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“Frágeis, vulneráveis, ousados e convictos vamos traçando a nossa aventura, 

fazendo reverter a doença em saúde, o medo em cuidado, a fraqueza em 

solidariedade e sobretudo construindo a esperança de uma vida melhor” 

(Pereira,2007) 
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RESUMO 

 

 

O presente relatório expõe o percurso de aprendizagem desenvolvido ao 

longo do terceiro semestre, pretendendo demonstrar de forma crítica e reflexiva 

o percurso de aquisição e desenvolvimento de competências como enfermeira 

especialista na área da pessoa em situação crítica. 

 Hoje em dia, no quotidiano observamos que as equipas em saúde 

desenvolvem capacidades de maior relevância em técnicas e na tecnologia 

recente com menos enfase à tecnologia das relações, como o acolhimento com 

o doente e com a sua família. Acolher e humanizar em serviços críticos é uma 

intervenção difícil, pois existe de forma particular o medo, a solidão e o constante 

convívio com a morte. A intervenção do enfermeiro especialista à PSC e família 

no acolhimento torna-se essencial para a melhoria dos cuidados. Justifica-se 

assim a importância da temática “Acolhimento hospitalar da PSC: Envolvimento 

da família na intervenção especializada de enfermagem”. 

 O referencial teórico eleito para fundamentação deste relatório foi a Teoria 

da Incerteza da doença de Merle Mishel (1990). 

 O percurso formativo permitiu obter e mobilizar conhecimentos e novas 

competências sustentado na evidência científica de forma a atingir o nível de 

perícia na área de especialidade supracitada.  

 

 

Palavras-chave: Enfermagem, Acolhimento, Doente crítico, Cuidados críticos  

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

ABSTRACT 

 

 This report presents the course of learning during the third semester, 

proving to be critical and reflective, the course of knowledge and development of 

competences in the area of the person in critical situation. 

 Nowadays, in daily life we observe that health teams have greater power 

to update in technique and in the last hour with less than the technology of 

relations, such as the reception with the patient and with his family. To welcome 

and humanize services is a difficult intervention, because there is the particular 

form of fear, loneliness and constant conviviality with death. The intervention of 

the specialist nurse in the PSC and the family in the host becomes essential for 

an improvement of the care. This is precisely the importance of the therapy "PSC  

Hospital Reception: Involvement of the Family in the Specialized Nursing 

Intervention ". 

 The theoretical framework for the foundation of the present was a Theory 

of Health of the Disease of Merle Mishel (1990). 

 The training course allowed to obtain and mobilize knowledge and new 

skills based on the scientific evidence in order to reach the level of expertise in 

the area of specialty mentioned above. 

 

 

 

Keywords: Nursing, User embracement, Critically ill, Critical care 
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INTRODUCÃO 

 

No âmbito da Unidade Curricular (UC) de Estágio com Relatório, que 

integra o 8º Curso de Mestrado em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica 

(CMPSC), foi proposta a elaboração de um trabalho onde seja evidenciado o 

percurso de estágio. Tem como finalidade expor a realização de atividades e 

estratégias, clarificando a aquisição de competências especializadas ao longo 

do terceiro semestre tendo em conta a problemática escolhida, bem como todos 

os contextos relacionados com a PSC em locais de estágio. 

O relatório de estágio é um documento onde o discente “descreve e 

analisa o seu percurso, realizando uma análise crítica das competências 

desenvolvidas” (Cerqueira, et al.,2014, p.32). 

A problemática do projeto centra-se no acolhimento hospitalar da PSC, 

envolvendo a família, tendo como temática: “Acolhimento hospitalar da Pessoa 

em Situação Crítica: Envolvimento da família na intervenção especializada de 

enfermagem”. 

Partindo da experiência profissional, ao exercer funções como enfermeira 

num Serviço de Urgência (SU), sou confrontada diariamente com dúvidas, 

questões e insatisfação por parte dos utentes e família. O interesse por esta 

temática ocorreu pela perceção durante todas as atividades enquanto 

profissional, pois o acolhimento e o envolvimento da família, deve envolver um 

cuidado humanizado. Emerge, deste modo, “à possibilidade de interagir, de 

comunicar para expressar as suas dúvidas, as suas preocupações e incertezas; 

de encontrar respostas, um sorriso, algum sossego face às inconstâncias que 

experienciavam” (Mendes, 2015, p.215). 

O acolhimento decorre de uma relação humanizadora, que inclui o sujeito, 

o seu contexto social, a ambiência, a organização do serviço e a relação entre 

os profissionais do serviço. O acolhimento não se restringe a um espaço ou um 

local, mas sim a uma postura que implica a partilha de saberes envolvendo a 

equipa multidisciplinar que escuta e tenta resolver os problemas do utente 

(Passos, Silva e Santana,2015). Verifica-se deste modo que a qualidade do 

trabalho que o enfermeiro realiza passa pela qualidade da relação que 

estabelece com o utente implicando um bom conhecimento de si próprio (Silva, 

Oliveira e Sousa,2006).
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Segundo Ferreira & Valério (2003, p.11) “um bom acolhimento depende 

essencialmente da capacidade da enfermeira se colocar no lugar do doente e 

questionar-se: como eu gostaria que fosse se estivesse no lugar do doente”. 

O referencial teórico eleito para fundamentação deste relatório foi a Teoria 

da Incerteza da doença de Merle Mishel (1990), a escolha da mesma deve-se 

ao facto de quer a minha experiência profissional, quer os contextos de estágio 

envolveram utentes críticos em fase aguda/crónica, onde as dúvidas, incertezas, 

angústias e medos são recorrentes, quer para a PSC quer para a sua família. 

Por isso a incerteza da doença ocorre quando os utentes são incapazes de 

definir o significado dos eventos relacionados com a doença (Bailey et al., 2009). 

 O percurso de aquisição de competências foi desenvolvido em dois 

contextos clínicos distintos, Serviço de Urgência (SU) e Unidade de Cuidados 

Intensivos (UCI), a opção pela realização destes estágios em ambos os serviços, 

sustentou-se em ser uma realidade diferente daquela onde presentemente 

exerço funções, pois abrangem uma complexidade de cuidados à PSC, 

garantindo no acolhimento hospitalar, o envolvimento da família. Como tal, neste 

percurso formativo é fundamental associar os objetivos e competências do Curso 

de Mestrado em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (PSC) da ESEL 

(ESEL, 2010), as competências dos Descritores de Dublin para o 2º ciclo de 

formação, o Regulamento das Competências Especificas do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica Enfermagem à Pessoa em 

Situação Critica (OE,2018), bem como referenciar o modelo de Dreyfus para a 

aquisição e desenvolvimento de competências, o qual nos remete para a 

importância da experiência prática conjugada com o domínio das capacidades, 

numa perspetiva dinâmica e evolutiva visando a qualidade dos cuidados 

prestados (Benner, 2001). 

