam os custos em saúde (Dantas et al., 2020; DGS, 2017a). Desta forma, tornam-se numa 

preocupação a nível mundial e ameaça à saúde pública, sendo premente o desenvolvimento de 

ações para minimizá-las com vista à promoção da segurança do doente e à qualidade nos cuidados 

prestados (Ferreira et. al., 2019). Os enfermeiros são os profissionais de saúde que permanecem 

ininterruptamente junto dos doentes, assim, em UCI, intervenções de enfermagem recomendadas e 

sustentadas na evidência são fundamentais para a prevenção e controlo das infeções resultantes dos 

cuidados de saúde, pois tal como refere a teórica Patrícia Benner (2001) as intervenções dos 

enfermeiros têm elevada importância e contribuem para o bem-estar do doente. 

No centro hospitalar onde o estágio final teve lugar realizou-se um estudo de acordo com o 2º 

Inquérito Europeu de Prevalência de Ponto de Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde, no ano de 

2019 (último disponível). Os resultados apontam para infeções hospitalares mais frequentes, como 

as infeções respiratórias, destaque para as pneumonias com uma prevalência de 1.6% e as infeções 

do trato urinário com uma prevalência também de 1.6% (Caramujo, 2019). Ainda no mesmo estudo, 

foi possível concluir que esta unidade hospitalar do Alentejo apresenta uma tendência favorável 

desde 2009 até 2017 na prevalência de infeções hospitalares, pelo que os resultados se consideram 

positivos no que diz respeito às medidas implementadas para prevenção e controlo das infeções 

(Caramujo, 2019). 

Em UCI as infeções associadas a dispositivos mais frequentes no doente crítico são: PAI, infeção 

urinária relacionado a cateter vesical, infeção da corrente sanguínea associada a CVC e ILC aquando 

submetidos a intervenção cirúrgica (Dantas et al., 2020; Ferreira et al., 2019). 

A DGS promoveu a criação de normas de orientação clínica baseadas em feixes de intervenção 

ou bundles que visam a redução das IACS através da adoção de boas práticas assentes na evidência 

científica e, consequentemente, segurança e melhoria contínua da prestação de cuidados adequados 

e recomendados (DGS, 2017a). Como referem as referidas normas, bundles são um agregado de 

intervenções (habitualmente 3 a 5) que, ao serem associadas e implementadas de forma coesa e 

integrada fomentam uma melhoria nos resultados comparativamente à sua implementação de 
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forma isolada. Assim, para a obtenção de melhores resultados em saúde, as intervenções devem ser 

implementadas conjuntamente (DGS, 2017b, 2017c, 2015a, 2015b). A implementação de medidas 

preventivas são essenciais para minimizar a morbimortalidade nos doentes internados, 

principalmente em UCI, deste modo essas medidas contribuem para a diminuição e transmissão de 

microrganismos assim como, redução das IACS. No entanto, devem ser associadas práticas simples 

diárias e de cumprimento obrigatório em qualquer unidade de saúde, tais como, higiene das mãos e 

recurso a EPI’s (Morais, 2017). Ainda de acordo com o estudo realizado por Cruz e Martins (2019) a 

higienização das mãos é considerada uma prática de cuidado transversal, económica e eficaz na 

prevenção e transmissão das IACS. 

A PAI é uma infeção que surge quando o doente fica sujeito a EOT num período superior a 

48horas ou que foi extubado há menos de 48horas (DGS, 2017b). Esta é das infeções mais frequentes 

adquiridas em UCI, pois como consta no estudo de Barros (2019) esta equivale a cerca de 25% de 

todas as infeções em UCI, envolvendo mais tempo sob VMI, de hospitalização, utilização de 

antimicrobianos e, consequentemente, aumento de taxa de mortalidade (DGS, 2017b). Os 

enfermeiros desempenham uma intervenção essencial na prevenção da PAI, no doente em situação 

crítica, através da implementação de estratégias preventivas e educativas, com recurso a boas 

práticas de cuidados (Alecrim et al., 2019). 

Assente na norma nº 019/2015 atualizada a 30/05/2017, emitida pela DGS, a infeção urinária 

advém maioritariamente do uso de cateter vesical e é considerada uma das infeções hospitalares 

mais frequentes (DGS, 2017c). Os doentes internados em UCI apresentam elevado risco de 

desenvolver infeções associadas a cateter vesical por este ser um dispositivo invasivo muito 

frequente e habitualmente com uma duração prolongada, pelo que é de extrema importância a 

execução de práticas de qualidade, seguras e baseadas na evidência (Ferreira et al., 2019; Alqarni, 

2021). No estudo de Dehghanrad et al., (2019) cerca de 95% das infeções do trato urinário em UCI 

associam-se aos cuidados de saúde prestados com o cateter vesical. Os profissionais de enfermagem 

são responsáveis pelos cuidados de inserção, manutenção e remoção do cateter vesical pelo que as 

suas intervenções são fundamentais na prevenção e controlo destas infeções (Alqarni, 2021). 

O CVC é um dispositivo invasivo imprescindível ao doente em situação crítica para 

administração de terapêutica endovenosa, hemoderivados, monitorização de parâmetros vitais, 

entre outros, no entanto, está associado frequentemente a infeções, tais como, infeção da corrente 

sanguínea (E. Silva & Cruz, 2018). Perante isso, os enfermeiros recorrendo a boas práticas baseadas 

em guidelines e evidência científica contribuem para a prevenção das infeções relacionadas com o 

CVC durante a sua inserção, manutenção e remoção (E. Silva & Cruz, 2018). De acordo com a norma 

nº 022/2015 publicada pela DGS (DGS, 2015a) as infeções relacionadas com o CVC podem ser 

minimizadas através do uso de práticas recomendadas e baseadas nos feixes de intervenção ou 
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bundles. 

Por fim, a ILC constitui-se também como uma das infeções mais frequentes no doente crítico, 

pelo que segundo a norma da DGS nº 020/2015, a ILC relaciona-se com as infeções de origem no 

local de incisão ou próximo, após trinta dias do doente ser sujeito a um procedimento cirúrgico. Cada 

ILC é responsável por 7-11 dias suplementares de internamento, por um acréscimo do risco de 

mortalidade em 2-11 vezes (DGS, 2015b). Prevê-se, assim, que através de práticas baseadas em 

normas e na evidência científica, nomeadamente, nos feixes de intervenção, 60% das ILC sejam 

evitáveis (Ferreira et al., 2019; DGS, 2015b). 

O risco de infeção, considera-se constituir um diagnóstico de enfermagem com elevada 

prevalência no doente crítico, pois tal como refere o estudo de A. Silva et al., (2021), o doente em 

situação crítica, internado na UCI, apresenta entre 5 a 10 vezes maior risco de contrair infeções do 

que doentes internados em outros serviços hospitalares. Reforçando, no mesmo estudo, o 

diagnóstico de enfermagem risco de infeção esteve presente em 92,6% dos doentes internados em 

UCI e em outro estudo realizado por Cabral et al., (2017) o referido diagnóstico de enfermagem teve 

uma prevalência de 99%. Ainda segundo Cabral et al., (2017), nos diagnósticos de enfermagem com 

maior prevalência na UCI, para além do risco de infeção, inclui-se o risco de úlcera de pressão com 

predomínio de 75% e o risco de aspiração com 61%. 

Segundo A. Silva et al., (2021) é com base na avaliação diagnóstica efetuada pelos profissionais 

de enfermagem aos doentes, que advém os diagnósticos de enfermagem sendo que, os diagnósticos 

de risco fortalecem a importância da utilização do processo de enfermagem na gestão dos mesmos, 

tornando-se essencial para as intervenções planeadas que visam prevenção e promoção da saúde do 

doente. 

Intrínseco à prática clínica dos enfermeiros encontra-se o processo de enfermagem pois, 

fundamenta a profissão como uma ciência em desenvolvimento baseada em conhecimentos 

científicos, aplicação de conceitos e teorias próprias (Neves et al., 2020). O processo de enfermagem 

é uma competência dos enfermeiros que favorece ao raciocínio clínico e julgamento crítico. Desta 

forma, o plano individualizado de cuidados, realizado pelos profissionais de enfermagem, tem como 

objetivo compreender a condição de saúde e o diagnóstico das necessidades dos doentes, devendo 

este ser baseado nas etapas do processo de enfermagem (avaliação inicial, diagnóstico, 

planeamento, implementação e avaliação) (Potter et. al., 2017). 

O levantamento de diagnósticos de enfermagem possibilita o delinear de intervenções, que 

podem ser determinantes nos resultados obtidos. Assim, o processo de enfermagem é um 

instrumento metodológico particular da enfermagem, indispensável para assegurar a prestação de 

cuidados adequados, humanizados e personalizados aos doentes (Bispo et al., 2016).  

O processo de enfermagem encontra-se alicerçado à linguagem de enfermagem parametrizada, 
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sendo esta sustentada na CIPE (OE, 2016a), Classificação das Intervenções de Enfermagem (NIC) 

(Bulecheck et al., 2016) e Classificação dos Resultados de Enfermagem (NOC) (Moorhead et al., 

2016). Segundo a OE (2016a) a linguagem classificada e padronizada CIPE permite descrever a prática 

de enfermagem, constitui-se como um facilitador da comunicação, homogeneizando o vocabulário 

de enfermagem, e permite o levantamento de diagnósticos e intervenções de enfermagem após 

avaliação diagnóstica do doente e consequentemente, avaliação dos resultados dos cuidados 

prestados. Para Bulecheck et al., (2016) a linguagem padronizada NIC permite descrever as 

intervenções de enfermagem, assim como, para Moorhead et al., (2016) a NOC assume-se na 

classificação que padroniza os resultados para a prática de enfermagem. 

De acordo com o referido anteriormente, os cuidados prestados por enfermeiros ao doente 

crítico internado em UCI, devem ser sustentados no processo de enfermagem e na uniformização 

dos cuidados, apoiados na investigação e atualização de conhecimentos baseados na evidência mais 

recente, de modo a garantir um resultado de enfermagem favorável, objetivando a prevenção das 

IACS e, consequentemente, otimização dos resultados em saúde (Ahsan et al., 2021). 

Considerámos pertinente, face ao exposto, o foco da intervenção da presente IPM ser dirigido 

para o diagnóstico de enfermagem: risco de infeção no doente crítico, por esta ser uma temática que 

se encontra inerente às competências comuns do enfermeiro especialista, quando se descreve que o 

enfermeiro desenvolve “práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria 

contínua” (OE, 2019a, p. 4747). Por se incluir no âmbito das competências do especialista em EMC-

PSC quando, se expõe que este “maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de 

resistência a Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica (…)” (OE, 

2018, p.19364). E, ainda, apoiado nos padrões de qualidade do exercício da profissão, relativamente 

ao enunciado descritivo da “prevenção e controlo da infeção associada aos cuidados” de saúde, pois 

este, deve estar implícito na prática clínica do profissional de enfermagem especialista em EMC-PSC 

(OE, 2017, p.16).  

Desta forma, e indo ao encontro do desenvolvimento deste projeto de intervenção, pretendeu-

se, através da melhor evidência científica (guidelines) e baseado na linguagem de enfermagem 

padronizada (CIPE e NIC) identificar e validar as intervenções prestadas por enfermeiros ao doente 

crítico adulto internado na UCI com risco de infeção, tendo em vista os resultados esperados de 

enfermagem, apoiado na NOC, tal como “Controlo dos Riscos no Processo Infecioso” no doente 

crítico (Moorhead, et al., 2016, p.468). Para isso, considerou-se pertinente o desenvolvimento de 

uma sessão formativa. 

 Tal como consta no estudo desenvolvido por Cruz e Martins (2019) os enfermeiros que prestam 

cuidados ao doente crítico necessitam de atualizar, ampliar e consolidar os seus conhecimentos 

através da investigação e formação contínua. Consciencializando-os, assim, da importância de por 
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em prática as bundles da DGS, como indicadores de cuidados de saúde prestados com maior 

qualidade e objetivando um progresso favorável na condição clínica do doente. 

 

 

3.2 . DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 

 

Realizado o enquadramento teórico relativo à temática surge a fase inicial da metodologia de 

projeto constituinte da IPM, o diagnóstico de situação ou avaliação diagnóstica. Este, patenteia-se 

como o alicerce para a produção de um projeto de intervenção, devendo ser dinâmico, contínuo e 

realizar-se num diminuto período temporal para que a ação seja efetivada em prazo útil (Ruivo et al., 

2010). O diagnóstico de situação é assim a fase onde se definem os problemas, quantitativos e/ou 

qualitativos, através da colheita de informações objetivas (Ruivo et al., 2010). Esta é a etapa que, em 

consonância com o MMPBE, corresponde à sua primeira fase onde são identificados, junto dos 

interessados, as necessidades de mudança, através da colheita de dados acerca da prática e 

aprovando a necessidade de mudança com dados externos, identificando o problema. 

O diagnóstico de situação da IPM desenvolvida no estágio final, realizou-se no decorrer das 

primeiras semanas na UCI junto dos elementos da equipa de enfermagem, do enfermeiro supervisor 

e da enfermeira gestora, com recurso a conversas e pequenas reuniões durante os turnos, isto é, 

entrevistas não estruturadas. Esse período de tempo inicial foi fulcral para conhecer a equipa, 

observar a prestação de cuidados diretos de enfermagem aos doentes, conhecer a dinâmica, o 

espaço físico e a realidade da UCI, e por conseguinte, favorecer à formulação do diagnóstico da 

situação e identificação de possíveis estratégias de melhoria na qualidade dos cuidados e na atuação 

da equipa de profissionais de enfermagem.  

Os registos e documentação de enfermagem na UCI efetuavam-se em suporte de papel, até 

dezembro do ano de 2021. No entanto, no mesmo mês iniciou-se registos de natureza eletrónica 

através da plataforma informatizada “BSimple”. Desta forma, consideramos a referida mudança de 

prática alvo de interesse para o desenvolvimento da IPM.  

Ainda como forma de facilitar a avaliação diagnóstica e identificação da problemática recorreu-

se à aplicação da análise SWOT como instrumento de diagnóstico. Tendo por base a realidade da UCI, 

após observação e análise, torna-se premente descrever e refletir sobre os pontos fortes e 

dificuldades inerentes ao tema do projeto de intervenção em causa, através da análise SWOT1, isto é, 

validação das Strengths (Forças), Weakness (Fraquezas), Threats (Ameaças) e Opportunities 

(Oportunidades). Segundo Ruivo et al., (2010), este constitui-se como um dos métodos mais 

empregados para a definição de diagnósticos de situação. As mesmas autoras ainda referem que a 

 
1 S- Strengths W - Weakness O- Opportunities T- Threats  
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metodologia SWOT é uma ferramenta muito utilizada em investigação social e no estudo das 

organizações, que facilita a análise crítica equiparando aspetos positivos e negativos. Assim sendo 

formulámos a tabela que se segue. 

 

Tabela nº 2 – Análise SWOT 

 

Fonte: dados resultantes das entrevistas não estruturadas 

 

 Fatores Positivos Fatores Negativos 

Fa
to

re
s 

In
te

rn
o

s 

S (Forças) 

- Grupo de profissionais de enfermagem dinâmicos, 

proactivos e motivados para a aquisição de 

conhecimentos. 

- Aprovação do projeto pelo enfermeiro supervisor e 

enfermeira gestora e equipa de enfermagem. 

- Importância da uniformização da linguagem 

padronizada em enfermagem, como contributo na 

otimização das práticas de cuidados a prestar ao 

doente crítico, internado na UCI, com risco de 

infeção. 

- Ganhos em saúde relacionados à redução das 

infeções associadas a dispositivos invasivos na UCI. 

- Iniciação do registo eletrónico informatizado 

“BSimple” na UCI suportado na linguagem universal 

parametrizada e no processo de enfermagem. 