 Uma das competências do enfermeiro especialista em enfermagem em 

PSC é “gerir o estabelecimento da relação terapêutica perante a pessoa, 

família/cuidador em situação critica e /ou falência orgânica” (Regulamento n.º 

135/2018 de 16 de Julho, p.19363). Neste sentido considero que seja primordial 

adquirir e desenvolver competências na área do acolhimento hospitalar, tendo 

como central a PSC e o envolvimento da família na intervenção especializada de 

enfermagem. Para Benner (1984), a competência do enfermeiro revelou-se na 

capacidade de executar uma tarefa tendo como foco um resultado desejável. 
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É primordial mobilizar recursos, no sentido de encaminhar a aprendizagem e 

sustentar o percurso formativo na intenção do desenvolvimento de 

competências. Para isso foi necessário realizar pesquisas bibliográficas e refletir 

sobre as situações vivenciadas de forma a contribuir para uma melhor prestação 

de cuidados.  

 Este percurso formativo visou desenvolver competências especializadas 

no acolhimento hospitalar da PSC, com envolvimento da família, tendo como 

objetivo geral: Desenvolver competências no cuidado de enfermagem 

especializado à PSC e família e como objetivos específicos:  

- Desenvolver competências no estabelecimento da relação terapêutica à PSC 

e família; 

-Desenvolver competências comunicacionais à PSC e família; 

- Adquirir competências na contribuição para a melhoria do acolhimento da PSC 

e família; 

-Desenvolver competências na área da prevenção e controlo de infeção à PSC 

e família;  

-Desenvolver competências na gestão diferenciada da dor e bem-estar da PSC 

e família;  

- Desenvolver competências na prestação e gestão dos cuidados do extra ao 

intra-hospitalar da PSC e família; 

O presente documento tem como objetivos evidenciar a aquisição de 

competências de enfermeira especialista, evidenciar capacidade autocrítica e 

reflexiva do meu exercício profissional sobre a temática apresentada.  

A metodologia utilizada na elaboração deste projeto foi a descritiva-

reflexiva, com recurso a pesquisa bibliográfica e está inserida em dois capítulos. 

O primeiro capítulo revela o enquadramento teórico e o segundo capítulo 

corresponde à planificação do percurso, abrangendo os dois contextos de 

estágio, tais como SU e UCI. 

Este trabalho rege-se pelas normas de elaboração de trabalhos da Escola 

Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), estando a referenciação 

bibliográfica conforme a norma da American Psychological Association (APA). 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

O “Acolhimento Hospitalar da Pessoa em Situação Crítica: Envolvimento da 

Família na Intervenção Especializada de Enfermagem”, emerge inicialmente no 

relatório de estágio de forma a apresentar determinados conceitos específicos 

para contextualizar a temática. Analisarei em detalhe os conceitos de: Pessoa 

em Situação Crítica e o Acolhimento Hospitalar à Pessoa em Situação Crítica 

com Envolvimento da Família. 

 

1.1 Pessoa em Situação Crítica 

 

 A qualidade dos cuidados de enfermagem em contextos críticos tem 

registado avanços nos últimos anos, essencialmente devido ao investimento 

tecnológico.  

 A pessoa em situação crítica é aquela cuja vida está ameaçada por 

falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja 

sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e 

terapêutica (OE,2011). Em serviços com pessoas em situação critica, os 

cuidados de enfermagem, são vistos associados à tecnicidade e à agilidade dos 

procedimentos num ambiente cuja dinâmica impõe ações complexas, em que a 

finitude da vida é uma constante, gerando ansiedade, tanto no utente e família 

como nos enfermeiros. Assim, nestes contextos a tecnologia é uma parte integral 

e essencial da prática competente do enfermeiro (Benner, Kyriakidis e 

Stannard,2011). Desta forma, os cuidados de enfermagem especializados à 

pessoa em situação crítica, são cuidados altamente qualificados, prestados 

continuamente à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato, com 

o objetivo de responder às necessidades identificadas, manter as funções 

básicas de vida, prevenir complicações e limitar incapacidades tendo em vista a 

sua recuperação total (OE, 2018).  

 Ao atuar numa unidade crítica, o profissional de enfermagem deve 

demonstrar destreza, agilidade, habilidade, bem como capacidade para 

estabelecer prioridades e intervir de forma consciente e segura no atendimento 

ao ser humano, sem esquecer que, mesmo na condição de emergência, é 
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prioritário o cuidado e o elo de interação, integração, relação entre o profissional 

e utente (Baggio,M.,Callegaro,G & Erdmann,A, 2008). Assim, uma situação de 

emergência pode ser definida como uma alteração súbita do estado de saúde ou 

agravamento de uma situação de doença, que exige cuidados médicos 

imediatos e cujo atraso na prestação dos mesmos se torna prejudicial para o 

individuo. Situação na qual ocorrem experiências complexas e individualizadas 

quer para o utente, quer para a família (Mateus, 2007). 

 A área em cuidos críticos precisa de atenção pela sua diversidade de 

condições e situações, além de ser um ambiente de velocidade e desafios que 

necessitam de profissionais capacitados para atuarem, os aspetos legais e 

éticos devem ser considerados importantes e transparentes, assim como 

recomenda Regulamento Nº181/2015 de 16 de Setembro, o artigo 100º, 

menciona c) “Proteger e defender a pessoa humana das práticas que contrariem 

a lei, a ética ou o bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensável 

competência profissional” (OE,2015, p.8079). 
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1.2 Acolhimento Hospitalar à Pessoa em Situação Crítica 

com Envolvimento da Família  

 

A escolha da temática surgiu de uma motivação profissional. Considero 

que existe compromisso no acolhimento à PSC bem como à sua família em 

ambiente hospitalar. Nos serviços de cuidados críticos, maioritariamente os 

contextos são herméticos, a falta de informação é uma realidade, acabando 

muitas vezes por cair no esquecimento.  