- Diferenciação tecnológica. 

- Sem custos inerentes. 

W (Fraquezas) 

- Reduzida adesão de alguns elementos da 

equipa de enfermagem. 

- Excesso de trabalho.  

- Fase de adaptação ao software de processo 

clínico informatizado “BSimple”. 

 

Fa
to

re
s 

Ex
te

rn
o

s 

O (Oportunidades) 

- Otimizar a segurança e qualidade dos cuidados 

prestados ao doente. 

- Uniformizar procedimentos e intervenções ao 

doente, tendo como pilar a evidência científica. 

- Uniformizar a linguagem padronizada de 

enfermagem na UCI.  

- Equipa de enfermagem com elementos jovens e a 

exercer funções recentemente na UCI. 

- Inexistência de formação nesta temática. 

T (Ameaças) 

- Sobrecarga das equipas. 

- Contexto de pandemia. 

-Reduzido espaço temporal para 

implementação do projeto de intervenção. 
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No seguimento da contextualização e efetivação da avaliação diagnóstica afirma-se que a 

problemática selecionada, diagnóstico de enfermagem: risco de infeção no doente crítico internado 

na UCI, revela-se como uma mais-valia para a equipa de enfermagem por contribuir para o aumento 

e consolidação de conhecimentos e consequentemente promoção da qualidade e segurança nos 

cuidados prestados ao doente crítico. Ainda se revela como promotor no uso da plataforma 

informatizada de registos clínicos, “BSimple”, no que diz respeito ao levantamento de diagnósticos e 

intervenções de enfermagem suportados na linguagem de enfermagem parametrizada e em 

guidelines. 

 

 

3.3. DEFINIÇÃO DOS OBJETIVOS  

 

A determinação dos objetivos “apontam os resultados que se pretende alcançar, podendo 

incluir diferentes níveis que vão desde o geral ao mais específico” (Ruivo et al, 2010, p.18). As 

mesmas autoras ainda referem que, a definição dos objetivos servem como guia condutor para 

atingir os resultados pretendidos com a intervenção prevista, devendo ser claros, sucintos, 

praticáveis e mensuráveis. 

Desta forma, baseado no diagnóstico da situação afirma-se como objetivo geral do presente 

projeto: Uniformizar a linguagem de enfermagem com recurso à CIPE e adaptá-la ao software de 

processo clínico informatizado “BSimple” na UCI. 

Já como objetivos específicos, no sentido de dar resposta ao objetivo geral, propôs-se:  

- Desenvolver o diagnóstico de enfermagem de alta sensibilidade no doente crítico: risco de 

infeção; 

- Realizar revisão sistematizada da literatura sobre intervenções de enfermagem face ao 

diagnóstico risco de infeção; 

- Validar as intervenções identificadas e resultados de enfermagem segundo a linguagem NIC, 

NOC e CIPE e adaptá-los ao “BSimple”; 

-Planear uma sessão formativa para apresentação das intervenções e resultados do diagnóstico 

risco de infeção, aos profissionais de enfermagem sustentado na NIC, NOC, CIPE e evidência 

científica;  

- Realizar a sessão formativa e respetiva avaliação; 

- Sistematizar os resultados da validação e da revisão da literatura.  

Fazendo a ponte para o MMPBE selecionado para nortear a prática dos cuidados, o 

desenvolvimento da IPM e a elaboração do presente relatório, pode afirmar-se que esta etapa se 
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incluiu na primeira fase do referido modelo, pois uma vez determinado o problema, se reconhecem 

as necessidades de mudança nas intervenções, visando os resultados previstos. 

 

 

3.4. PLANEAMENTO E EXECUÇÃO 

 

Realizado o diagnóstico da situação seguido do levantamento dos objetivos que se pretende 

atingir, surge na terceira fase da metodologia de projeto, o planeamento do projeto de intervenção. 

No planeamento é definido uma estratégia pormenorizada, considerando atividades e recursos 

necessários, assim como riscos e qualidades inerentes ao mesmo (Ruivo et al., 2010). O plano em 

causa deve ir ao encontro dos objetivos previamente delineados, sendo que, para cada objetivo 

específico são traçadas estratégias e atividades de modo a conseguir alcança-los e, desta forma, dar 

resposta ao objetivo geral. 

No seguimento da etapa do planeamento surge a fase de execução, onde se “materializa a 

realização, colocando em prática tudo o que foi planeado” (Ruivo et al., 2010, p.23). Sendo que, a 

transição do que é traçado para a prática real pode compreender algumas dificuldades que põe à 

prova as aptidões dos intervenientes no processo (Ruivo et. al, 2010). As mesmas autoras ainda 

relatam que, na fase da execução é importante ir ao encontro da motivação dos participantes 

esperando-se a obtenção de resultados positivos na aprendizagem, na resolução do problema 

levantado e no desenvolvimento de competências. Por conseguinte, por se considerar a quarta etapa 

da metodologia de projeto, a execução, interligada há fase do planeamento, achou-se pertinente 

descrevê-las em simultâneo. 

“A realização de um trabalho académico numa instituição tem de estar devidamente autorizado, 

ou seja, por quem tem a responsabilidade e a representação da organização” (Nunes, 2020, p.26). 

Nesse sentido, indo ao encontro do requerido pela UE realizou-se o documento dirigido a projeto de 

estágio ou trabalho de projeto e o pedido de parecer à Comissão de Ética da UE, obtendo-se parecer 

favorável (Anexo I).  

Uma vez levantada e validada a situação problema considerou-se que os planos selecionados 

deviam incidir, principalmente, na efetuação de uma ação formativa dirigida aos enfermeiros 

(Apêndice 7). Segundo Benner (2001) os programas de formação nos serviços contribuem para a 

aprendizagem de procedimentos e aquisição de competências específicas, por conseguinte, 

fomentam a obtenção de conhecimentos clínicos permitindo que os enfermeiros adquiram a 

experiência. De acordo com OE (2016b, p.4), a formação profissional é “um processo que tem por 

objetivo a aquisição de conhecimentos, capacidades, atitudes e formas de comportamento exigido 
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para o exercício das funções próprias duma profissão (…)”. Neste sentido, aplicaram-se questionários 

pré e pós ação de formação aos enfermeiros da UCI (Apêndice 4 e Apêndice 9, respetivamente). Os 

referidos questionários foram formulados e validados de forma a garantir anonimato e a 

confidencialidade dos participantes pelo que, não considerámos necessária a aplicação de 

consentimento informado. Tal como refere Nunes (2020, p.12) “os dados pessoais não podem ser 

divulgados ou partilhados sem autorização expressa do sujeito (…) os resultados devem ser 

apresentados de forma que nenhum dos participantes no estudo possa ser reconhecido”. 

Indo ao encontro dos objetivos traçados para o projeto, já referidos na secção 3.3, durante a 

etapa de planeamento foram delineadas e, posteriormente efetuadas um conjunto de intervenções 

(fase da execução), sendo definidos indicadores de avaliação para cada objetivo específico. Assim, de 

modo a alcançar o objetivo específico: 

“Desenvolver o diagnóstico de enfermagem de alta sensibilidade no doente crítico: risco de 

infeção” planearam-se as seguintes atividades: 

- Efetuar pesquisa bibliográfica atual, acerca da prevalência dos diagnósticos de risco no doente 

crítico internado em UCI; 

- Selecionar, com base na investigação científica, o diagnóstico de enfermagem, segundo 

linguagem CIPE (OE, 2016a, p. 172) “risco de infeção” no doente crítico; 

- Realizar pesquisa das guidelines científicas mais recentes, relativas às infeções derivadas dos 

cuidados de saúde em UCI; 

- Validar junto da enfermeira gestora da UCI, enfermeiro supervisor e orientadora pedagógica a 

escolha do diagnóstico de enfermagem de alta sensibilidade “risco de infeção” como alvo de estudo 

do projeto de intervenção. 

Recursos Humanos: Enfermeira gestora, enfermeiro supervisor, docente académica, equipa de 

enfermeiros da UCI. 

Recursos materiais e tecnológicos: Manuais, biblioteca virtual científica, guidelines, normas, 

protocolos, computador, internet. 

Indicadores de Avaliação: 

- Identificação como diagnóstico de enfermagem de alta sensibilidade no doente crítico o “risco 

de infeção”. 

Relativamente ao objetivo específico traçado: “Realizar revisão sistematizada da literatura 

sobre intervenções de enfermagem face ao diagnóstico risco de infeção” planearam-se as seguintes 

atividades: 

- Realizar pesquisa bibliográfica assente na melhor evidência (biblioteca virtual científica), sobre 

o tema risco de infeção no doente em situação crítica internado em UCI. 

- Efetuar revisão sistematizada da literatura subordinada ao tema “Diagnóstico de Enfermagem: 
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Risco de Infeção no Doente Crítico” (Apêndice 11). 

- Validar junto da orientadora pedagógica eventuais melhorias e otimizações da revisão 

científica. 

- Contribuir com a revisão sistematizada para a prestação de cuidados de enfermagem mais 

informados e baseados na evidência científica mais recente.  

Recursos Humanos: Enfermeira gestora, enfermeiro supervisor, restante equipa de enfermeiros 

da UCI e docente académica. 

Recursos materiais e tecnológicos: Manuais, biblioteca virtual científica, normas, protocolos, 

artigos científicos, guidelines, computador, internet. 

Indicadores de Avaliação: 

- Identificação da evidência científica sobre risco de infeção no doente crítico. 

Com vista a cumprir o objetivo específico: “Validar as intervenções identificadas e resultados 

de enfermagem segundo a linguagem NIC, NOC e CIPE e adaptá-los ao “BSimple” traçaram-se as 

seguintes atividades: 

- Realizar pesquisa bibliográfica relativa às intervenções e resultados de enfermagem para o 

doente crítico internado em UCI com risco de infeção. 

- Consultar os manuais da NIC, NOC e CIPE e adequar a linguagem padronizada às intervenções e 

resultados de enfermagem para o diagnóstico selecionado, “risco de infeção”. 

- Participar na formação de serviço sobre a plataforma de processo clínico informatizado 

“BSimple” na UCI (certificado de participação ainda não se encontra disponível). 

- Esclarecer dúvidas com o elemento formador do “BSimple” e enfermeira dinamizadora do 

programa na UCI, avaliando a possibilidade de adequação das intervenções de enfermagem 

definidas, ao sistema de registos de enfermagem informatizado. 

Recursos Humanos: Enfermeira gestora, enfermeiro supervisor, enfermeira dinamizadora do 

programa “BSimple” na UCI, formador do “BSimple”, restante enfermeiros da UCI, docente 

académica. 

Recursos materiais e tecnológicos: Manuais; biblioteca virtual científica, normas, protocolos, 

computador, internet, intranet hospitalar na UCI. 

Indicadores de Avaliação: 

- Apresentação da proposta de adequação das intervenções de enfermagem, ao doente crítico 

com risco de infeção, à equipa de enfermagem e à enfermeira dinamizadora da plataforma 

“BSimple” na UCI. 

 Quanto aos objetivos específicos: “Planear uma sessão formativa para apresentação das 

intervenções e resultados do diagnóstico risco de infeção, aos profissionais de enfermagem 

sustentado na NIC, NOC, CIPE e evidência científica” e “Realizar a sessão formativa e respetiva 
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avaliação”, planearam-se as seguintes atividades: 

- Planear a sessão de formação (plano da sessão) junto da enfermeira gestora e enfermeiro 

supervisor (Apêndice 6). 

- Aplicar questionários on-line de aferição de conhecimentos pré sessão de formação via 

GoogleForms® (Apêndice 4). 

- Realização da sessão formativa em PowerPoint® com gravação áudio da narração (Apêndice 7). 

- Enviar a apresentação da sessão via e-mail para a enfermeira gestora e enfermeiro supervisor 

da UCI de modo a fazer-se chegar à restante equipa de enfermagem (Apêndice 8). 

- Aplicar questionário on-line, realizado na plataforma GoogleForms®, pós sessão de formação 

para validar a aquisição de conhecimentos e avaliar a formação em serviço (Apêndice 9). 

Recursos Humanos: Enfermeira gestora, enfermeiro supervisor, restante equipa de enfermeiros 

da UCI e docente académica. 

Recursos materiais e tecnológicos: Manuais, biblioteca virtual científica, normas, protocolos, 

computador, internet, correio eletrónico, PowerPoint®, GoogleForms®. 

Indicadores de Avaliação: 

- Apresentação à equipa de enfermagem, da evidência científica sobre intervenções de 

enfermagem no doente crítico internado na UCI, com risco de infeção. 

Em relação ao último objetivo específico: “Sistematizar os resultados da validação e da revisão 

da literatura” orientaram-se as seguintes atividades: 

- Elaborar o dossier temático inerente à temática do projeto de intervenção na UCI. 

- Enviar para a enfermeira gestora e enfermeiro supervisor a proposta de dossier temático. 

- Reunir com a enfermeira gestora e enfermeiro supervisor para discutir e validar a proposta do 

dossier temático. 

- Disponibilizar o dossier temático à equipa de enfermagem e encorajar a sua colocação em local 

de fácil acessibilidade e consulta. 

Recursos Humanos: Enfermeira gestora, enfermeiro supervisor, docente, restante equipa de 

enfermeiros da UCI. 

Recursos materiais e tecnológicos: Evidência científica, Dossier temático efetuado, computador, 

internet. 

Indicadores de Avaliação: 

- Melhoria dos cuidados prestados ao doente com risco de infeção. 

 

O desenrolar desta etapa da metodologia de projeto (planeamento) teve em consideração as 

fases 2, 3 e 4 do MMPBE, uma vez que, foi realizada a definição, análise reflexiva e síntese das mais 
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recentes evidências científicas selecionadas, ponderando os riscos e benefícios da modificação das 

práticas existentes. Para a sua realização efetuou-se um cronograma (Apêndice 3), de caráter 

dinâmico, que permitiu nortear e programar a diversas fases da metodologia de projeto através de 

um conjunto de atividades planeadas para o seu desenvolvimento e implementação, com base nos 

recursos disponíveis e período de tempo em que o estágio final se desenvolveu. O desenrolar das 

atividades planeadas, em cada fase da metodologia do projeto, foi ao encontro do delineado 

cronograma inicial, pelo que não houve necessidade deste ser sujeito a alterações.  

A salientar que em concordância com a enfermeira gestora da UCI, enfermeiro supervisor clínico 

e orientadora pedagógica, optou-se por realizar a apresentação da sessão formativa em formato 

digital para que cada enfermeiro assistisse, à mesma, de acordo com a sua disponibilidade, indo 

assim ao encontro da regra de distanciamento social, ainda em tempo de pandemia.  

Ainda a referir que, a metodologia utilizada de avaliação dos objetivos delineados previamente 

irá permitir avaliar a eficácia e eficiência da intervenção em serviço, durante e após a etapa de 

execução. 

 

 

3.5. AVALIAÇÃO 

 
A fase da avaliação constituinte da metodologia de projeto, distingue-se por ser um processo 

contínuo e dinâmico onde é efetuada uma comparação entre os objetivos delineados primeiramente 

e os objetivos alcançados (Nogueira, 2005 citado em Ruivo et al., 2010). Esta etapa encontra-se 

equiparada à fase 5 do MMPBE “Implementar e avaliar a mudança da prática” (Larrabee, 2011, p.35), 

onde se processa com recurso a instrumentos, à avaliação do plano definido (Larrabee, 2011). 

Assente em Ruivo et al., (2010) a avaliação do projeto compreende a utilização de questionários, 

entrevistas, discussões de grupo, entre outros. Deste modo, indo ao encontro da avaliação da 

presente IPM efetua-se uma análise dos objetivos e dos indicadores de avaliação sugeridos no 

capítulo prévio. 