O acolhimento hospitalar é um cuidado de enfermagem que engloba uma 

vertente relacional muito intensa. Tem como principal finalidade facilitar a 

adaptação do utente e dos seus familiares ao meio hospitalar. O utente é 

indissociável dos seus familiares pelo que estes devem ser envolvidos no 

processo de acolhimento (Cardoso & Pinto 2002), garantindo que este não 

ocorre apenas na admissão uma vez que segundo Ferreira e Valério (2003), o 

acolhimento é muito mais que um simples ato inicial de admissão do doente num 

serviço. 

A humanização dos cuidados começa com o acolhimento dos utentes, e 

é fundamental que seja adquirido como um cuidado de enfermagem, pois é 

importante que o tempo que permanecemos junto do utente seja utilizado com 

qualidade. 

Os enfermeiros devem ter uma abordagem holística nos cuidados e deve 

envolver o utente e a família, fundamentalmente em momentos de incerteza, 

como é o caso da vivência do acompanhamento familiar num serviço de 

cuidados críticos, com todas as particularidades que lhe estão associadas. Para 

os utentes e familiares, a hospitalização é um acontecimento stressante e 

singular uma vez que emergem aqui outros fatores tais como o risco de morte, a 

incerteza do tratamento, o medo do insucesso, a ansiedade, a tristeza, o 

sofrimento, a impotência e muitas vezes a separação da família neste processo. 

Neste sentido é importante a realização de um acolhimento efetivo criando assim 

de imediato uma relação entre o profissional de saúde e o utente (Passos, Silva 

& Santana,2015). 
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  Acolher implica a escuta, significa tentar compreender o que o indivíduo diz – o 

  que se traduz em saber ouvir. O ato de acolher e de ouvir cria uma relação entre 

  os envolvidos no processo, que precisam interagir entre si, visando o   

  engajamento necessário para a concretização do verdadeiro ato de cuidar 

  (Passos, Silva e Santana,2015, p.369). 

 

Entende-se por acolhimento o período que vai da admissão do utente e 

família ao internamento, até ao momento em que regressa a casa, incluindo o 

follow up (Schneider & Albuquerque, 2008). Assume-se que o acolhimento não 

se restringe à entrada do utente no serviço, mas a toda a continuidade de 

cuidados até ao follow up.  

Na vivência quotidiana “a doença é um assunto de família, contudo é 

frequente a constatação de que as necessidades das famílias são descuradas 

quando o seu familiar é admitido no hospital, particularmente em unidades de 

cuidados de alta complexidade” (Mendes, 2015, p. 9), por isso, “muitas das 

equipas de enfermagem que prestam cuidados a este tipo de doentes defendem 

que o enfermeiro deve incluir no seu plano de cuidados a família” (Oliveira,2010). 

 Segundo a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem, a 

família é conceptualizada como “unidade social ou todo coletivo composto por 

pessoas ligadas através de consanguinidade, afinidade, relações emocionais ou 

legais, sendo a unidade ou o todo considerados um sistema que é maior do que 

a soma das partes” (CIPE,2011, p.115). 

As necessidades da família têm sido estudadas ao longo do tempo. É 

prioritário que num SU, bem como nas UCI a atuação dos enfermeiros não 

descuide a atenção aos familiares, no que diz respeito às informações 

relacionadas com o doente, e com o papel que o familiar desempenha 

(Liberado,2004), por isso é necessário estar atento às mudanças que ocorrem 

no seio familiar de forma a saberem gerir a incerteza da doença, “todo o processo 

de vida, que envolve o contexto de internamento, mas também tudo o que lhe é 

externo” (Mendes,2015,p.36). Segundo a autora todo este processo pode tornar-

se “marcante quando a situação se apresenta de um modo súbito, não 

reservando tempo de preparação ou adaptação” (Mendes,2015, p.13). 
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Figura 1. Mapeamento de Conceitos 
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2. TEORIA DA INCERTEZA DA DOENÇA DE MERLE MISHEL 

 

Os momentos de stress máximo, vivido por cada indivíduo da família 

decorre das transições vivenciadas, quer estas sejam situacionais, 

desenvolvimento, saúde-doença ou organizacionais (Mendes, 2015). 

Associadas à doença, surgem problemas e preocupações relacionadas 

com desconforto, dúvidas e ansiedade, desta forma, “Uncertainty is discussed in 

the form of ambiguous and unpredictable, symptoms, probable results of 

treatment, fluctuating course of symptom remissions and exacerbations, 

incomplete diagnosis, unclear explanations, lack of information, and unclear 

feedback concerning progress toward health” (Mishel,1981, p.258). 

Como referido anteriormente o referencial teórico eleito para 

fundamentação deste trabalho foi a Teoria da Incerteza da doença de Merle 

Mishel (1990). Considerei ser esta teórica a mais adequada perante o tipo de 

situações que recorrem ao SU e UCI. A teoria de Merle Mishel foi desenvolvida 

para abordar a incerteza nas diferentes fases de diagnóstico e tratamentos de 

uma doença aguda e crónica. Segundo Mishel e Clayton a incerteza é definida 

como a “incapacidade de determinar o significado dos eventos relacionados com 

a doença”, e ocorre quando “o tomador de decisão não é capaz de atribuir valor 

ao evento” (2008, p.55). 

 A teoria explica como os utentes e família constroem significado para os 

eventos da doença, com a incerteza, indicando a ausência de significado, assim, 

“According to the theory, uncertainty is generated when components of illness, 

treatment-related stimuli, and illness-related events have the characteristics of 

complexity, inconsistency, randomness, unpredictability, and a lack of 

information in situations that are important to the person” (Germino et al., 

2013,p.82). 

 Um modelo da teoria da incerteza que exibe os conceitos e os 

relacionamentos forma a base para o material teórico e empírico. A discussão 

da teoria é organizada em três temas principais: os antecedentes da incerteza, 

o processo de avaliação da incerteza e o confronto da incerteza. Incerteza é 

definida como a incapacidade de determinar o significado dos eventos 

relacionados à doença, é o estado cognitivo criado quando o utente não 

consegue estruturar ou categorizar adequadamente um evento devido à falta de 
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pistas suficientes (Mishel,2003). Os antecedentes de incerteza dependem da 

forma e da capacidade, de como o utente percebe e processa a informação que 

detém, da familiaridade dos eventos e dos recursos disponíveis para ajudá-lo na 

sua interpretação, a avaliação da incerteza acontece quando o utente/família 

sente ameaça ou risco de obter um resultado negativo, ou é vista como uma 

oportunidade fruto da ilusão, alimentada de esperanças. O processo de 

avaliação da incerteza diz respeito à forma que o indivíduo classifica a incerteza, 

podendo ser vista como perigo ou oportunidade. Avaliada como perigo, quando 

o indivíduo se sente ameaçado por um resultado negativo. Porém, quando vista 

como uma oportunidade, é resultante da contínua alimentação das esperanças 

do indivíduo apesar da incerteza (Mishel,2003). 