 

Objetivo específico: “Desenvolver o diagnóstico de enfermagem de alta sensibilidade no doente 

crítico: risco de infeção” 

Indicadores de Avaliação: Identificação como diagnóstico de enfermagem de alta sensibilidade 

no doente crítico o “risco de infeção”. 

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica, baseada em fontes científicas recentes, de forma a 

identificar quais os diagnósticos de enfermagem transversais ao doente crítico internado em UCI, 

selecionando-se o que considerámos mais pertinente para o desenvolvimento do estudo. Tal como já 
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referido previamente, no estudo desenvolvido por Cabral et al., (2017) o diagnóstico de enfermagem 

“risco de infeção” tem uma prevalência de 99% entre os outros diagnósticos levantados para o 

doente internado em UCI. Apoiado na evidência e em conformidade com a enfermeira gestora da 

UCI, enfermeiro supervisor e orientadora pedagógica optámos por incidir, o projeto em serviço, no 

diagnóstico de enfermagem “risco de infeção”. 

Incidir sobre a temática da infeção no doente crítico e refletir sobre boas práticas de cuidados, 

assume um cariz basilar no aumento da consciencialização, atualização e consolidação de 

conhecimentos dos profissionais de enfermagem da UCI, e consequentemente prevenção e controlo 

das IACS.  

Face ao exposto considera-se que o objetivo primeiramente proposto foi atingido. 

 

Objetivo específico: “Realizar revisão sistematizada da literatura sobre intervenções de 

enfermagem face ao diagnóstico risco de infeção” 

Indicadores de Avaliação: Identificação da evidência científica sobre risco de infeção no doente 

crítico. 

Foi desenvolvida pesquisa nas bases de dados científicas referentes à temática, com intervalo de 

tempo nos últimos 4 anos (2017-2021), contemplando com as normas de orientação clínica da DGS 

relativas aos feixes de intervenção da prevenção da PAI (DGS, 2017b), prevenção da infeção urinária 

relacionada com cateter vesical (DGS, 2017c), prevenção da infeção relacionada com CVC (DGS, 

2015a) e a prevenção da ILC (DGS, 2015b). Neste seguimento, com vista a agregar o conhecimento 

mais recente e indispensável ao tema da presente IPM e ainda, ir ao encontro dos objetivos 

recomendados pelo curso em causa, realizou-se uma revisão sistematizada da literatura (Apêndice 

11), através da metodologia emanada pelo The Joaanna Briggs Institute (JBI) (The Joaanna Briggs 

Institute [JBI], 2020), que apoiou a pertinência dos objetivos a atingir. Uma vez que, tal como já 

referido, as intervenções de enfermagem baseadas na evidência científica e nas bundles da DGS 

favorecem à redução das IACS, tal como consta no estudo desenvolvido por Dantas et. al (2020), 

quando os profissionais reconhecem a gravidade das infeções hospitalares e prestam cuidados 

recomendados e baseados na evidência, fomenta-se a diminuição das taxas de infeção até 70%. 

Após validação da revisão sistematizada com a docente orientadora, enfermeiro supervisor 

clínico e enfermeira gestora, foi elaborada a ação de formação para posterior disponibilização aos 

profissionais de enfermagem da UCI (Apêndice 7) e ainda favoreceu na formulação do dossier 

temático orientador à prática clínica dos enfermeiros da unidade (Apêndice 10). Baseado na teórica 

Larrabee, a práxis clínica de enfermagem deve apoiar-se na evidência científica e na investigação, 

favorecendo ao raciocínio clínico e tomada de decisão fundamentada promovendo mudança nas 

práticas assentes no desenvolvimento pela qualidade e segurança do doente (Larrabee, 2011). 
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Assim, considera-se que o objetivo inicialmente proposto foi atingido. 

 

Objetivo específico: “Validar as intervenções identificadas e resultados de enfermagem segundo 

a linguagem NIC, NOC e CIPE e adaptá-los ao “BSimple” 

Indicadores de Avaliação: Apresentação da proposta de adequação das intervenções de 

enfermagem, ao doente crítico com risco de infeção, à equipa de enfermagem e à enfermeira 

dinamizadora da plataforma “BSimple” na UCI. 

Baseada na investigação recente, tais como nas normas derivadas da DGS referentes aos feixes 

de intervenção (DGS, 2017b, 2017c, 2015a, 2015b), apoiado na CIPE (OE, 2016a) e NIC (Bulecheck et 

al., 2016), foram traçadas as intervenções de enfermagem ao doente crítico com risco de infeção, 

decorrente dos dispositivos invasivos de diagnóstico e terapêutica a que se encontram sujeitos, para 

a manutenção e otimização da sua condição clínica. Deste modo, as intervenções de enfermagem 

levantadas foram direcionadas em resultados de enfermagem, baseadas na NOC (Moorhead et al., 

2016), visando a prevenção da PAI, da infeção urinária associada a cateter vesical, da infeção 

relacionada com CVC e da ILC. Consequentemente foram elaboradas a tabelas seguintes: 

 

 

Tabela nº 3 - Intervenções de enfermagem na prevenção da PAI 

 

 

Fonte: DGS, (2017b); Cruz & Martins, (2019); Barros, (2019) 

 

 

IACS Intervenções de Enfermagem 

PAI 

Executar higienização das mãos 

Vigiar a pressão do cuff do tubo orotraqueal (20-30cmH2O) 

Garantir elevação da cabeceira da cama > 30º (evitar a posição supina) 

Promover higiene da cavidade oral com gluconato de cloro-hexidina 0.2% (3x ao dia) 

Executar técnica assética na aspiração de secreções traqueobrônquicas 

Vigiar características e quantidade das secreções 

Garantir que circuitos ventilatórios estão limpos e funcionantes 

Monitorizar a possibilidade de desmame da ventilação invasiva e/ou extubação orotraqueal 

diariamente 

Colaborar na diminuição e/ou suspensão da sedação diariamente 
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Tabela nº 4 - Intervenções de enfermagem na prevenção da infeção urinária associada a cateter 

vesical 

 

 

Fonte: DGS, (2017c); Dehghanrad et al., (2019) 

 

 

Tabela nº 5- Intervenções de enfermagem na prevenção da infeção relacionada com CVC 

 

 

Fonte: DGS, (2015a); Kar & Kazan (2021) 

 

IACS Intervenções de Enfermagem 

Infeção 

urinária 

associada a 

cateter vesical 

Executar higienização das mãos 

Avaliar a necessidade de algaliação 

Executar técnica asséptica na inserção de cateter urinário 

Manter o sistema de drenagem abaixo do nível da bexiga 

Garantir a correta fixação do cateter urinário 

Garantir que saco coletor é esvaziado quando atinge 2/3 da sua capacidade 

Executar a higiene do meato urinário diariamente e em SOS 

Monitorizar sinais e sintomas de infeção urinária 

Supervisionar características da urina e débito urinário 

Monitorizar diariamente a necessidade de manter o cateter urinário 

IACS Intervenções de Enfermagem 

Infeção 

relacionada 

com CVC 

Executar higienização das mãos 

Garantir a utilização de barreiras máximas durante a colocação e manutenção do CVC 

(bata, touca, luvas esterilizadas) 

Assegurar técnica asséptica na colocação, manipulação e realização de penso do CVC 

Executar penso sempre que: Descolado ou repassado; 2 Dias depois se penso com 

compressa; 7 Dias depois se penso transparente 

Garantir a desinfeção dos lumens do CVC, aquando sua manipulação, com cloro-

hexidina a 2% em álcool ou álcool a 70º e deixar secar 

Monitorizar sinais inflamatórios no local de inserção do CVC 
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Tabela nº 6- Intervenções de enfermagem na prevenção da ILC 

 

 

Fonte: DGS, (2015b); Zucco et al., (2019) 

 

Após formulação das tabelas, acima mencionadas, com as intervenções de enfermagem para 

cada risco de infeção de maior prevalência no doente crítico, as mesmas foram submetidas a 

apreciação pela orientadora pedagógica, enfermeira gestora da UCI e enfermeiro supervisor. Ainda 

foi validado, junto da enfermeira dinamizadora do “BSimple” na UCI, a adequabilidade das mesmas 

no referido programa de registos informatizado. Este, por se encontrar recentemente em vigor na 

UCI e em fase de restruturação, os responsáveis consideram, que gradualmente as intervenções de 

enfermagem serão possíveis de integrar no programa, contribuindo desta forma, positivamente para 

a práxis clínica dos enfermeiros e otimização dos cuidados prestados aos doentes internados na UCI. 

Perante o supracitado e considerando o objetivo traçado e o respetivo indicador de avaliação 

têm-se como atingido o objetivo formulado.  

 

Objetivos específicos: “Planear uma sessão formativa para apresentação das intervenções e 

resultados do diagnóstico risco de infeção, aos profissionais de enfermagem sustentado na NIC, NOC, 

CIPE e evidência científica” e “Realizar a sessão formativa e respetiva avaliação”. 

Indicadores de Avaliação: Apresentação à equipa de enfermagem da evidência científica sobre 

intervenções de enfermagem no doente crítico internado na UCI, com risco de infeção. 

De modo a ir ao encontro dos objetivos supracitados e suportado na 4ª fase do MMPBE que 

objetiva a projeção da mudança da prática, planeou-se e desenvolveu-se uma sessão de formação 

em serviço. Formação em serviço na enfermagem, segundo Fabião et al., (2005), possibilita ao 

IACS Intervenções de Enfermagem 

ILC 

Executar higienização das mãos 

Preparar pele antes da cirurgia (banho com cloro-hexidina 2% no dia anterior e no 

próprio dia da cirurgia) 

Executar tricotomia apenas quando necessária 

Executar penso cirúrgico utilizando técnica asséptica 

Vigiar sinais e sintomas de infeção do local cirúrgico 

Garantir a administração de antibioterapia 

Gerir glicémia 
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profissional o desenvolvimento de competências científicas e técnicas, envolve um ampliar de 

saberes, valores e atitudes, tornando-se numa mais-valia na melhoria contínua da qualidade dos 

cuidados prestados, com o objetivo de obter ganhos em saúde. Desta forma, tendo como base o 

regulamento das competências comuns do enfermeiro especialista, a execução de uma formação em 

serviço vai ainda favorecer ao desenvolvimento das seguintes competências: “B2 – Desenvolve 

práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua.”, “B3 - Garante 

um ambiente terapêutico e seguro.” (OE, 2019a, p.4747) e ainda, “D2 – Baseia a sua praxis clínica 

especializada em evidência científica” (OE, 2019a, p.4749). 

A sessão de formação foi planeada através da elaboração de um plano de sessão (Apêndice 6) 

onde são referenciados os objetivos de aprendizagem que se pretendem alcançar com a realização 

desta, conteúdos programáticos e síntese das principais ideias, recursos utilizados, tempo previsto 

para a efetivação da mesma e os instrumentos de avaliação. Desta forma, a sessão de formação 

desenvolveu-se prioritariamente de uma forma objetiva, simples e clara no sentido de contribuir na 

atualização, aquisição e consolidação dos conhecimentos. Realizou-se em formato de diapositivos 

PowerPoint® com gravação da narração da apresentação tendo sido posteriormente disponibilizado, 

via e-mail, a todos os profissionais de enfermagem da UCI. Deste modo, no dia 10 de janeiro de 2022 

a sessão foi enviada para o endereço eletrónico do enfermeiro orientador de estágio (Apêndice 8), 

fazendo este chegar, pela mesma via, aos restantes enfermeiros da UCI.  

A metodologia selecionada para a sessão de formação teve em conta as regras de segurança 

inerentes à pandemia ainda vivida, evitando os contactos e favorecendo o distanciamento social. 

Tem ainda a vantagem de permitir a fácil consulta pelos formadores sempre que necessário, pois 

esta encontra-se disponível no correio eletrónico pessoal.  

No que diz respeito à avaliação dos conhecimentos e ainda avaliação da própria sessão foram 

desenvolvidos e aplicados questionários em dois momentos distintos, pré e pós sessão, que se 

encontram em Apêndice 4 e Apêndice 9, respetivamente, elaborados através do formulário on-line 

GoogleForms®, também disponibilizados à equipa via correio eletrónico, tal como já tinha sido 

mencionado no presente relatório. O resultado dos mesmos será divulgado no capítulo subsequente 

deste relatório. 

Tendo em consideração o que foi referido conclui-se ter atingido o indicador de avaliação 

delineado e consequentemente, ter alcançado os objetivos supracitados. 

 

Objetivo específico: “Sistematizar os resultados da validação e da revisão da literatura” 

Indicadores de Avaliação: Melhoria dos cuidados prestados ao doente com risco de infeção. 

 Após a aglomeração de toda a informação sustentada na evidência científica, considerámos 

pertinente a elaboração de um documento síntese que permanecesse disponível, em local conhecido 
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e de fácil acesso e consulta aos enfermeiros que exercem funções na UCI. O referido documento, 

intitulado em dossier temático, foi sujeito a aprovação por parte da enfermeira gestora da UCI, 

enfermeiro supervisor e orientadora pedagógica. Nele faz parte um breve enquadramento teórico da 

temática; as intervenções de enfermagem a prestar aos doentes com risco de infeção, sustentadas 

na evidência e nas bundles da DGS; um fluxograma esquemático do estudo e as referências 

bibliográficas consultadas (Apêndice 10). Entre os resultados das pesquisas efetuadas são 

disponibilizados os links, de acesso direto, às normas emanadas pela DGS de modo, a facilitar a 

consulta destas pelos enfermeiros e consequentemente, contribuir para melhoria contínua dos 

cuidados prestados. 

 Perante o mencionado, apreciamos ter alcançado o indicador de avaliação projetado no 

domínio do objetivo proposto. 

 

 

3.6.  DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 
 

Finda a etapa de avaliação dos objetivos propostos no desenvolvimento da IPM, segue-se a 

divulgação dos resultados da mesma, fazendo essa parte constituinte do presente capítulo. Após a 

implementação da IPM, a divulgação dos resultados alcançados revela-se uma etapa fundamental 

pois, descreve o afinco do projeto e relata o caminho percorrido na resolução da problemática 

identificada na unidade onde o estágio final se realizou, reconhecendo os intervenientes e as 

estratégias utilizadas para supri-la (Ruivo et al., 2010). É também nesta etapa da metodologia de 

projeto que se reflete acerca do impacto da IPM nos profissionais de enfermagem e por conseguinte, 

na otimização dos cuidados prestados durante a práxis clínica.  

Perante o exposto, importa analisar criticamente os resultados dos questionários efetuados e 

aplicados aos intervenientes, pré e pós sessão de formação, relativamente há apreciação de 

conhecimentos por parte dos mesmos. O questionário pré sessão, tal como planeado em 

cronograma, foi enviado via e-mail ao enfermeiro supervisor, sendo posteriormente encaminhado à 

restante equipa de enfermagem, na terceira semana do mês de novembro, mais propriamente no 

dia 19/11/2021 (Apêndice 5). O questionário pós sessão, tal como já foi relatado, constitui-se por 

duas partes distintas, sendo a primeira relativa há avaliação da sessão e a segunda parte há aferição 

dos conhecimentos apreendidos. O método utilizado para a sua divulgação também foi o correio 

eletrónico. Assistiram à formação e completaram o preenchimento dos questionários, um total de 30 

profissionais de enfermagem (n=30), considerando assim, uma amostra participantes de 66.6% 

enfermeiros da UCI. Com base nas respostas, dos referidos questionários, formulou-se a seguinte 

tabela que demonstra o resumo dos resultados obtidos dos mesmos, antes e depois da formação. 
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Tabela nº 7- Síntese dos resultados obtidos nos questionários de aferição de conhecimentos pré e pós sessão de formação sobre linguagem uniformizada 

 

 
Fonte: dados dos questionários aplicados 

 

 
 
 
 
 

 
Questão 

Respostas Pré Sessão Respostas Pós Sessão 

Sim Não Adequado 
Pouco 

Adequado 
Nada 

Adequado 
Sim Não Adequado 

Pouco 
Adequado 

Nada 
Adequado 

Considera a definição de diagnósticos de 
enfermagem, intervenções de enfermagem e 
resultados, enquanto linguagem padronizada, 
importantes para a prática clínica? 

100% 0% - - - 100% 0% - - - 

Considera importante a uniformização da linguagem 
das intervenções de enfermagem (CIPE, NIC e 
Guidelines)? 

100% 0% - - - 100% 0% - - - 

O “risco de infeção” pode ser considerado um 
diagnóstico de enfermagem de alta sensibilidade para 
o doente crítico internado na UCI? 

- - 93.3% 6.7% 0% - - 100% 0% 0% 

Conhece as normas de orientação clínica da DGS 
relativas aos Feixes de Intervenção ou Bundles? 

36.7% 63.3% - - - 96.7% 3.3% - - - 

Considera que a aplicabilidade dos Feixes de 
Intervenção diminui o risco de infeção dos doentes 
internados na UCI? 

93.3% 6.7% - - - 100% 0% - - - 

A linguagem padronizada em enfermagem contribui 
para a otimização dos cuidados prestados aos doentes 
internados na UCI? 

- - 83.3% 16.7% 0% - - 100% 0% 0% 

Registos de enfermagem eletrónicos contribuem para 
a redução do risco de infeção no doente crítico? 

- - 60% 40% 0% - - 80% 20% 0% 
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Analisando reflexivamente os resultados previamente descritos podemos afirmar que, nas duas 

primeiras questões, quer no questionário pré sessão quer pós sessão, a totalidade dos enfermeiros 

participantes considera importante para a prática clínica, a definição de diagnósticos de 

enfermagem, intervenções de enfermagem e resultados, enquanto linguagem padronizada e ainda, 

considera importante a uniformização da linguagem das intervenções de enfermagem (CIPE, NIC e 

Guidelines).  

Relativamente à questão, o “risco de infeção” pode ser considerado um diagnóstico de 

enfermagem de alta sensibilidade para o doente crítico internado na UCI? Uma percentagem 

bastante significativa, de 93.3% dos intervenientes, respondeu como sendo adequado, ou seja, 

mesmo antes da apresentação da sessão de formação inserida nesta temática, os enfermeiros 

consideram que o diagnóstico de enfermagem “risco de infeção” apresenta uma elevada prevalência 

no doente crítico internado em UCI.  

Na análise dos resultados obtidos, merece destaque a questão “Conhece as normas de 

orientação clínica da DGS relativas aos Feixes de Intervenção ou Bundles?” pois, antes da formação 

em serviço apenas uma pequena percentagem (36.7%) de enfermeiros possuía conhecimentos 

acerca dos feixes de intervenção emanados pela DGS. Os referidos dados colhidos no questionário 

pré sessão de formação vão ao encontro dos estudos realizados por Barros (2019), Cruz e Martins 

(2019); Dehghanrad et al., (2019); Kar e Kazan, (2021); Zucco et al., (2019) onde estes, afirmam que 

os enfermeiros apresentam lacunas de conhecimento relativamente aos feixes de intervenção ou 

bundles da DGS, nomeadamente, na prevenção da PAI, prevenção da infeção relacionada com CVC, 

prevenção da infeção urinária associada a cateter vesical e prevenção da ILC. Pelo que, por esse 

motivo, defendem a premente necessidade de se realizarem mais estudos e formações aos 

enfermeiros, dentro da referida temática, com vista ao aumento do core de conhecimentos e 

consequentemente, redução das IACS em UCI. Assim sendo, pós sessão de formação, inserida na 

supracitada temática, obteve-se um total de 96.7% enfermeiros com conhecimentos sobre as 

bundles da DGS. 

Na pergunta formulada aos enfermeiros se consideram que a aplicabilidade dos Feixes de 

Intervenção diminui o risco de infeção dos doentes internados na UCI?, obteve, na grande maioria 

resposta afirmativa, sendo essa considerada a resposta mais correta apoiada em toda a evidência 

científica já abordada no corpo teórico do presente relatório. 

No questionário pré sessão de formação, 16.7% dos enfermeiros considerava pouco adequado 

que a linguagem padronizada em enfermagem contribua para a otimização dos cuidados prestados 

aos doentes internados na UCI. Não obstante, após o momento formativo, a totalidade dos 

intervenientes encara a linguagem padronizada em enfermagem um contributo para a prática clínica 
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ao doente crítico e consequentemente, otimização na segurança e qualidade dos cuidados 

praticados, tal como reforça a OE (2016a). 

Relativamente há última questão de aferimento de conhecimentos aos enfermeiros da UCI, no 

questionário pré sessão de formação, um total de 60% dos participantes considera que os registos de 

enfermagem eletrónicos contribuem para a redução do risco de infeção no doente crítico. No 

entanto, após apresentação da formação essa percentagem aumentou para os 80%. Pois, 

considerando a temática da IPM, o começo na UCI dos registos eletrónicos no programa “BSimple” e 

sustentado no artigo de McCarthy et al., (2019), a realização de registos de enfermagem em formato 

eletrónico favorece à documentação da informação de forma mais rápida pelo que disponibiliza mais 

tempo aos enfermeiros para a prestação dos cuidados aos doentes. Favorecendo por essa razão, há 

diminuição do número de quedas e infeções hospitalares. 

Após a apreciação dos conhecimentos dos enfermeiros incluídos, importa realizar a avaliação da 

sessão, recaindo esta sobre a satisfação dos mesmos em relação à formação efetivada. De acordo 

com a OE (2016b, p.3) a avaliação de uma sessão de formação “permite aferir o grau de satisfação 

dos formandos em relação à ação de formação e às condições em que a mesma decorreu, visando o 

eventual desenvolvimento de ações de melhoria”. Deste modo, os gráficos seguintes apresentam o 

resumo dos resultados obtidos no questionário pós sessão de formação, na seção “Avaliação da 

Sessão Formativa”. 

 

Gráfico nº 1 - Resumo nº 1 da Avaliação da Sessão Formativa 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: da própria 

 

Fonte: dados dos questionários aplicados 
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Avaliação Global – A sessão formativa 

correspondeu às suas expetativas iniciais? 

Nada  Pouco Satisfatório Totalmente 
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Gráfico nº 2- Resumo nº 2 da Avaliação da Sessão Formativa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: dados dos questionários aplicados 

 

 

Gráfico nº 3- Resumo nº 3 da Avaliação da Sessão Formativa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: dados dos questionários aplicados 

 
 
 A avaliação da satisfação dos formandos relativamente há sessão de formação foi aferida com 

base nas seguintes premissas: avaliação global da sessão, avaliação de conteúdos, desempenho da 

formadora e organização da sessão formativa. 

 Inserida na avaliação global da sessão, 73.3% dos formandos considerou que a formação 

correspondeu às suas expetativas iniciais. No que concerne à avaliação dos conteúdos da formação, 

70% dos participantes encarou a temática como pertinente, 63.3% considerou totalmente adequada 
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30 

36,7 

26,7 

43,3 

36,7 

23,3 

23,3 

70 

63,3 

73,3 

56,7 

63,3 

76,7 

76,7 

Conteúdos – A pertinência do tema abordado foi 

Conteúdos – A profundidade do tema foi 

Conteúdos – A utilidade do tema na prestação de cuidados foi 

Desempenho da formadora – O domínio das matérias ministradas 
foi 

Desempenho da formadora – O nível de transmissão de conteúdos 
foi 

Organização da Sessão Formativa – A duração da sessão foi 

Organização da Sessão Formativa – A metodologia de 
apresentação utilizada foi 

Nada Adequado Pouco Adequado Adequado Totalmente Adequado 

100 0 
Conteúdos – Favoreceu à aquisição/consolidação 

de conhecimentos? 

Sim Não 
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a profundidade dada ao tema durante a sessão, 73.3% avaliou o tema como totalmente adequado à 

prestação de cuidados e a plenitude dos formandos (n=30) considerou que a sessão contribuiu para a 

aquisição/consolidação de conhecimentos. Relativamente ao desempenho da formadora 56.7% dos 

enfermeiros achou totalmente adequado o domínio nas matérias ministradas pela formadora e 

63.3% também considerou totalmente adequado o nível de transmissão dos conteúdos. Por último, 

no que diz respeito á organização da sessão de formação, 76.7% dos formandos achou que a duração 

da sessão e a metodologia utilizada foi totalmente adequada. 

 Realizando a analogia entre a etapa da metodologia de projeto, divulgação dos resultados, e o 

MMPBE, pode-se assegurar que esta coaduna com a 6ª etapa do referido modelo teórico de 

Larrabee. A autora defende que é na 6ª etapa do MMPBE que se integra e implementa a mudança 

nas práticas dos cuidados e se efetua a divulgação dos resultados da intervenção desenvolvida, 

sendo para isso necessária uma monitorização periódica das práticas. 

 No decorrer do estágio final na UCI, constatou que os profissionais de enfermagem, na sua 

maioria, adotam práticas de qualidade com vista há prevenção das IACS, no entanto, através dos 

questionários de aferimento de conhecimentos pré sessão de formação e análise dos seus 

resultados, verificámos uma elevada percentagem de enfermeiros que não detinham conhecimentos 

sobre os feixes de intervenção da DGS. Desta forma, considera-se a IPM desenvolvida na UCI, uma 

mais-valia por proporcionar um momento formativo e favorecer à aquisição, consolidação e 

mobilização de conhecimentos e à prestação de cuidados atualizados, informados e sustentados na 

evidência científica. 

 Espera-se que a IPM desenvolvida contribua também para a melhor utilização do programa de 

registos clínicos “BSimple”, no módulo de enfermagem, através da adequabilidade das intervenções 

de enfermagem planeadas para o doente crítico com risco de infeção. 
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4.ANÁLISE REFLEXIVA DA AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS 

 

 A presente seção tem em vista a realização de uma análise crítico reflexiva relacionada com as 

competências comuns do enfermeiro especialista, específicas do enfermeiro especialista em EMC-

PSC e de ME, obtidas, desenvolvidas e investigadas durante o curso em associação de mestrado em 

enfermagem, na área de especialização em EMC-PSC. A sua composição tem como pilares os 

documentos orientadores: Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 

2019a), Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em EMC-PSC (OE, 

2018) e o documento proferido pela UE à Agência de Avaliação e Acreditação do Ensino Superior, 

que define o conjunto das competências de ME (UE, 2015), dirigidas no decreto legislativo referente 

aos graus académicos do ensino superior. 

 Inicialmente torna-se premente contextualizar competência sendo que, para Le Boterf, (2015) 

competência revela-se na aptidão em aliar e mobilizar o saber-saber, o saber-fazer e o saber-ser de 

modo a encarar a complexidade das situações. Não se considera somente a soma dos saberes, mas a 

união entre eles, uma vez que cada saber em particular se modifica na conexão com os outros. O 

desenvolvimento de competências faz parte dos ensinamentos apreendidos no decurso natural da 

existência do ser humano “na medida em que se adquirem, desenvolvem e atualizam ao longo da 

vida – através dos processos de aprendizagem que ocorrem numa multiplicidade de contextos – e 

contribuem para a construção das identidades pessoais e profissionais” (Pires, 2005, p.261). Ainda na 

mesma vertente, Benner (2001) reforça que a competência se desenvolve de forma gradual e ao 

longo do tempo durante o decurso da vida profissional, atingindo diversos níveis de competência tais 

como: iniciado, iniciante avançado, competente, proficiente e perito. 

 Assim sendo, para orientar a narração do decurso de aquisição de competências, damos 

enfoque aos estágios realizados, pela sua vertente teórico-prática e, uma vez associados à 

experiência profissional favoreceram há mobilização e aquisição de conhecimentos, perpetuando o 

desenvolvimento das referidas competências. Nesse sentido, realizaram-se projetos de estágio 

(Apêndice 1 e Apêndice 2) que pretenderam, o desenvolvimento de competências, baseados nos 

documentos reguladores supramencionados, através da definição de objetivos e ações planeadas 

para a sua aquisição. 

 Neste capítulo decidimos realizar uma análise reflexiva das competências comuns do enfermeiro 

especialista e das competências específicas do enfermeiro especialista em EMC-PSC integrando-as 

com as de ME, por considerarmos que estas se complementam e relacionam.  
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4.1. COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E COMPETÊNCIAS DE 

MESTRE 

 

Tendo como base o regulamento da OE (2019a) relativo às competências comuns do enfermeiro 

especialista, pode-se afirmar que estes profissionais de saúde partilham um grupo de competências 

em vários domínios aplicáveis em todas as áreas de cuidados e que, envolve diversas dimensões 

permitindo melhorar a prática de enfermagem, denominadas de competências comuns. Estas, 

 são as 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 e, ainda, através de um suporte 

efetivo ao exercício profissional especializado no âmbito da formação, investigação e 

assessoria (OE, 2019a, p. 4745). 

Os domínios inerentes às competências comuns dos enfermeiros especialistas são: 

responsabilidade profissional ética e legal, melhoria contínua da qualidade, gestão dos cuidados e o 

domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019a). Assim sendo, o atual 

subcapítulo encontra-se organizado tendo como alicerce os referidos domínios associados às 

competências de ME. 

 

 A- “Domínio da responsabilidade profissional, ética e legal 

 A1 – Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especialidade, agindo de 

acordo com normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional; 

 A2- Garante prática de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades 

profissionais “ (OE, 2019a, p4746). 

 

 Competência de mestre n.º 3 – “Tem capacidades para integração de conhecimentos, 

tomada de decisão e gestão de situações complexas, com ponderação sobre as implicações e as 

responsabilidades éticas, profissionais e sociais” (UE, 2015, p24). 

 

 Para o desenvolvimento das competências comuns e de mestre supramencionadas, para além 

dos conhecimentos adquiridos e mobilizados nas aulas teóricas do curso, ressalvam-se as atividades 

planeadas e desenvolvidas no decurso do estágio I e estágio final. Estas ações fundamentaram-se na 

leitura, aprofundamento e emprego na práxis dos conhecimentos deontológicos e éticos, inerentes 
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nos documentos normativos e reguladores do exercício da profissão de enfermagem, tais como, 

Deontologia Profissional (Lei n.º 156/2015) e o Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro 

(REPE) aprovado pelo DL n.º 161/96 (MS, 1996) e revisto posteriormente no DL n.º 104/98 (MS, 

1998), os quais favoreceram a tomada de decisão e atuação baseada em princípios, valores e 

deontologia. 

Segundo Nunes (2020, p.15) “A Enfermagem enquanto profissão autoregulada, tem definidos 

(tanto na Deontologia Profissional como no Regulamento do Exercício Profissional do Enfermeiro), os 

princípios éticos e deontológicos a cumprir no seu exercício”. 

 O REPE (MS, 1996) veio regular a profissão, clarificando conceções, intervenções e funções, 

assim como os aspetos básicos dos direitos e deveres dos profissionais de enfermagem. Apoiado no 

artigo 8º (DL n.º 161/96) do REPE (MS, 1996, p. 2961) reforça-se que no seu exercício profissional os 

enfermeiros devem “adotar uma conduta responsável e ética e atuar no respeito pelos direitos e 

interesses legalmente protegidos pelos cidadãos.” Por sua vez, a Deontologia Profissional 

(Assembleia da República [AR], 2015a) regula todas as regras da referida profissão, direitos e deveres 

tendo por base a legislação em vigor (Lei n.º 156/2015), pelo que se revelou uma constante na 

prática dos cuidados ao longo de todo o percurso académico.  