 O confronto da incerteza tem como resultado final a adaptação.  

Quando avaliada como perigo, duas estratégias são utilizadas, as estratégias de 

mobilização, na qual o indivíduo procura enfrentar por meio da observação dos 

acontecimentos, da procura de informações, a fim de esclarecer as suas dúvidas, 

do controle dos medos mediante o uso da fé e do apoio social do grupo que o 

rodeia. Se a incerteza é vista como oportunidade então são utilizadas estratégias 

de ignorância, reordenação e neutralização (Mishel & Clayton 2008). Assim, viver 

com a incerteza sobre o futuro faz com que as pessoas sejam motivadas a fazer 

e aproveitar o máximo de cada dia (Lin, Yeh, & Mishel, 2010). 

 Por vezes são inúmeros os dilemas e incertezas dos profissionais de 

enfermagem sobre o que fazer com a informação, em que momento e que tipo 

de esclarecimento deve ser adotado à PSC e à sua família. 

 Segundo Mishel & Clayton (2008), a incerteza surge também devido à 

falta ou superabundância de informação, ou informações complexas ou 

existência de conflito de informações. É primordial que a PSC perante a doença 

consiga identificar e superar os problemas. O apoio de familiares e dos 

profissionais de saúde pode exercer efeito direto sobre a incerteza.  

 Quando o utente tem acesso à informação, o conhecimento é melhorado 

e a capacidade de distinguir entre incerteza e certeza, gera um conhecimento 

exato, acabando por haver um envolvimento na entrevista da tomada de decisão 

sobre o tratamento a seguir (Mishel et al, 2005). 

 As estratégias adotadas de oferecer panfletos, fichas de informação que 

explicam a causa e a prevalência da doença, bem como opções de tratamento 

e sessões de educação para utentes e famílias são importantes para diminuir a 
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incerteza (Kang, Y.2006). Assim, Mishel e Clayton (2008, p.72) referem que 

“compreender as fontes de incerteza do doente, pode ajudar os enfermeiros a 

planear a forma de dar informação eficaz e pode contribuir em muito para 

ajudarem os doentes a controlar ou reduzir a sua incerteza”. Desta forma, a 

atuação do enfermeiro nestes momentos é crucial, este deverá obter 

conhecimentos e desenvolver capacidades no sentido de fornecer as 

informações de suporte e usar abordagens apropriadas que reduzam o nível de 

incerteza, no sentido de transformar este processo de mudança conduzindo-o 

para uma oportunidade.  

 

 

Figura 2. Mapeamento de conceitos da Teoria da Incerteza da Doença de Merle Mishel 
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3. ANÁLISE DO PERCURSO FORMATIVO 

 

 

 A aquisição de competências do enfermeiro especialista à PSC baseia-se 

na evolução de conhecimentos teóricos baseados na evidência científica 

impulsionados para a prática.  

 Segundo Benner (2001), o enfermeiro especialista passa por cinco 

níveis: iniciado, avançado, competente, proficiente e o perito. Apresentam-se 

através de vários níveis demonstrando as alterações que vão surgindo durante 

o processo de aquisição de competências, desta forma o enfermeiro especialista 

segundo o REPE, (Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros) é 

descrito como “enfermeiro habilitado com curso de especialização em 

enfermagem (...) que lhe reconhece competência científica, técnica e humana 

para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem 

especializados na área da sua especialização” (Decreto-Lei n.º 161/96, de 4 de 

Setembro). 

Para a escolha dos locais de estágio foi importante realizar visitas a campo. A 

existência de peritos na área foi uma mais-valia na compreensão e decisão dos 

locais para o desenvolvimento e alcance da temática, de forma a adquirir um 

leque de competências dando especial enfoque aos cuidados à PSC. 

 O estágio foi realizado durante o período compreendido entre dia 1 de 

Outubro de 2018 a dia 12 de Fevereiro de 2019 em dois contextos de estágio, 

Serviço de Urgência Geral e Unidade Cuidados Intensivos Cirúrgicos. Este 

percurso formativo visou desenvolver competências especializadas no 

acolhimento hospitalar da PSC, com envolvimento da família, tendo como 

objetivo geral: Desenvolver competências no cuidado de enfermagem 

especializado à PSC e família, e como objetivos específicos:  

 

Objetivo 1: Desenvolver competências no estabelecimento da relação 

terapêutica à PSC e família 

 

O primeiro período de estágio teve início no SU, o primeiro dia começou com a 

perceção da dinâmica e funcionamento do serviço, conhecendo e articulando os 

protocolos institucionais. Inicialmente a adaptação foi difícil, existiam protocolos 
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e atuações diferentes, no entanto a recetividade da equipa multidisciplinar foi 

positiva tornando esse sentimento colmatado, tornando a restante integração de 

forma fluida. 

 Durante o estágio em SU, a prestação de cuidados especializados à PSC 

e família centrou-se essencialmente em Sector Amarelos, Laranjas e Sala de 

Reanimação. Foi-me dada a oportunidade de realizar todos os turnos em Sala 

de Reanimação, dando continuidade dos cuidados a esses mesmos doentes 

críticos, em Sala de Observação, (SO), permitindo assim alcançar e envolver-

me na organização do circuito da PSC tendo em conta o seu nível de prioridade. 

Aqui foi necessário mobilizar os diversos conhecimentos adquiridos ao longo do 

Curso de Mestrado de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (CMEPSC), 

nomeadamente os conhecimentos adquiridos durante os Cursos de ATCN 

(Advanced Trauma Care for Nurses) e Suporte Avançado Vida (SAV) (já 

realizado anteriormente na instituição onde trabalho), de forma a realizar uma 

avaliação sistematizada da PSC. 