 Tal como refere Nunes (2008, p.45) a práxis de enfermagem deve ter por base os princípios 

éticos de cuidados em saúde que não tendo eles uma relação simples nem sendo hierarquizados, 

devem ter como foco principal o respeito pela dignidade, individualidade e autonomia da pessoa. A 

dimensão ética é um alicerce fundamental que assume a centralidade das decisões em que os 

enfermeiros se veem envolvidos, tendo como foco principal a excelência do cuidar. A enfermagem 

tem como ideal ético “cuidar o Homem” e como finalidade proteger, preservar e respeitar a sua 

integridade e dignidade, devendo para isso, evidenciar uma atitude de profundo respeito em cada 

intervenção com o propósito de fazer o que considera ser o mais correto (Ferreira & Dias, 2005). Tal 

está definido no Código Deontológico dos Enfermeiros (AR, 2015a) no artigo 99º (Lei n.º 156/2015), 

alínea 1 “as intervenções de enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e 

da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”. Os cuidados prestados e as decisões adotadas no 

SU e na UCI tiveram sempre em conta os princípios éticos mencionados, assim como os princípios da 

não maleficência, beneficência e da justiça, como surge em Nunes, (2008). Não obstante, outras 

premissas do REPE (MS, 1996) e do Código Deontológico (AR, 2015a) também merecem realce na 

prática clínica dos estágios. Assim sendo, o artigo 104º (Lei n.º 156/2015), direito ao cuidado obteve 

destaque pois, promovemos o atendimento ao doente em tempo útil favorecendo ao rápido 

diagnóstico e respetivo tratamento, desta forma, o projeto desenvolvido no estágio I teve como foco 

principal a atuação dos enfermeiros no diagnóstico e tratamento precoce do doente coronário que 

recorre ao SU. Ainda inserido no referido artigo 104º (Lei n.º 156/2015), detetou-se a necessidade de 
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encaminhar o doente para outra instituição de saúde ou profissional sempre que necessário, 

assegurando desta forma, a continuidade dos cuidados com a elaboração de checklist’s de 

enfermagem orientadoras quer no estágio I (Apêndice 14 e Apêndice 15) quer no estágio final 

(Apêndice 12). O artigo nº 105 (Lei n.º 156/2015), dever de informação, também merece realce, pois 

o doente, família/cuidador, em todas as situações, foi devidamente informado, esclarecido e com 

acesso livre à sua informação. Doentes e famílias de doentes em situação crítica solicitam com 

frequência notícias sobre a evolução do estado de saúde pelo que, tal fato foi tido em consideração. 

Os cuidados foram regulados pelo dever de sigilo profissional (Artigo 106º da Lei n.º 156/2015), 

garantindo a partilha de informação relativa aos doentes, unicamente com os profissionais 

implicados no processo terapêutico.  

 A práxis clínica foi dirigida no respeito pela intimidade dos doentes, família/cuidador (Artigo 

107º da Lei n.º 156/2015), através da utilização de cortinas e áreas reservadas durante a prestação 

de cuidados no SU e UCI, onde decorrem os estágios. Ainda importa frisar que a prestação de 

cuidados foi também apoiada no artigo 109.º (Lei n.º 156/2015), referente à excelência do exercício 

pois, adotaram-se práticas de qualidade de acordo com as necessidades do doente/família, 

sustentadas na evidência científica atual e ainda baseadas na atualização de conhecimentos, uma vez 

que, no estágio I e no estágio final desenvolvemos ações de formação (Apêndice 13 e Apêndice 7, 

consecutivamente), no sentido de capacitar os profissionais de enfermagem para a excelência dos 

cuidados prestados ao doente crítico. 

 Nos referidos contextos clínicos a responsabilidade profissional esteve sempre presente uma 

vez que, a assiduidade e a pontualidade se inserem na conduta profissional. De acordo com a 

Deontologia Profissional (AR, 2015a) a responsabilidade é um dever dos enfermeiros. 

O esclarecimento de dúvidas e partilha de conhecimentos com as enfermeiras gestoras, 

enfermeiros supervisores e restante equipa multidisciplinar, fizeram parte integrante de todo o 

contexto prático do curso, com vista à prestação de cuidados holísticos de excelência, respeitando a 

vontade e dignidade do doente/família em situação crítica, baseados nos limites éticos e 

deontológicos.  

 Nos contextos clínicos na vertente do doente crítico, onde os estágios decorreram, a tomada de 

decisão inerente a situações complexas revelou-se uma constante, pelo que, recorremos 

assiduamente à reflexão das práticas com os enfermeiros supervisores, favorecendo assim, à 

aquisição de novos saberes e compreensão de estratégias de atuação, essenciais aos momentos de 

tomada de decisão.  

 Todo o percurso académico contribui para a efetivação desde domínio, nomeadamente a UC 

Epistemologia, Ética e Direito em Enfermagem lecionada no primeiro semestre do curso e ainda o 
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trabalho realizado na UC Médico-Cirúrgica I relativo à comunicação de más notícias, uma vez que 

favoreceram na aquisição de conhecimentos, posteriormente aplicados nos contextos clínicos.  

 No planeamento e posterior execução da IPM, o presente domínio da responsabilidade 

profissional, ética e legal também foi tido em conta. Pelo que, se atuou respeitando as normas ético-

legais exigidas para o desenvolvimento de trabalhos académicos, sendo submetido um formulário de 

proposta de trabalho de projeto para implementação da IPM e de pedido de autorização à Comissão 

de Ética da UE, referente a estudos de investigação. Tal como já foi referido previamente, não se 

aplicou consentimento informado aos enfermeiros da UCI pois, os questionários desenvolvidos na 

IPM garantiam o anonimato dos intervenientes atuando-se de acordo com o dever do sigilo 

profissional (Artigo 106º da Lei n.º 156/2015) em situação de investigação. 

 Encaramos que os comportamentos e atitudes desenvolvidos no decurso dos contextos clínicos 

se regularam pelo cumprimento do previsto no Código Deontológico dos Enfermeiros (AR, 2015a), 

não só nos artigos que visam a prestações de cuidados ao doente/família ou cuidador, mas também 

nos artigos relativos aos deveres para com a profissão de enfermagem (Artigo 111º da Lei.º 

156/2015) e para com outras profissões (Artigo 112º da Lei n.º 156/2015).  

 A reflexão crítica sobre este domínio favoreceu uma maior consciencialização sobre os deveres 

e princípios éticos, humanos e deontológicos da profissão. Deste modo, face ao exposto, considera-

se adquiridas as competências comum de enfermeiro especialista no referido domínio e de ME, com 

aptidão para a inclusão de conhecimentos, tomada de decisão e gestão de processos terapêuticos 

complexos, tendo em consideração as implicações e as responsabilidades éticas, profissionais e 

humanísticas. 

 

B- “Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 

B1 – Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas 

institucionais na área da governação clínica 

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

continua 

B3 – Garante um ambiente terapêutico e seguro” (OE, 2019a, p.4747). 

 

Competência de mestre n.º 2 – “Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para 

promover a prática de Enfermagem baseada na evidência” (UE, 2015, p.24); 

Competência de mestre n.º 5 – “Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em 

contextos multidisciplinares e intersectoriais” (UE, 2015, p.24); 
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Competência de mestre n.º 6- “Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e 

avaliação na formação dos pares e de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as 

políticas de saúde em geral e da Enfermagem em particular” (UE, 2015, p.24). 

 

 O Ministério da Saúde (MS) descreve qualidade em saúde como “a prestação de cuidados 

acessíveis e equitativos, com um nível profissional ótimo, que tem em conta os recursos disponíveis e 

consegue à adesão e satisfação do cidadão, pressupõe a adequação dos cuidados às necessidades e 

expetativas do cidadão” (MS, 2015b, p.13551), desta forma, considera-se basilar cuidados de 

qualidade na prática clínica dos enfermeiros especialistas, onde o doente se encontra no centro do 

cuidar. 

 O referido domínio de competência vai ao encontro do Artigo 109º (Lei n.º 156/2015) do Código 

Deontológico da Enfermagem (AR, 2015a), tal como já foi exposto, na medida em que se refere ao 

dever dos enfermeiros na garantia pela primazia do seu exercício profissional, baseada na qualidade 

e continuidade das intervenções que prestam ou delegam.  

 Ainda no âmbito da melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros 

na sua prática diária, salienta-se um agregado de documentos reguladores desenvolvidos pela OE, os 

Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, onde surgem enunciados descritivos inerentes 

à qualidade do exercício profissional dos enfermeiros e onde a qualidade assume a centralidade (OE, 

2001). Os referidos enunciados, tal como já foi abordado no presente relatório, autenticam a 

“satisfação do doente, promoção da saúde, prevenção de complicações, o bem-estar e autocuidado, 

readaptação funcional e a organização dos cuidados de enfermagem” (OE, 2001, p.13-18). Com vista 

ao desenvolvimento da qualidade nos cuidados de enfermagem especializados, a OE publicou o 

Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Médico-

Cirúrgica: Na Área da Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (OE, 2017). Neste, foram redigidos os 

enunciados descritivos referentes aos especialistas em EMC-PSC e efetuada a sua distinção dos 

enfermeiros de cuidados gerais, mencionados anteriormente, tendo sido adicionado o enunciado 

descritivo “prevenção e controlo da infeção associada aos cuidados”, onde o especialista em EMC-

PSC deve intervir com vista há prevenção e controlo das IACS (OE, 2017, p.16). O desenvolvimento da 

IPM, inserida no estágio final, foi grandemente suportada pelo referido enunciado descritivo uma vez 

que, compreende as intervenções de enfermagem a prestar ao doente crítico sujeito a múltiplas 

técnicas invasivas de diagnóstico e terapêuticas, com outcome de enfermagem, prevenção e controlo 

das IACS. Os Padrões de Qualidade expostos suportaram o nosso desenvolvimento em ambos os 

contextos clínicos. 

 No início dos estágios realizou-se uma revisão baseada em pesquisa bibliográfica dos referidos 

Padrões de Qualidade (OE, 2001; OE, 2017), assim como da Estratégia Nacional para a Qualidade na 
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Saúde 2015-2020 (MS, 2015b). Realizaram-se ainda reuniões informais com os enfermeiros gestores 

e enfermeiros supervisores de estágio com o objetivo de tomar conhecimento acerca dos planos de 

serviço, projetos, normas, protocolos instituídos, que serviram de suporte há integração e atuação 

no SU e UCI. Essas reuniões contribuíram ainda para o traçar de ações a desenvolver, que foram 

delineadas nos projetos de estágio (Apêndice 1 e Apêndice 2), e no conhecimento das necessidades 

de melhoria contínua dos serviços em causa, necessidades essas, que se tornaram essenciais para 

projetar intervenções a desenvolver, nos referidos campos de estágio.  

 Inserido no estágio I, no SU, efetuaram-se projetos de melhoria contínua no âmbito da 

segurança do doente, assim como, checklist de enfermagem de cateterismo cardíaco (Apêndice 14) e 

checklist de enfermagem de via verde coronária (Apêndice 15), facilitadoras à transição e 

continuidade dos cuidados do doente coronário que necessite de transferência para outra instituição 

de saúde. Ainda se concretizou uma sessão formativa dirigida à equipa de enfermagem (Apêndice 

13), elaborou um póster “Via Verde Coronária- Plano Individual de Cuidados” (Apêndice 16) para 

fixar na sala de emergência e produziu uma instrução de trabalho “Via Verde Coronária- 

Intervenções de Enfermagem ao Doente Coronário” (Apêndice 17). Todos eles pretenderam a 

partilha, consolidação e aquisição de novos conhecimentos, uniformização das práticas e prestação 

de cuidados informados e de qualidade ao doente coronário que recorre ao SU. O enfermeiro 

desempenha uma intervenção essencial no diagnóstico e tratamento do doente coronário, assim, 

projetámos a introdução da prática de monitorização cardíaca com 12 derivações, em LifePak na sala 

de emergência, por enfermeiro, com o objetivo de ganhar tempo, acelerar o diagnóstico e 

incrementar melhoria nos cuidados prestados a estes doentes.  

 No estágio final, relativamente a programas de melhoria contínua, desenvolveu-se a IPM já 

explanada, relacionada com uniformização da linguagem em enfermagem com recurso à CIPE e sua 

adaptação ao sistema informatizado “BSimple” e com a adoção de boas práticas de cuidados ao 

doente crítico com risco de infeção, baseadas nos feixes de intervenção da DGS e guidelines atuais. 

Ainda neste estágio, desenvolvemos, inserido na mesma temática, um documento orientador 

(dossier temático) à prática clínica dos enfermeiros da UCI (Apêndice 10). Com vista à participação 

em projetos de melhoria contínua ainda realizámos, juntamente com uma colega de curso, a 

atualização da checklist de enfermagem de cateterismo cardíaco (Apêndice 12), com o objetivo de 

facilitar a transição dos cuidados dos doentes coronários entre a UCI e o serviço de Hemodinâmica, 

da mesma instituição hospitalar. Referida checklist foi facultada e aguarda aprovação por parte da 

enfermeira gestora da UCI. 

 Os referidos projetos de melhoria contínua, desenvolvidos em ambos os contextos clínicos, vão 

ao encontro da competência nº5 de ME “Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em 

contextos multidisciplinares e intersectoriais” (UE, 2015, p.24); da unidade de competência B2.2 (OE, 
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2019a) e ainda, se inserem na competência do enfermeiro especialista B3 “garante um ambiente 

terapêutico e seguro” (OE, 2019a, p. 4747), favorecendo à criação de um ambiente físico de 

prestação de cuidados seguros. 

 Com vista ao desenvolvimento de práticas seguras, onde o doente se encontra no centro dos 

cuidados, o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, delineou os seguintes 

objetivos:  

aumentar a cultura de segurança do ambiente interno; aumentar a segurança da 

comunicação; aumentar a segurança cirúrgica; aumentar a segurança na utilização da 

medicação; assegurar a identificação inequívoca dos doentes; prevenir a ocorrência de 

quedas; prevenir a ocorrência de úlceras de pressão; assegurar a prática sistemática de 

notificação, análise e prevenção de incidentes; prevenir e controlar as infeções e as 

resistências aos antimicrobianos (MS, 2015c, p. 3882-3883). 

Os objetivos supracitados constituíram-se como um pilar no desenrolar da prática de cuidados 

em ambos os ensinos clínicos. A comunicação prevaleceu como instrumento básico que suportou a 

prática clínica, considerando-se essencial para a segurança do doente. De acordo com J. Mendes et 

al., (2020) a comunicação, verbal e/ou não verbal, é imprescindível no exercício da enfermagem, pois 

tem influência na prática dos cuidados e na sua humanização, na partilha de informações entre a 

equipa multidisciplinar e entre enfermeiro/doente/cuidador de forma a promover os cuidados e 

diminuir a ocorrência de erros, garantindo, consequentemente, a segurança para os intervenientes. 

A comunicação constituiu-se como fundamental na transição de cuidados, isto é, nas passagens de 

turno e transferências do doente intra-hospitalar ou inter-hospitalar, em ambos os estágios. Na 

práxis clínica executou-se igualmente à identificação do doente, da terapêutica a administrar e da 

intervenção de enfermagem a efetuar; direcionou-se os cuidados visando a prevenção das quedas e 

acidentes, através da contenção ao leito sempre que necessário e de úlceras por pressão, através dos 

posicionamentos no leito e aplicação de colchões de pressão alterna; atuou-se no sentido de 

prevenir e controlar as IACS, tendo sido, esse o nosso foco primordial de intervenção no estágio final. 

Ainda a referir, que no âmbito da avaliação do risco clínico, nos contextos clínicos, foram aplicadas 

escalas instituídas, tais como Escala de Braden, na avaliação do risco de úlcera de pressão e Escala de 

Morse, na avaliação do risco de quedas. 