 Primeiramente é essencial referir a realização de vários momentos no 

setor de triagem (Triagem de Manchester), “o método de triagem fornece ao 

profissional não um diagnóstico, mas uma prioridade clínica baseada na 

identificação de problemas” (Grupo Português Triagem). É um sector de extrema 

relevância, pois requer do enfermeiro uma competência de juízo clínico, gestão 

de prioridades e segurança da PSC. 

 Ao contrário da instituição onde exerço funções, neste SU, existe um 

enfermeiro destacado apenas para a prestação de cuidados ao doente em sala 

de reanimação, desta forma a OE, destaca um Parecer Nº14/2018, salientando 

a importância da alocação do enfermeiro especialista em enfermagem Médico-

Cirúrgica na sala de reanimação, evidenciado a “Necessidade de existir um 

enfermeiro escalado exclusivamente para o atendimento ao doente admitido na 

sala de reanimação” (…) “ao invés de ter alocadas outras responsabilidades 

noutros sectores de atendimento” (OE,2018). 

 O contacto com o protocolo/ativação das Vias Verdes existentes no 

serviço foram uma mais-valia para o processo de aquisição de competências. 

Participar nas mesmas teve um impacto benéfico no sentido de contribuir para 

uma satisfatória prestação de cuidados. Neste local de estágio, para além das 

Vias Verdes existentes de acordo com o (despacho Nº10319/2014), também 

implementaram o protocolo intra-hospitalar Via Verde Colo do Fémur, que se 
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traduz numa abordagem rápida e sistematizada aquando a chegada de um 

doente ao SU com queixa de traumatismo em que envolva suspeita de fratura 

do fémur, tendo posteriormente uma avaliação rápida pela Especialidade de 

Ortopedia, reduzindo o tempo de primeira observação e de episódio de urgência 

promovendo outcomes favoráveis no tratamento da lesão. Para além da atuação 

das várias Vias Verdes, também foi importante a participação em situações de 

abordagem ao doente em PCR, Politraumatizado, Choque Séptico, Cardiogénico 

e Neurogénico.  

 Foi proposto pelo Sr. Enfermeiro Orientador a análise de atuais artigos 

sobre temáticas em contexto crítico, o “A Randomized Trial of Epinephrine in 

Out-of-Hospital Cardiac Arrest” (Perkins,2018) Apêndice2, e sobre as novas 

guidelines do Choque Hemorrágico (Cannon,2018) Apêndice4, tornando-se 

importante desenvolver competências em investigação, nomeadamente na 

apreciação dos resultados com posterior apresentação em serviço.  

 Em cuidados intensivos, a doença e o internamento, provoca no familiar 

um processo de desequilíbrio emocional caracterizado por encontrar-se com 

altos níveis de ansiedade e medo, mais vulnerável à desestruturação familiar e 

com dificuldades em lidar com situações que comportem risco vital para o seu 

doente. A promoção da participação do familiar como elo de ligação entre o 

doente e a equipa de cuidados abrem novos caminhos para uma abordagem 

centrada no doente e família. 

 O Ministério da Saúde (2003), afirma que os serviços de cuidados 

intensivos são compreendidos como “locais qualificados para assumir 

responsabilidade pelos doentes com disfunções de órgãos, suportando, 

prevenindo e revertendo falências com implicações vitais” (p.6).  

 A integração e a adaptação no serviço decorreram de uma forma gradual 

e positiva, embora tenha sentido inicialmente dificuldades referentes à 

organização da dinâmica e funcional do serviço, pois nunca tinha experienciado 

anteriormente a UCI em contexto de estágio de licenciatura. Deste modo Benner 

(2001), afirma que os enfermeiros com nível superior de competência numa dada 

área podem ser classificados como principiantes quando exposta a uma situação 

desconhecida. Embora não tivesse experiência na prestação de cuidados em 

UCI, as dificuldades superaram-se com o acolhimento por parte da equipa 

multidisciplinar, com a consulta de documentos, normas e procedimentos 
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utilizados em UCI de forma a sustentar intervenções de enfermagem autónomas 

e especializadas.  

 O envolvimento em todas as situações de instabilidade hemodinâmica 

neste estágio em UCI, permitiu-me colaborar na prestação de cuidados à PSC 

do foro médico com diagnósticos de Sépsis, Patologia Cardíaca, Pneumonia 

Grave por vírus Influenza A H1N1,em que adquiri e desenvolvi cuidados 

especializados à pessoa submetida a ventilação mecânica invasiva, Insuficiência 

Renal Aguda em que obtive conhecimentos sobre técnicas dialíticas 

nomeadamente Hemodiafiltração Venovenosa Contínua (HFVVC) e 

competências nos cuidados à pessoa com compromisso da função neurológica, 

nomeadamente na monitorização da pressão intracraniana. Em relação ao foro 

cirúrgico alcancei competências à pessoa politraumatizada e à pessoa 

submetida a intervenção cirúrgica. 

A oportunidade de ter enfermeiros orientadores com funções de chefia acabou 

por facilitar a compreensão, clarificação e ajuda na gestão e prestação dos 

cuidados, fomentando a conquista da competência de “gerir os cuidados, 

otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a articulação na equipa 

multiprofissional” (ESEL,2010). 

 As chefias/lideranças dos vários serviços têm o desafio de gerir e 

coordenar as capacidades e os conhecimentos de todos os colaboradores de 

modo a que sejam alcançados os objetivos estabelecidos para os respetivos 

serviços, no sentido de otimizar os propósitos da organização.  

O papel do líder é fundamental na criação de um ambiente de confiança, pois 

são eles os responsáveis pela melhoria do desempenho, desenvolvendo, 

implementando e monitorizando a gestão do serviço. Cabe a eles a 

responsabilidade de garantir a qualidade dos cuidados que são prestados, 

devendo motivar e alertar a equipa para uma prática de enfermagem de 

qualidade, estando atento às necessidades do utente para que os cuidados de 

enfermagem recebidos sejam de qualidade, garantindo a sua satisfação. 