No SU e na UCI, onde decorreram os estágios, a maioria dos procedimentos encontram-se 

protocolados permitindo que todos os profissionais atuem de forma unânime, prevenindo o erro e 

atuando com vista à segurança do doente. Inserido na gestão do risco, objetivando um ambiente 

terapêutico seguro centrado no doente, no estágio I, participou-se diariamente na revisão da sala de 
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emergência, conforme protocolo do SU, testando o funcionamento do ventilador, monitor, 

desfibrilhador, aspirador por vácuo, assim como, confirmação da existência do material clínico e 

fármacos indispensáveis à prestação de cuidados ao doente crítico. Esta revisão é efetuada pelo 

enfermeiro especialista que se encontre escalado no turno da manhã. Em UCI, no mesmo âmbito, 

participámos na revisão das unidades do doente, após a alta, conforme checklist em protocolo, 

garantindo assim, a operacionalização de todo o material e equipamentos necessários à admissão e 

prestação de cuidados ao doente em ambiente seguro.  

 Ainda no que diz respeito ao estabelecimento de um ambiente terapêutico no cuidar, 

recorremos a técnicas de relação de ajuda e aconselhamento com vista a aumentar a confiança, 

empatia e bem-estar do doente/família ou cuidador. Na prática, de acordo com o estado físico ou 

psicológico do doente/família recorreu-se, ao toque, silêncio, olhar, escuta ativa e linguagem verbal 

ou não-verbal. Segundo Phaneuf (2005), a relação de ajuda quando bem aplicada, confere eficiência 

aos cuidados e qualidade humana e ao mesmo tempo uma marca de profissionalismo e cuidados de 

enfermagem com melhor visibilidade.  

 A teórica Larrabee (2011, p.22) ainda reforça que a melhoria da qualidade é “uma abordagem 

planeada para transformar organizações, por meio da avaliação e melhoria dos sistemas, com a 

finalidade de atingir melhores resultados”. A aplicação do seu modelo teórico revelou eficácia na 

qualidade da prática clínica e naturalmente, nos resultados em saúde, por esse motivo, 

considerámos pertinente ancorar a IPM ao modelo teórico de Larrabee objetivando a obtenção do 

referido domínio de competência e também as de ME.   

 Com a implementação da IPM na UCI, no decurso do estágio final, e ainda com o trabalho 

desenvolvido no estágio I, através da pesquisa e investigação, favoreceu-se a aquisição de novos 

saberes teórico-práticos e posteriormente a atualização dos cuidados de enfermagem, com base na 

evidência científica, proporcionando a melhoria na qualidade dos cuidados prestados.  

Deste modo, crê-se que as competências do domínio narrado e as de ME, foram alcançadas. 

 

C- “Domínio da Gestão dos Cuidados 

C1 – Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulação na 

equipa de saúde  

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

da qualidade dos cuidados” (OE, 2019a, p.4748). 

 

Competência de mestre n. º1 – “Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, 

na gestão e na supervisão dos cuidados de Enfermagem, numa área especializada” (UE, 2015. p.24). 
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 Inserido no exposto domínio de competência (OE, 2019a), em ambos os contextos clínicos, foi 

possível acompanhar os enfermeiros orientadores no desempenho de funções de chefe de equipa e 

de responsável de turno, uma vez que, nos períodos em que a enfermeira gestora ou o elemento que 

a substitui estão em falta, é o responsável de turno que assume esse cargo. Em ambos os estágios 

clínicos, os enfermeiros supervisores, quer pelos anos de experiência profissional, quer pelas suas 

habilitações curriculares ficavam escalados, na maioria dos turnos, como responsáveis, o que 

possibilitou a participação ativa na gestão e no processo de tomada de decisão no núcleo das 

equipas. A realização destes turnos foi fulcral para a integração, compreensão das rotinas e 

dinâmicas dos contextos e das equipas multidisciplinares, na observação direta, reflexão e 

proximidade com a gestão da prática clínica, tomadas de decisão e delegação de tarefas.  

 A participação em turnos de gestão com os enfermeiros supervisores possibilitou ao 

estabelecimento de prioridades, implementação de métodos de organização de trabalho, gestão de 

recursos materiais e gestão de recursos humanos, sendo que, todos eles se revelaram essenciais à 

prestação de cuidados seguros e de qualidade centrados no doente. 

 Pertencente à gestão dos cuidados emerge o papel de líder, uma vez que, entre as diversas 

competências dos enfermeiros especialistas, destaca-se a capacidade de liderança. A liderança 

resulta de uma comunicação eficaz, favorecendo a aproximação da equipa, compreensão das 

atividades desenvolvidas e um melhor planeamento do trabalho. Assim sendo, o enfermeiro líder 

capacita o desenvolvimento de uma boa gestão e qualidade nos cuidados prestados (Santos & 

Bernardes, 2012 citado em Treviso et al., 2017). Conforme Freire et al., (2019) a presença de um líder 

na equipa de enfermagem é essencial na prestação de cuidados de qualidades uma vez que, este 

orienta e organiza o trabalho, gere a práxis e garante a existência dos recursos imprescindíveis à 

prestação direta de cuidados. 

 Mais especificamente, em ambos os contextos clínicos, foi possível participar na execução das 

escalas de trabalho diários e semanais dos profissionais de enfermagem e de assistentes técnicos, 

conforme os postos de trabalho e distribuição por doentes, na preparação de horários e no ajuste de 

trocas no mesmo, entre os profissionais, na respetiva aplicação informática. Ainda foi possível 

presenciar momentos de avaliação de desempenho dos profissionais de enfermagem em parceria 

com os enfermeiros gestores.  

 Outras aplicações informáticas disponíveis nas instituições foram exploradas tais como, 

aplicações para solicitação de consumíveis clínicos, farmacêutico, apoio informático, serviços de 

manutenção e ainda de assiduidade dos profissionais, tal como supramencionado. 

 Inserido na gestão de recursos materiais foi solicitado bens materiais de consumo clínico, de 

aprovisionamento e logística, pedido de reparação de equipamentos quando necessário. Participou-

se na gestão de pedido de medicação, em parceria com a farmácia hospitalar, sempre que existisse 
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algum défice nos serviços. Acompanhou-se a gestão de altas e admissões, transferências de serviço 

intra-hospitalar e transportes de doentes, com acompanhamento de enfermagem, para outras 

instituições de saúde.  

 Ainda no âmbito da adequação dos recursos existentes nos serviços face às necessidades dos 

cuidados, procurou-se conhecer os recursos disponíveis para assim os empregar de forma eficiente, 

impulsionando a qualidade e desta forma, ir ao encontro da unidade de competência C2.1 “Otimiza o 

trabalho da equipa adequando os recursos às necessidades de cuidados” (OE, 2019a, p.4748). 

 Em jeito de reflexão, é possível referir que uma das grandes dificuldades sentidas, em ambos os 

serviços, prendeu-se na gestão de recursos humanos, essencialmente devido à escassez de 

profissionais, associada à pandemia por SARS-CoV2, quer por baixas de profissionais com COVID-19 

positivo, quer por aumento da afluência de doentes às unidades hospitalares.  

Num dos turnos praticados na UCI, após reconhecimento e discussão com a equipa 

multidisciplinar da situação clínica da doente que nos tinha sido atribuída a prestação de cuidados, 

decidiu-se o encaminhamento desta para outra instituição em virtude de cuidados mais 

diferenciados. Esse mesmo turno já se encontrava desfalcado em número de enfermeiros pois, 

houve necessidade de dar resposta na prestação de cuidados a doentes na UCI COVID. De acordo 

com a escala de transportes existentes na unidade, o acompanhamento desta doente ficou a cargo 

do enfermeiro supervisor clínico, pelo que, com a sua ausência atuou-se em conformidade 

prevalecendo o trabalho de equipa no sentido da melhor resposta de cuidados aos restantes doentes 

internados na UCI naquele turno da manhã. 

 A delegação de tarefas fez parte integrante da prática nos dois contextos clínicos pois, no seio 

da equipa multidisciplinar esta foi tida em consideração para atempadamente ir ao encontro das 

necessidades de cuidados do doente em situação crítica e sua família. Sempre que a delegação foi 

colocada em prática procedeu-se à sua supervisão, atuando em conformidade com o referido no 

Artigo 10º do REPE (MS, 1996, p. 2961) “Delegação de tarefas” (DL n.º 161/96) e com a unidade de 

competência C1.2 onde consta que o profissional de enfermagem especialista “Supervisiona as 

tarefas delegadas, garantindo a segurança e a qualidade” (OE, 2019a, p.4748). 

 Perante o exposto, consideramos que esta foi uma experiência bastante enriquecedora pois, 

favoreceu a análise e reflexão acerca da gestão dos cuidados visando a resolução de problemas ou 

dificuldade inerentes ao quotidiano laboral, destacando a importância deste domínio de 

competência na intervenção do enfermeiro especialista. 

 Diante a análise crítica das práticas desenvolvidas e vivenciadas, considera-se alcançado e 

desenvolvido competências no “domínio da gestão dos cuidados” (OE, 2019a, p. 4748) e 

competência de ME nº1. 
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D- “Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

D1 – Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 

D2 – Baseia a sua práxis clínica especializada em evidência científica” (OE, 2019a, p. 4749). 

 

Competência de mestre n.º 2 – “Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigação para 

promover a prática de enfermagem baseada na evidência” (UE, 2015, p.24); 

Competência de mestre n.º 4 – “Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, 

aptidões e competências ao longo da vida” (UE, 2015, p.24); 

Competência de mestre n.º 6 – “Realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e 

avaliação na formação dos pares e de colaboradores, integrando a formação, a investigação e as 

políticas de saúde em geral e da enfermagem em particular” (UE, 2015, p. 24). 

 

“Autorreflexão, a tomada de consciência das diversas estruturas da nossa personalidade e do 

seu funcionamento, e a retroação pelos outros permite-nos descobrir bastante quem nós somos, 

como somos e o que precisaríamos fazer para melhor nos atualizarmos” (Phaneuf, 2005, p. 177). Na 

prática de enfermagem, a reflexão é considerada basilar por apoiar os profissionais a identificar os 

seus pontos fortes e fracos (Somerville & Keeling, 2004 citado em Peixoto & Peixoto, 2016). É 

indispensável que cada enfermeiro detenha conhecimentos sobre si próprio, sobre as suas aptidões 

e limites, ou seja, sobre autoconhecimento. Considerando-se assim, a reflexão do enfermeiro 

enquanto pessoa e profissional central ao desenvolvimento da sua prática e consequentemente, no 

estabelecimento de relações interpessoais com o doente/família e ainda equipa multidisciplinar. 

 Fizeram parte integrante dos contextos clínicos a reflexão e análise, individual e em simultâneo 

com os enfermeiros gestores e enfermeiros supervisores, relativas ao desempenho e atuação 

enquanto enfermeira especialista em EMC-PSC, detetando possíveis focos de mudança e melhoria, 

facilitando também na gestão de sentimentos, comportamentos e visando a melhoria contínua e 

assertividade das práticas. Assim, apoiado nas competências comuns do enfermeiro especialista (OE, 

2019a), o mesmo deve visar um maior autoconhecimento e perceção “da relação com o outro em 

contexto singular, profissional e organizacional” (OE, 2019a, p. 4749) e na competência de ME nº 4 o 

enfermeiro “Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e competências ao 

longo da vida” (UE, 2015, p.24).  

 A gestão dos sentimentos e das emoções é envolvida pela experiência e maturidade de cada 

profissional. No decurso dos estágios, tendo em conta que estes se inserem na prática de cuidados 

ao doente crítico, família e/ou cuidador, variadas foram as situações que implicaram uma correta 

gestão dos sentimentos, com vista uma atuação eficaz. Destaca-se o caso clínico de uma doente, 

muito jovem, sujeita a um violento acidente de viação resultando em graves lesões cerebrais e 
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consequentemente, num prognóstico reservado da sua condição clínica. Acompanhar o sofrimento 

dos pais e do irmão, aquando conhecedores da situação clínica da sua familiar, foi emocionalmente 

desgastante e envolveu a demonstração de competências na área da gestão das emoções, pois como 

é exposto no critério de avaliação das competências comuns do enfermeiro especialista D1.2.2, este 

“Gere sentimentos e emoções em ordem a uma resposta eficiente” (OE, 2019a, p. 4749). 

 No decurso de ambos os contextos clínicos não se testemunhou ocorrências de conflitos pelo 

que, não se atuou na gestão de conflitos conforme realça os critérios de avaliação D1.2.4 e D1.2.5.  

 No que diz respeito ao desenvolvimento de uma prática clínica especializada, baseada na mais 

recente evidência científica, assim como às competências de ME expostas, destaca-se a realização de 

pesquisa bibliográfica contínua e formação, em ambos os contextos clínicos, tendo a finalidade de 

conceder cuidados holísticos e de excelência ao doente em situação crítica e/ou falência orgânica, 

não esquecendo a família/cuidador. 

 Experiências vividas e pesquisas realizadas foram na sua grande maioria discutidas com os 

enfermeiros supervisores e orientadora pedagógica. Consideramos que, estas pesquisas e reflexões 

com os pares foram determinantes na consolidação de novos saberes e na sua aplicação e adaptação 

à prática clínica, objetivando a prestação de cuidados de saúde especializados, seguros e 

competentes centralizados no doente. Tal facto enquadra-se no dever da excelência da prática 

profissional conforme consta no código deontológico, mais especificamente, no artigo 109º da Lei n.º 

156/2015 (AR, 2015a), onde se assume que o profissional de enfermagem deve “Manter a 

atualização contínua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem 

esquecer a formação permanente e aprofundada nas ciências humanas” (AR, 2015a, p.8080).  

 No âmbito da formação contínua, exercemos um papel dinamizador nos momentos formativos, 

atuando, de acordo com, os conhecimentos teóricos conseguidos na UC Formação e Supervisão em 

Enfermagem, coadunando com a mais recente evidência científica e, tendo como suporte o MMPBE 

que, norteou toda a nossa intervenção. Encaramos a formação como impulso para a aquisição de 

novos conhecimentos pelo que, após se detetarem as lacunas formativas no SU e UCI, atuou-se 

como formador, em ambos os estágios, e como formanda no estágio final. Segundo o REPE (MS, 

1996) os enfermeiros devem planear, efetuar, desenvolver e participar em projetos de investigação 

com o objetivo promover a enfermagem e consequentemente, obtenção de melhores resultados em 

saúde.  

 Enquanto formadora, inserido no estágio I e estágio final realizaram-se, respetivamente, as 

formações em serviço “O Percurso de Cuidados do Doente Coronário- Via Verde Coronária” 

(Apêndice 13) e “Diagnóstico de Enfermagem: Risco de Infeção no Doente Crítico” (Apêndice 7). 

 Enquanto formanda participou-se numa formação na UCI com o tema “Patient Care – aplicação 

de registo clínico” derivada da introdução do programa de registo clínico informatizado “BSimple” na 
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UCI, a referir que até ao momento ainda não se encontra institucionalmente disponível o certificado 

de participação da mesma. Foi realizada inscrição em formação interna, no hospital onde o estágio 

final teve lugar, intitulada em “Prevenção da infeção do trato urinário associado a cateter vesical”, no 

entanto, por inscrições insuficientes a mesma foi cancelada. Ainda se demonstrou interesse na 

participação do XXIV Congresso Nacional de Medicina Intensiva, promovido pela Sociedade 

Portuguesa de Cuidados Intensivos, mas o mesmo foi adiado, devido ao agravamento da situação 

pandémica. No decorrer do segundo semestre do curso de especialização e ME ainda se participou 

nos cursos: Basic Life Support (BLS) ou Suporte Básico de Vida (SBV) (Anexo II), Advanced 

Cardiovascular Life Support (ACLS) ou SAV (Anexo III) e International Trauma Life Support (ITLS) 

(Anexo IV). 