Liderar em enfermagem é, “(…) saber conduzir, organizando o trabalho de 

equipa, visando um atendimento eficiente, pois o líder é o ponto de apoio da 

equipa, quer na educação ou na coordenação do serviço, estimulando a equipa 

para desenvolver plenamente o seu potencial, o que interferirá diretamente na 

qualidade da assistência (…)” (Gelbcke, 2008, p.137). 
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-Prestei cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação da 

instabilidade e risco de falência orgânica (Identifiquei prontamente focos de 

instabilidade; Respondi antecipatóriamente a focos de instabilidade; Executei 

cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos à pessoa a vivenciar processos 

de saúde/doença crítica e/ou falência orgânica; Demonstrei conhecimentos e 

habilidades em suporte avançado de vida e trauma); 

-Mobilizei com rigor os dados dos relatórios de investigação; 

-Geri os cuidados, otimizando a resposta em articulação com a equipa 

multiprofissional; 

- Consultei protocolos de catástrofe, adquirindo competência para uma possível 

situação de catástrofe ou emergência. 

(ESEL,2010) (OE,2018) 

 A assistência de resposta a situações de catástrofe não existiu, no 

entanto, para atingir esta competência surgiu a necessidade de consulta dos 

protocolos/planos de catástrofe de ambos os serviços de forma a adquirir 

competência específica articulando dúvidas com o enfermeiro orientador. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivo 2: Desenvolver competências comunicacionais à PSC e família 

 

 A comunicação e as relações interpessoais assumem um papel crítico nos 

cuidados de saúde, com importante influência nos resultados de saúde. 

 O processo de comunicação é um instrumento básico dos cuidados de 

enfermagem, e sendo o cerne das relações humanas, é um fator determinante 

na construção de uma relação terapêutica que permite aceder com dignidade a 

todas as dimensões da pessoa/família durante o processo de cuidados, tal como 

refere (Rosenheir, Lunardi e Filho, 2008). A competência de comunicar é a 

capacidade de demonstrar conhecimentos acerca de comportamentos 

adequados a diferentes situações (Riley,2004). 

 Durante o estágio usufrui de uma situação particular em que foram 

desenvolvidas amplamente as diversas competências comunicacionais à PSC e 

família. Uma família ansiosa, com labilidade emocional e com incertezas do 

futuro em relação à transição saúde-doença do seu familiar. Deste modo a 

incerteza e definida como um estado cognitivo que ocorre em situações em que 

o tomador da decisão é incapaz de atribuir valores definitivos para 
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eventos/objetos ou é incapaz de prever os resultados com precisão (Mishel, M. 

2003). 

 Na prática clínica o enfermeiro pode ser uma grande influência na 

satisfação das necessidades da família. A necessidade mais importante a ser 

satisfeita relaciona-se com oferecer informação verídica e uniformizada sobre o 

estado do doente. O familiar do utente procedente do SU, atribui mais 

importância à necessidade de informação pela gravidade do diagnóstico ou pela 

juventude dos utentes. 

 Nos últimos anos têm sido detetados muitos problemas e queixas dos 

utentes, familiares e acompanhantes, devido a informação reduzida ou 

incompreensível sobre o tratamento e cuidados prestados (Liberado,2004). De 

forma a dar resposta à necessidade daquela família e após discussão sobre a 

situação com o Sr. Enfermeiro Orientador, existiu a possibilidade de atuar de 

forma a cuidar daquela família bem como da PSC. Com efeito, o acolhimento 

das famílias das pessoas internadas em hospitais e a promoção de práticas que 

incluam os membros das famílias demonstram que desde o início da 

enfermagem sempre houve a preocupação em incluir a família como foco de 

atenção dos cuidados (Figueiredo,2012). 

Para Sampaio e Gameiro (1981), família são “elementos não só ligados por 

traços biológicos, mas, que são significativos no contexto relacional do indivíduo” 

p.11. 

Existem momentos de mudança e geradores de stress, que desencadeiam 

situações de crise. Estas são experienciadas pela família como ameaçadoras, 

não só pelas características de imprevisibilidade, mas também pela exigência da 

alteração e rutura do equilíbrio e dinâmica familiar (Relvas, 1996).  

 Após a autorização para atuar nesta situação com a família e com a 

utente, primeiramente e antes de encaminhar a família para junto do familiar, 

decidimos reunir para questionar sobre dúvidas, incertezas e necessidades, uma 

vez que Maruiti e Galdeano (2007), defendem que a falta de informação ocasiona 

incerteza e ansiedade no familiar. 

 Com o objetivo de diminuir a ansiedade e a incerteza do familiar, o 

enfermeiro pode desenvolver diferentes estratégias comunicacionais. Neste 

sentido, torna-se imperativo mostrar-se disponível para iniciar uma relação 

terapêutica eficaz com base na empatia e na confiança de modo a incentivar e 
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motivar os familiares a colocarem todas as suas dúvidas, de forma a satisfazer 

a necessidade de informação.  

 Ajudar a PSC a interpretar corretamente os sintomas e compreender a 

eficácia do tratamento pode modificar e reduzir a incerteza. As intervenções de 

enfermagem devem ser implementadas desde o primeiro encontro/visita. Ao 

realizar as intervenções os enfermeiros devem concentrar-se em diminuir a 

incerteza da PSC sobre o seu estado de doença e também dar a conhecer as 

perceções que o tratamento muitas das vezes pode ser complexo (Mishel, M & 

Clayton, M. 2008). 

 Segundo a Lei n.º 33/2009, de 14 de Julho, o artigo 12.º explicita o direito 

ao acompanhamento. Nos serviços de urgência do SNS, a todos é reconhecido 

e garantido o direito de acompanhamento por uma pessoa por si indicada, 

devendo ser prestada essa informação na admissão pelo serviço. Segundo o 

Artigo 15.º, os Direitos e deveres do acompanhante, em que o acompanhante 

tem direito a ser informado adequadamente e em tempo razoável sobre a 

situação do doente, nas diferentes fases do atendimento, com as seguintes 

exceções: a) Indicação expressa em contrário do doente; b) Matéria reservada 

por segredo clínico. O acompanhante deve comportar-se com urbanidade e 

respeitar e acatar as instruções e indicações, devidamente fundamentadas, dos 

profissionais de serviço. No caso de violação do dever de urbanidade, 

desobediência ou desrespeito, os serviços podem impedir o acompanhante de 

permanecer junto do doente e determinar a sua saída do serviço, podendo ser, 

em sua substituição, indicado outro acompanhante nos termos do n.º 1 do artigo. 

 Após algumas horas a acompanhar a PSC e a sua família, a mesma 

referiu previsão de uma visão futura de morte da utente, agradecendo todo o 

acompanhamento e acolhimento prestado por mim nesta vivência que decorreu 

inesperadamente para esta família. Morrer constitui a crise mais radical que o 

Homem tem que enfrentar. O Homem como ser vivo, é na realidade o único 

animal que sabe que um dia irá morrer. A morte é uma realidade, e há que 

assumi-la (Martins, Franco e Fernandes,2004). 