Ainda inserido nas competências mencionadas, importa referir que foi produzido um estudo 

científico, estruturado segundo uma revisão sistematizada da literatura de acordo com a 

metodologia emanada por JBI, inserido na temática “Diagnóstico de Enfermagem: risco de infeção no 

doente crítico” (Apêndice 11), realizado durante a UC estágio final. Para a sua realização, importa 

destacar que, foi de extrema importância os conhecimentos adquiridos e desenvolvidos na UC, do 

primeiro semestre do curso, Investigação em Enfermagem. A IPM desenvolvida, já mencionada, foi 

sustentada na revisão sistematizada da literatura e apoiada na evidência científica atual. De acordo 

com Nunes (2020, p.26) “ a aplicação em contexto das guidelines e das evidências permite 

equacionar a melhoria da qualidade dos cuidados”. 

Perante o mencionado, consideramos desenvolvidas e alcançadas as competências comuns e de 

ME supracitadas. 

 

 

4.2. COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM 

ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA A PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA E 

COMPETÊNCIAS DE MESTRE 

 

A área de cuidados à pessoa em situação crítica constitui-se como uma especialização em 

enfermagem médico-cirúrgica, como é referido em OE (2018). O doente crítico e/ou em falência 

orgânica é aquele em que a sua condição clínica remete à monitorização e vigilância contínua, 

exigindo consequentemente, práticas clínicas de enfermagem e processos terapêuticos altamente 

complexos. Assim sendo, é exigido ao profissional de enfermagem especialista em EMC-PSC a 

mobilização de uma diversidade de saberes e competências no sentido de dar resposta atempada, 

holística e com consideração à individualidade do doente crítico (OE, 2018). 
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Perante o exposto, a OE decretou três competências específicas que o enfermeiro especialista 

em EMC-PSC deve ser detentor no decurso da sua prática especializada. Seguindo o mesmo 

raciocínio, neste subcapítulo realizamos uma reflexão crítica das competências específicas 

desenvolvidas no decorrer do curso de mestrado, simultaneamente às competências de ME. 

 

 1 – “Cuida da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica” (OE, 2018, p. 19359). 

 

 Competência de mestre n.º 1 – “Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na 

gestão e na supervisão dos cuidados de Enfermagem, numa área especializada” (UE, 2015, p.24); 

Competência de mestre n.º 4 – “Realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos, 

aptidões e competências ao longo da vida” (UE, 2015, p.24). 

 

 O alvo da nossa atuação nos contextos clínicos, em SU e UCI, prendeu-se na prática clínica ao 

doente crítico, família e cuidador. No sentido de atuar prontamente e em conformidade com a 

complexidade clínica inerente a estes doentes, foi realizada uma revisão dos conteúdos ministrados na 

etapa teórica do já referido curso, associada à pesquisa bibliográfica e reflexão crítica (individual e 

partilhada), tal como já tem vindo a ser relatado. É essencial que os cuidados prestados ao doente 

crítico sejam fundamentados na mais recente evidência científica, envolvam processos terapêuticos 

bem estruturados, englobem a formação contínua e a procura incessante de cuidados holísticos de 

excelência. Pelo que, a nossa prática clínica foi suportada no modelo teórico de Larrabee (2011) 

MMPBE, tal como já foi mencionado neste relatório. 

 A nossa intervenção, no decurso dos estágios, foi ainda suportada no artigo 5º do REPE (MS, 

1996), onde é exposto que, os cuidados prestados pelos profissionais de enfermagem se distinguem 

pelo uso de uma metodologia científica, envolvendo: identificação do comprometimento na saúde 

do doente/família; apreciação inicial de dados; levantamento de diagnósticos de enfermagem; 

efetivação de planos de cuidados; realização de intervenções de enfermagem; avaliação dos 

cuidados prestados e a sua restruturação quando necessário.  

 Na avaliação de um doente crítico o profissional de enfermagem especialista em EMC-PSC deve 

atuar de forma ágil e eficaz. Perante o exposto, na avaliação primária ao doente priorizámos uma 

abordagem padronizada segundo a metodologia ABCDE2: A (Via aérea) B (Ventilação) C (Circulação) D 

(Disfunção Neurológica) E (Exposição), apreendida em contexto teórico e colocada em prática no SU e 

UCI. A abordagem ABCDE é uma apreciação transversal utilizada na avaliação do doente crítico com o 

intuito de detetar precocemente focos de instabilidade e priorizar tratamentos (Neto et al., 2020). Esta 

abordagem incluiu-se na avaliação, vigilância e monitorização do doente, assim como, favorece à 

 
2
A- Airway B- Breathing C-Circulation D-Disability E- Exposure 
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organização da documentação dos cuidados prestados através dos registos de enfermagem. 

Apreciamos que, o uso regular desta abordagem nos deu maior segurança na avaliação e prestação de 

cuidados ao doente crítico, apoiado em intervenções de enfermagem baseadas em guidelines, 

protocolos e evidência científica atual. 

 Diversos foram os doentes com diferentes diagnósticos médicos que tivemos oportunidade de 

contactar e, de acordo com os mesmos, fazer avaliação diagnóstica adequada, para identificação de 

diagnósticos de enfermagem ao doente crítico e realização das intervenções inerentes, tendo em conta 

os dois contextos clínicos. Destacamos alguns deles: enfarte agudo do miocárdio, trauma pós acidente 

de viação, choque cardiogénico, choque séptico, status pós cirurgias, insuficiências cardíacas, 

insuficiências respiratórias com necessidade de VNI e VMI, distúrbios metabólicos, intoxicações 

medicamentosas, PCR, pneumonias por SARS-CoV2, infeções respiratórias, insuficiência renal com 

necessidade de técnica dialítica, entre outros. A referir que, inserido no processo de enfermagem, após 

avaliação diagnóstica do doente crítico, vários foram os diagnósticos de enfermagem aos quais 

dirigimos a nossa intervenção com vista à obtenção de resultados de enfermagem esperados, a 

destacar: “estado de consciência comprometido”, “autocuidado comprometido” (cuidados de higiene, 

alimentar-se, posicionar-se e eliminação), “risco de infeção”, “processo respiratório comprometido”, 

“dor”, “risco de úlcera de pressão” (OE, 2016a), entre outros. 

Em ambos os contextos clínicos a monitorização, vigilância e registo hemodinâmico do doente 

fizeram parte integrante da prática diária, como forma de prever e antecipar sinais e sintomas de 

instabilidade clínica. De salientar, a monitorização e vigilância hemodinâmica não invasiva e invasiva 

mediante utilização de linha arterial e cateter de Picco; do estado neurológico do doente através da 

utilização da Escala de Coma de Glasgow (Abertura Ocular, Resposta Verbal e Resposta Motora); do 

padrão e características ventilatórias e adaptação a prótese ventilatória (quando sujeitos a VMI ou 

VNI); grau de sedação, quando doente sob sedoanalgesia, baseada na escala de RASS3 (Escala de 

Agitação e Sedação de Richmond); características e quantidade das secreções traqueobrônquicas em 

doentes com EOT; características e quantidade das secreções da cavidade oral; monitorização e 

vigilância da pressão intra-abdominal; de débito urinário e balanço hídrico; de resíduo gástrico em 

doentes entubados naso/oro gastricamente com alimentação entérica em curso; de drenagens 

abdominais e torácicas, entre outros. 

Aquando qualquer foco de instabilidade hemodinâmica do doente atuou-se em colaboração 

com os enfermeiros supervisores e restante equipa multidisciplinar no sentido de gerir e resolver 

eficazmente, pois, de acordo com Benner (2001, p.169) “quando existe uma boa comunicação entre 

os médicos e as enfermeiras e prevalece a colaboração, a flexibilidade aumenta e é o doente que 

beneficia”, colocando em prática técnicas e protocolos terapêuticos de acordo com cada situação 

clínica. Apoiado na unidade de competência 1.2 do regulamento da OE (2018) relativo às 

3 
R- Richmond A- Agitation S- Sedation S- Scale 
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competências específicas do enfermeiro especialista em EMC-PSC, este “Garante a administração de 

protocolos terapêuticos complexos” (OE, 2018, p.19363). 

Importa referir que, na UCI onde se realizou o estágio final, existem diversos protocolos 

instituídos, a salientar, protocolo de insulinoterapia endovenosa, administração de alimentação 

entérica e manutenção da normotermia. Foi possível colocarmos em prática os referidos protocolos, 

diagnosticando possíveis complicações inerentes, implementando respostas de enfermagem 

adequadas aos contextos e avaliando se os resultados foram adequados ao esperado, para o doente 

sujeito ao protocolo em causa. Para além disso, ainda prestámos cuidados ao doente com EOT 

(colocação, manutenção e remoção); cuidados na preparação, administração e gestão de terapêutica 

conforme prescrição (sedativa, analgésica, curarizante, cronotrópica, inotrópica e/ou vasoativa, 

fluidoterapia, antibioterapia, entre outra); preparação de material e colaboração na colocação e 

manutenção de drenagem torácica, de cateter de diálise, linha arterial, CVC, cateter vesical; efetuou-

se colheita de diferentes espécimes orgânicos para análise bacteriológica; atuou-se diante PCR com 

recurso a SBV e SAV; colaborou-se e desenvolveu-se competências na preparação e transporte de 

doentes em situação crítica intra-hospitalar, para a realização de exames complementares de 

diagnóstico, e inter-hospitalar, para continuidade dos cuidados em outra instituição de saúde mais 

diferenciada, entre outras práticas. 

Tal como já foi mencionado, na etapa teórica do mestrado participou-se nos cursos de SBV 

(Anexo II), SAV (Anexo III) e ITLS (Anexo IV), que forneceram grandemente para a atualização e 

solidificação de conhecimentos, aumento de confiança e capacitação durante a atuação em 

contextos emergentes/urgentes, com desenvolvimento de juízo clínico, avaliação diagnóstica, 

planeamento, intervenção e avaliação do doente que necessita de cuidados especializados. Inserido 

no estágio final presenciou-se ao agravamento e deterioração do estado hemodinâmico de um 

doente, complicado de PCR, tendo sido possível aplicar conhecimentos e habilidades em SBV e SAV. 

Foi possível percebermos a existência de dificuldades em cumprir os algoritmos de reanimação, de 

alguns elementos da equipa, pelo que, aproveitámos para ocasionar um momento de reflexão e 

partilha, objetivando o aumento dos conhecimentos dos mesmos e consequentemente, a prestação 

de cuidados seguros e informados ao doente internado na UCI. 

Inerente ao processo terapêutico saúde-doença crítica é preponderante a gestão da dor por 

parte do enfermeiro. A dor, segundo a CIPE (OE, 2016a) define-se como: 

perceção comprometida: aumento de sensação corporal desconfortável, referência subjetiva 

de sofrimento, expressão facial característica, alteração do tónus muscular, comportamento 

de autoproteção, limitação do foco de atenção, alteração da perceção do tempo, fuga do 
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contacto social, processo de pensamento comprometido, comportamento de distração, 

inquietação e perda de apetite (OE, 2016a, p.54). 

No âmbito da prestação de cuidados de enfermagem especializados a gestão diferenciada da 

dor e do bem-estar, do doente crítico, surge como uma das unidades de competência, essenciais ao 

enfermeiro desta área de especialidade explanada (OE, 2018). Deste modo, em ambos os contextos 

clínicos, procurámos avaliar e registar a dor, objetiva e sistematicamente, recorrendo a ferramentas 

padronizadas e adequadas à condição clínica dos doentes. Utilizámos a escala numérica para 

mensuração da intensidade da dor em doentes conscientes, orientados e colaborantes e a escala de 

BPS (Behavioral Pain Scale) para os doentes sob sedação e alterações do estado de consciência. 

Deste modo, quando identificámos dor e mal-estar no doente recorremos a medidas farmacológicas, 

com a administração de terapêutica analgésica e sedativa prescrita e adotámos medidas terapêuticas 

não farmacológicas tais como, medidas de conforto, alternância de posicionamentos e mobilizações, 

escuta ativa, suporte emocional e ambiente calmo. As intervenções de enfermagem realizadas na 

gestão da dor visam o seu alívio e o fomentar do bem-estar físico, espiritual e psicossocial do doente 

em estado crítico. Segundo Benner et al., (2011), o foco das boas práticas consiste em assegurar 

medidas de conforto e apoio psicológico e social de modo a atenuar o sofrimento relativo às 

intervenções tecnológicas. As autoras ainda referem que as medidas de conforto estimulam a 

sensação de bem-estar, confiança e a consolidação da relação enfermeiro/doente/família. 

 Para além do doente, a família e/ou cuidador faz parte integrante da esfera do cuidar em 

enfermagem, representando estes um foco de intervenção do enfermeiro especialista e ME. A 

família/cuidador foi incluída no processo saúde-doença, em ambos os contextos clínicos. Segundo A. 

Mendes, (2016, p.2) “a vulnerabilidade experimentada face a uma situação de doença crítica reserva 

à família momentos de grande instabilidade” pelo que é competência do enfermeiro a transmissão 

de informação para reduzir os medos e a ansiedade, transmitir segurança e empatia ao doente, 

família ou cuidador (Alcaraz Eiró et. al, 2016).  

 O ato de estabelecer uma comunicação eficaz é essencial na relação terapêutica com o doente 

e família. Segundo Campos (2018) é através da comunicação que o enfermeiro satisfaz as 

necessidades do doente/família alvo de cuidados, promove o processo de relação e favorece a 

melhor vivência possível do processo saúde-doença, impulsionando-os a encontrar o sentido nestas 

experiências e objetivando o restabelecimento do bem-estar. Durante os estágios clínicos, 

procurámos em todos os momentos incrementar uma comunicação eficaz, ajustada ao contexto e à 

individualidade do doente/família, recorrendo a estratégias facilitadoras à comunicação. Na vertente 

do doente crítico, consideramos que a efetivação da comunicação nem sempre é uma abordagem 

fácil por envolver situações emergentes e condições clínicas graves. Deste modo, procurámos 
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recorrer a técnicas de comunicação verbal e não-verbal apropriada a cada contexto, demonstrando 

disponibilidade, aconselhamento, empatia, escuta ativa e relação de ajuda. Mais especificamente, 

doentes que a sua situação clínica os incapacite de comunicar verbalmente adotou-se estratégias 

como, mímica labial e gestual, escrita (sempre que possível) e livro para seleção de imagens 

disponível na UCI. Assim, demonstrámos conhecimento no recurso a técnicas facilitadoras de 

comunicação em pessoas com limitações na expressão verbal. 

 Consideramos que, a pandemia por COVID-19 veio agravar a relação entre o doente/família, em 

contexto hospitalar, devido às restrições institucionais das visitas. Em contexto de SU, sempre que 

necessário, procuramos ir ao encontro da família no sentido de demonstrar disponibilidade para o 

esclarecimento de dúvidas, incertezas e transmissão de informações do estado clínico do doente. Em 

contexto de UCI, tal como já foi mencionado no presente relatório, existia uma visita diária por 

doente mediante marcação prévia. Utilizávamos esse momento para empregar comunicação 

assertiva e empática com o doente e seu cuidador, transmitindo informações, clarificando todas as 

dúvidas e estabelecendo relação de ajuda. Sempre que necessário também realizámos a transmissão 

de informação por via telefónica. Ainda a salientar que, quando solicitado e sempre que a condição 

clínica do doente permitisse, disponibilizámos o tablet da unidade para realização de videochamadas 

com os familiares. Neste sentido, Benner et al., (2011) explicam que o cuidado à família do utente 

passa por facultar informações e apoio, garantir a sua presença e o seu envolvimento nos cuidados 

sempre que seja possível. 

Ainda inserido na comunicação em saúde encontra-se a comunicação de más notícias que, 

também se revela como uma competência intrínseca ao profissional de enfermagem especialista em 

EMC-PSC. Segundo Santos (2017) a transmissão de más notícias por parte da equipa de saúde 

constituiu-se como uma das vertentes mais complexas no âmbito das relações entre as pessoas, no 

entanto, esta é uma realidade constante no seu quotidiano laboral. Pelo que, no decorrer dos 

ensinos clínicos, em todas as situações que envolvessem comunicação de más noticias, recorremos e 

aplicámos o protoloco SPIKES4, assente em seis etapas distintas, tal como apreendido no período 

teórico, com a finalidade de potenciar o processo de divulgação da má notícia de forma respeitosa, 

não esquecendo a individualidade, honrando a dignidade e gerindo medos e ansiedade do 

doente/família. 

Sintetizando, consideramos que em ambos os contextos clínicos, cuidámos do doente, família ou 

cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica (OE, 2018), tendo 

como suporte a avaliação diagnóstica, planeamento, execução de intervenções de enfermagem e 

posterior validação dos resultados alcançados, no sentido de direcionar a nossa atuação, com vista à 

evolução favorável da condição clínica do doente, sem esquecer a sua família. 

4 
S – Setting P – Perception I – Invitation K – Knowledge E- Explore emoticons S - Strategy and sumary 
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Face ao referido apreciamos como alcançadas as competências de enfermeiro especialista e de 

ME supramencionadas. 

 

 2- “Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação” 

(OE, 2018, p. 19359). 

 

De acordo com o artigo 3º da Lei de Bases da Proteção Civil nº 80/2015 (atualização à lei nº 

27/2006), catástrofe define-se como “acidente grave ou a série de acidentes graves suscetíveis de 

provocarem elevados prejuízos materiais e, eventualmente, vítimas, afetando intensamente as 

condições de vida e o tecido socioeconómico em áreas ou na totalidade do território nacional.” (AR, 

2015b, p.5316).  

Situação emergente, com base no exposto em OE (2018), é aquela que resulta de uma agressão 

ao indivíduo, derivado de qualquer fator, que possa afetar a integridade de algum órgão vital e por 

isso, incapacite ou comprometa a sua condição de saúde, podendo colocá-la em risco, caso não haja 

assistência eficiente e em tempo útil. Perante isso, é fundamental que o enfermeiro especialista, na 

área de especialização destacada, se encontre capacitado para responder adequadamente a estas 

situações excecionais, pois, tal como consta no regulamento da OE (2018) espera-se que este atue 

“concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada, no sentido da 

eficácia e eficiência” (OE, 2018, p.19363) 

 Com vista a alcançar o supracitado, desenvolvemos pesquisa bibliográfica sobre catástrofe e 

emergência multi-vítima e, em colaboração com as enfermeiras gestoras e enfermeiros supervisores, 

consultámos e refletimos sobre os planos de emergência das instituições, onde os estágios tiveram 

lugar. Prática que nos facultou maior perceção da organização do SU e da UCI nas referidas 

circunstâncias. Mais especificamente, no estágio I obtivemos conhecimento relativo ao kit catástrofe 

existente na sala de triagem, para uma atuação célere e adequada em condições de catástrofe, 

exceção ou multi-vítimas. Na UCI, onde aconteceu o estágio final, não existe plano de emergência e 

catástrofe próprio, pelo que se orientam através das diretrizes do Plano de Emergência Interna da 

instituição. 

 Em ambos os contextos clínicos não se contactou com emergências multi-vítimas ou 

catástrofes, pelo que não tivemos oportunidade de desenvolver intervenções no âmbito do 

planeamento e gestão de cuidados nestas situações. 

 Condições de catástrofe com envolvência de cenários multi-vítimas exigem competências 

específicas em trauma por parte do enfermeiro especialista, pelo que, com o objetivo de promover o 

desenvolvimento de aptidões no domínio da avaliação e intervenção perante vítimas de trauma, 

participámos no curso de ITLS, inserido na UC Médico-Cirúrgica 4, durante a componente teórica do 
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curso de mestrado em associação, tornando-se numa mais-valia. 

 No que concerne a situações de exceção, em virtude da situação pandémica vivida durante os 

contextos clínicos, destacamos a realização diversos turnos na UCI COVID, inserido no estágio final. 

De forma a intervir com base no recomendado, foram consultadas normas e recomendações 

emanadas pela DGS bem como, as normas preconizadas pela GCL-PPCIRA da instituição hospitalar. 

Favorecemos ainda aos momentos reflexivos, juntamente com a enfermeira gestora e enfermeiro 

supervisor, como contributo à compreensão da organização e logística da unidade, objetivando a 

execução de cuidados de excelência, baseados nas recomendações mencionadas, ao doente crítico 

com COVID-19. 

 Ainda no âmbito do desenvolvimento desta competência, mais especificamente da unidade de 

competência 2.5, o enfermeiro “assegura a eficiência dos cuidados de enfermagem preservando os 

vestígios de indícios de prática de crime” (OE, 2018, p. 19364), distinguimos o contributo da UC 

Médico-Cirúrgica 3 por nos ter permitido a realização de pesquisa e documentação para a 

elaboração de póster científico intitulado “Abordagem à vítima de violência”, favorecendo à 

aquisição de conhecimentos na abordagem à pessoa vítima de violência, colheita e preservação de 

dados. No entanto, em contexto de estágio não foi possível a colocação em prática dos 

conhecimentos adquiridos pela inexistência de casos.  

Desta forma, mesmo sem participarmos e colaborarmos na realização de cuidados a doentes 

envolvidos por situações de catástrofe ou de emergência multi-vítimas, apreciamos que todas as 

pesquisas realizadas e a prática clínica desenvolvidas a doentes em situação de exceção, em virtude 

da pandemia por COVID-19, alicerçaram a aquisição das competências em estudo. Perante o 

descrito, apreciamos adquiridas as competências supracitadas. 

 

 3- “Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção e da resistência a 

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

situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas” (OE, 2018, p. 19359). 

 

 Competência de mestre n.º 1 – “Demonstra competências clínicas na conceção, na prestação, na 

gestão e na supervisão dos cuidados de Enfermagem, numa área especializada” (UE, 2015, p.24). 

 
 Tal como já vem sido mencionado no presente relatório, a IPM desenvolvida em UCI contribuiu 

grandemente para a obtenção da competência exposta, uma vez que se inseriu na problemática, risco 

de infeção associado aos cuidados de saúde, ao doente crítico sujeito a técnicas invasivas, internado 

em UCI. 

 Associado aos cuidados especializados, altamente complexos e ininterruptos prestados ao doente 
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crítico, encontra-se implícito o risco elevado em contrair infeções e resistência a antimicrobianos. Pois, 

conforme é exposto no Relatório Epidemiológico do ano de 2017, as UCI’s são os serviços hospitalares 

com maior prevalência de IACS. A maioria das IACS, no doente crítico, encontra-se associada à 

utilização de dispositivos invasivos, tais como, tubos orotraqueais, cateteres vasculares e cateteres 

vesicais. Para além disso, a resistência a antimicrobianos é elevada, devido ao quadro clínico de 

instabilidade do doente, uso frequente de antibióticos e práticas de prevenção e controle de infeções 

(ECDC, 2019). 

 As IACS, tal como já foi referido, representam um grave problema de saúde pública, sendo 

premente os profissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros especialistas, adotarem práticas 

seguras com vista à minimização e prevenção de infeção e resistência a antimicrobianos. O Programa 

de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência a Antimicrobianos (PPCIRA) criou dez padrões 

de qualidade baseados em precauções básicas para o controlo de infeções, que devem ser adotadas 

pelos profissionais de saúde durante as práticas de cuidados, tais como: avaliação do risco de infeção 

do doente de forma individual; higienização das mãos; etiqueta respiratória; recurso a EPI; 

descontaminação do material de uso clínico; gestão ambiental e descontaminação conforme das 

superfícies; manuseio da roupa de forma segura; controlo apropriado dos resíduos; práxis segura na 

preparação e administração de medicação endovenosa e precaução da exposição a agentes 

microbianos (DGS, 2017a). Nesse sentido, em ambos os contextos clínicos, adotámos uma conduta 

baseada nas premissas expostas e, sempre que necessário, foi incentivada e aconselhada a equipa 

multidisciplinar ao cumprimento das mesmas.  A “prevenção e controlo da infeção associada aos 

cuidados” (OE, 2017, p.16) é um dos enunciados descritivos presente no Regulamento dos Padrões 

de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem Médico-cirúrgica: na área de 

enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (OE, 2017). No referido regulamento patenteiam que o 

enfermeiro especialista, na referida área de especialidade, maximiza sua intervenção através da 

capacitação dos grupos de profissionais no âmbito da procura incessante da excelência do exercício 

profissional e com vista à prevenção e controlo da infeção (OE, 2017), o que, por sua vez, dá suporte 

à atividade supramencionada. 

Durante os contextos clínicos diversas foram as pesquisas e consultas realizadas, baseadas na 

evidência científica recente, com o intuito de consolidar conhecimentos e nos capacitar para a 

prevenção e controlo da infeção hospitalar. A destacar o estudo das normas e orientações clínicas da 

GCL-PPCIRA dos hospitais em questão e da DGS, tais como, as normas relativas aos feixes de 

intervenção na prevenção da infeção: relacionada com CVC (DGS, 2015a), urinária associada a 

cateter vesical (DGS, 2017c), do Local Cirúrgico (DGS, 2015b) e da PAI (DGS, 2017b). As referidas 

normas da DGS fundamentaram a IPM e a revisão sistematizada da literatura desenvolvida no estágio 

final (Apêndice 11). A referir que, a matéria ministrada na UC Enfermagem Médico-cirúrgica 5, também 
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se revelou essencial à aquisição e consolidação de conhecimentos, contribuindo ainda para a aquisição 

da competência explanada. Com o intuito de aumentar conhecimentos relativo a prevenção e controlo 

da infeção, foi realizada inscrição na formação “Prevenção da infeção do trato urinário associado a 

cateter vesical”, a qual não se concretizou por número insuficiente de formadores (já mencionado no 

ponto 4.1 deste relatório). 

Consideramos que a IPM desenvolvida, baseada na evidência recente, a realização da sessão 

formativa e do dossier temático, fundamenta os critérios de avaliação desta unidade de 

competência, uma vez que a nossa atuação teve por base a avaliação diagnóstica, planeamento e 

implementação de estratégias que ambicionaram a prevenção e controlo de infeção no doente em 

situação crítica, sujeito a técnicas invasivas de diagnóstico e terapêutica, internado na UCI. 

 Não podemos deixar de mencionar, que a pandemia por COVID-19 foi uma realidade constante 

no decurso dos estágios clínicos, o que deu mais realce à incessante necessidade do cumprimento das 

boas práticas de prevenção e controlo desta infeção, revelando-se de crucial importância o estudo das 

normas orientadoras emanadas pela DGS.  

 Desta forma, consideramos indispensável que o enfermeiro especialista detenha capacidades 

em atuar e conduzir o desenvolvimento de condutas no controlo da infeção, pelo que, depois de 

refletirmos sobre as práticas executadas, julga-se que foi alcançada e mobilizada a competência de 

profissional de enfermagem especialista em EMC-PSC e de ME, mencionadas. 

 
Estimamos pertinente, ainda neste capítulo expor que, transversalmente a todas as 

competências comuns do enfermeiro especialista e competências específicas do enfermeiro 

especialista em EMC-PSC insere-se a competência de mestre nº 7: “Evidencia competências comuns 

e específicas do enfermeiro especialista, na sua área de especialidade” (UE, 2015, p.24).  

Pelo que, também consideramos a competência de mestre referida como alcançada, pois todas 

as competências comuns e específicas do profissional de enfermagem especialista em EMC-PSC, se 

desenvolveram no decurso do estágio I e estágio final. 
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CONCLUSÃO 
 

A composição do relatório em causa facilitou a descrição e análise reflexiva sobre o caminho 

praticado no decurso dos estágios, no SU e UCI, dirigidos à prestação de cuidados de enfermagem 

especializados ao doente em situação crítica, família/cuidador. 

Durante todo o percurso formativo do mestrado em enfermagem foram vividas diversas 

experiências que se revelaram fundamentais para uma aprendizagem contínua e para desenvolver as 

competências já descritas, tendo em conta a componente técnica das mesmas, mas não menos 

importante a componente não técnica, como a comunicação e capacidade de liderança. A prática 

crítico-reflexiva foi uma constante para executar ações e tomar decisões, o que contribuiu para um 

eficaz desenvolvimento do raciocínio clínico, de competências nas relações interpessoais, éticas e 

científicas. 

Este relatório de estágio iniciou-se pela apreciação e caracterização breve dos contextos 

clínicos, nomeadamente, organização física e recursos materiais, recursos humanos e análise da 

produção de cuidados. Posteriormente, efetuámos um enquadramento teórico relativo ao MMPBE 

de Larrabee que regulou a nossa intervenção no percurso clínico e na IPM desenvolvida, 

contemplando a experiência clínica individual há recente evidência científica, na procura incessante 

pela qualidade e segurança dos cuidados prestados ao doente crítico e família. Ainda no referido 

capítulo, foi abordada uma contextualização relativa à importância da prestação de cuidados de 

enfermagem especializados e complexos à pessoa em situação crítica, em contexto de SU e UCI, 

serviços onde os estágios tiveram lugar. 

Seguidamente, apresentou-se a descrição detalhada das etapas inerentes à IPM desenvolvida na 

UCI, apoiada na metodologia de projeto, que contribuiu para uniformização das intervenções, 

atualização e consolidação de conhecimentos no âmbito da infeção no doente crítico, através da 

efetivação de uma formação em serviço aos enfermeiros e elaboração de dossier temático. Após 

desenvolvimento da IPM foi compensador percebermos, através da análise de resultados dos 

questionários aplicados, que favorecemos para acrescentar conhecimentos à referida equipa de 

profissionais. Ainda elaborámos um artigo de revisão sistematizada da literatura inerente à temática 

da IPM, respeitando a metodologia JBI, tendo este se revelado numa mais-valia para sustentar a 

nossa prática com base na evidência. Como limitações à intervenção destacamos o curto espaço 

temporal do estágio final para o desenvolvimento da mesma.  

No último capítulo deste relatório realizámos uma reflexão crítica relacionada com o processo 

de obtenção e mobilização de competências, durante o curso de mestrado e dos estágios clínicos 

desenvolvidos, nomeadamente competências comuns, de especialista em EMC-PSC e ainda de ME, 

apoiadas nos respetivos documentos reguladores. O referido processo reflexivo foi baseado e 
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fundamentado na evidência científica recente e em experiências vivenciadas, que procuraram o 

aperfeiçoamento contínuo dos cuidados especializados prestados ao doente crítico e sua família. 

Face ao exposto neste capítulo, consideramos que mobilizámos e consolidámos conhecimentos, 

adquirimos e desenvolvemos as competências já descritas, tendo estas se revelado como um fio guia 

para a nossa intervenção em todo o percurso académico.  

Perante o descrito, consideramos ter desenvolvido uma intervenção major com impacto 

positivo na otimização da qualidade dos cuidados prestados ao doente. Desta forma, apreciamos 

alcançados os objetivos, geral e específicos, determinados para o documento em causa, sendo que 

posteriormente se realizará a sua discussão em provas de defesa pública, constituindo-se essa como 

a última etapa deste percurso académico e profissional, que se considera inesquecível e permanente 

no nosso crescimento enquanto pessoa e profissional.  

Com o término desta caminhada, o grau de conhecimentos é enriquecido e por inerência ao 

título de enfermeiro especializado em EMC-PSC e ME acresce a nossa responsabilidade em mobilizar 

a modificação construtiva nos contextos de cuidados onde estamos inseridos, defendendo a 

otimização da prática profissional e da qualidade em saúde.  
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