 Ser enfermeiro também é relacionar-se em todas as dimensões do ser, é 

estar atento às necessidades da pessoa numa visão holística, com o propósito 

de melhorar o seu bem-estar bem como o seu sentido de vida, aplicando assim 

a dimensão da espiritualidade. Este é um desafio diário e constante no trabalho 

de quem cuida, pois é neste campo do saber que se encontram a individualidade 
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e complexidade de cada pessoa, mesmo que a patologia, anatomia, tratamentos 

e técnicas sejam comuns.  

 Decidi relatar esta situação em jornal de aprendizagem efetuado em 

contexto de trabalhos propostos do estágio, visto ser um acontecimento que 

ocorre diariamente. 

 Segundo o Regulamento Nº181/2015 de 16 de Setembro, o artigo 110º 

alínea a) menciona “Dar, quando presta cuidados, atenção à pessoa como uma 

totalidade única, inserida numa família e numa comunidade” (OE,2015, p.8104). 

É neste sentido que é tão importante estabelecer competências, no que diz 

respeito a: “Prestar cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação 

da instabilidade e risco de falência orgânica; Assiste a pessoa/família nas 

perturbações emocionais decorrentes da situação critica de saúde/doença e/ou 

falência orgânica; Gere a comunicação interpessoal que fundamenta a relação 

terapêutica com a pessoa, família/cuidador face à situação de alta complexidade 

do seu estado de saúde” (OE, 2018). Dado ser a temática em estudo, aproveitei 

a oportunidade para desenvolver objetivos/ competências a que me propus no 

início deste estágio.  

 Em UCI, a PSC necessita maioritariamente de ventilação mecânica 

invasiva, monitorização hemodinâmica/terapêutica de forma e manter a 

estabilidade vital e promover a recuperação. Muitos dos doentes têm 

necessidade de várias perfusões nomeadamente sedo-analgésica, pelo que o 

seu estado de consciência está comprometido. Quando estes parâmetros de 

sedação diminuem ou deixam de ser necessárias, a PSC vivência e perceciona 

um ambiente estranho, pessoas estranhas, muitas das vezes sem lembranças 

do que aconteceu anteriormente a esta condição clínica. Ficam ansiosos, 

agitados, confusos, inseguros e com dificuldade em comunicar, muitas vezes 

devido a presença de um tubo endotraqueal ou por presença de traqueostomia.  

 As competências de comunicação podem ser conceitos subjetivos e, por 

isso, a sua sustentação e implementação na prática requer o uso adequado de 

estratégias de comunicação (Silva & Araújo, 2012). 

 O enfermeiro especialista tem que demonstrar capacidade de possibilitar 

a estratégia adequada para melhorar a qualidade de vida daquele utente, deste 

modo, Schuster & Nykolyn (2010) acrescentam que as estratégias de 

comunicação que contribuem para a humanização dos cuidados à pessoa em 

estado crítico são: o contato visual, a saudação, o toque, os gestos de 
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-Geri a comunicação interpessoal fundamentando a relação terapêutica com a 

pessoa, família/cuidador face à situação de alta complexidade do seu estado de 

saúde (Demonstra conhecimentos aprofundados em técnicas de comunicação 

perante a pessoa, família/cuidador em situação crítica; Demonstrei conhecimentos 

nas várias estratégias facilitadoras da comunicação “barreiras à comunicação”; 

Adaptei a comunicação à complexidade do estado de saúde da pessoa em 

situação crítica e/ou falência orgânica) 

- Selecionei e utilizei de forma adequada, as habilidades de relação de ajuda à 

pessoa, família/cuidador em situação crítica;  

-Assisti à pessoa, família/cuidador nas perturbações emocionais decorrentes da 

situação crítica de saúde/doença e/ou falência orgânica (Demonstra 

conhecimentos e habilidades facilitadores da “dignificação da morte” e dos 

processos de luto). 

(ESEL,2010) (OE,2018) 

 

 

expressão, os quadros de letras, o quadro negro, a escrita com papel e lápis, 

computador, brinquedos, a escuta ativa, as reafirmações verbais de solicitude, o 

uso de perguntas abertas, o carinho, o conforto, o diálogo, o uso terapêutico do 

humor, a abertura, a confiança e o acolhimento. A utilização de estratégias de 

comunicação pode reduzir o stress, promover o conforto e melhorar a qualidade 

de vida da pessoa/família bem como dos enfermeiros. 

 Desta experiência alcancei competências no estabelecimento da relação 

terapêutica à PSC e família, competências comunicacionais e contribui para a 

melhoria do acolhimento da PSC. Como referi anteriormente comunicar uma má 

notícia é sempre um acontecimento devastador para o familiar que está do outro 

lado e que carrega com o impacto da notícia.  

Contudo, para Abreu (2007), a realização de um pensamento reflexivo por 

parte do enfermeiro em qualquer situação de cuidados, passa por descrever a 

situação, referir os pensamentos e sentimentos perante determinada situação, 

posteriormente, avalia e analisa que intervenções de enfermagem foram ou 

poderão ser realizadas perante determinada situação, por último conclui o que 

realmente foi feito ou poderia ter sido feito e, planeia a sua ação futura, tendo 

em conta o que refletiu de forma mais estruturada. 
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Objetivo 3: Adquirir competências na contribuição para a melhoria do 

acolhimento da PSC e família 

 

O acolhimento realizado quer ao doente quer à família é um instrumento 

fundamental para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados de 

Enfermagem (Marciso,2009). 

 A hospitalização é por norma um acontecimento stressante, quer para o 

utente quer para a família, e no caso específico da PSC ainda de maior 

intensidade, pois é um invento inesperado, conducente à vivência de momentos 

de incerteza e receio, presença de fatores como o risco de morte, incerteza do 

tratamento, medo do insucesso, ansiedade, tristeza, sofrimento, impotência e 

muitas vezes a separação da família neste processo (Passos, Silva & 

Santana,2015). 

 Incerteza sobre o que vai acontecer, quais são as consequências de um 

evento e o que o evento significa são importantes para uma pessoa com alguma 

doença (Mishel, M. 1988). 

 No sentido de desenvolver as competências da relação terapêutica 

interpessoal e atenuar o sentimento da incerteza da doença, cooperei no 

procedimento do acolhimento da PSC e família, preparando ambos para a 

hospitalização. Uma das dificuldades sentidas foram os poucos momentos com 

a família, muitas vezes devido à inexistência de visitas. O período de visitas 

mantém-se protocolado em dois momentos durante o dia, o primeiro é das 

12h00m às 12h30m e o segundo das 18h30m às 19h00, a visita em SO é 

proporcionado apenas a uma pessoa por doente. 

 Perante o que pude observar, nas diversas experiências vivenciadas, 

constatei que a equipa necessitava de adquirir estratégias de comunicação com 

a família bem com a PSC, de forma a efetivar um acolhimento sólido. Neste 

sentido, preocupei-me em promover o acolhimento e a atualização de 

competências teóricas e técnicas aos vários elementos da equipa, através de 

uma sessão de formação realizada em estágio sobre a abordagem à família no 

SUApêndice3. Os enfermeiros necessitam de criar estratégias de comunicação no 

processo de cuidados à pessoa e à sua família, pois a comunicação é uma 

ferramenta que visa a melhoria, a mudança e a excelência dos cuidados de 

enfermagem, assim como a expressão de emoções e sentimentos (Camelo, 

2012). 
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 Uma necessidade sentida por toda equipa do SU foi executar o 

acolhimento à PSC na Sala de Reanimação, envolvendo a família. Sendo uma 

temática de interesse por parte do Sr. Enfermeiro Orientador e por parte da 

chefia do serviço, houve a necessidade de realizar pesquisas bibliográficas e 

análise de artigos sobre a temática para a realização de uma formação em 

serviço. 

 A prática de permitir que os membros da família estejam presentes 

durante procedimentos invasivos é um tema que tem sido discutido nas últimas 

décadas. Com a ascensão do cuidado centrado na família, as políticas mudaram, 

incluindo a presença da família na sala de reanimação (Guzzeta,C,2016). 

Segundo Meyers et al (2000), a maioria dos utentes deseja que os familiares 

estejam presentes, pois sentem-se confortados e acompanhados. Por sua vez, 

os membros da família acreditam que é importante estar presente durante os 

procedimentos.  

 O enfermeiro deve procurar informar sobre o que esperar antes de 

entrar na sala de reanimação; fornecer informações sobre procedimentos; 

responder com sinceridade e realismo; manter um ambiente seguro; avaliar o 

estado emocional e físico do familiar, acompanhar o membro da família se ele 

desejar deixar a sala, continuando a colaborar com a equipa de reanimação 

(Fulbrook, P et al,2007). Neste sentido a Lei nº 106/2009 de 14 de Setembro, 

consagra no seu artigo 5º que: “Os profissionais de saúde devem prestar ao 

acompanhante a conveniente informação e orientação para que este possa, se 

assim o entender, sob a supervisão daqueles, colaborar na prestação de 

cuidados à pessoa internada”. 

 Participar no III Congresso da Secção Regional do Sul, que se realizou 

nos dias 5 e 6 de Dezembro de 2018, foi relevante para sustentar a importância 

do acolhimento na Sala de Reanimação com o debate em mesa redonda sobre 

a temática “ A presença da família na Sala de Emergência”.Anexo2 Para Benner 

(2001), o enfermeiro é perito pelas competências desenvolvidas, revelando um 

pensamento estruturado e desenvolvido, que contribui decisivamente para as 

intervenções que o enfermeiro deve adotar nestas situações.  

Várias organizações profissionais americanas e internacionais, recomendam 

que as instituições de saúde desenvolvam políticas e procedimentos que 

defendam a presença da família durante a reanimação. Em Portugal, embora 
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existam, não se encontram protocolos definidos, ficando esta decisão ao critério 

da equipa (Emergency Nurses Association,2009). 

A presença de familiares na sala de reanimação é uma nova realidade, que 

deverá ser alvo de grandes mudanças por parte das instituições de saúde, as 

quais deverão começar a formar os seus profissionais tendo por base a evidência 

existente, acompanhando a evolução de outros países. 

 Para fomentar a temática a que me proponho neste relatório, realizei uma 

Revisão Integrativa da Literatura (RIL) com o objetivo de compreender as 

intervenções/estratégias utilizadas pelos enfermeiros sobre o acolhimento à PSC 

no Serviço de Urgência e Unidade de Cuidados Intensivos, desta forma cumpri 

com os objetivos e competências do CMEPSC, tendo alcançado, “Gerir os 

cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a articulação na 

equipa multiprofissional”, “Selecionar fontes de informação relevantes para a 

tomada de decisão” (ESEL, 2010, p.1). 

Na UCI, participei ativamente no acolhimento à PSC com envolvimento da 

família. O momento de visita é regulamentado em dois momentos de meia hora 

cada um durante o período diurno. 

 É durante as visitas que o familiar ou pessoa de referência é informada do 

motivo de internamento, plano de cuidados previsto para a PSC, organização e 

normas do serviço, de realçar também a importância das normas de prevenção 

e controlo de infeção. Deste modo, não é suficiente permitir a entrada da família 

na UCI, é necessário prepará-la e acompanhá-la durante a visita, identificando e 

esclarecendo dúvidas, comportamentos e sentimentos, por isso é indispensável 

o relacionamento entre a PSC, família e equipa da UCI, promovendo a 

participação do processo terapêutico.  

 Durante o período de estágio, o Sr. Enfermeiro orientador integrou um 

projeto sobre o acolhimento hospitalar em UCI. Participei na promoção da 

entrega de questionários aos familiares, com o principal objetivo, o encontro das 

necessidades dos familiares do doente crítico, para sugestões de melhoria e 

posterior implementação de novas normas introduzidas no serviço. No decorrer 

da visita e da entrega de questionários era o momento de disponibilidade 

oferecida para o esclarecimento de dúvidas, preparando a família para uma visão 

geral do que poderia observar, explicando qual a finalidade dos equipamentos, 

dos alarmes, dos dispositivos, os procedimentos e as intervenções efetuadas de 

enfermagem. Também era o momento de estar próximo da pessoa doente, “ o 
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período de visita era entendido como um regresso a casa, onde se encontravam, 

onde permitiam ao doente sentir-se parte de alguém, era sentido como um 

momento bom para ambos” (Mendes.A,2015,p.132). 

Presenciei no III Congresso da Secção Regional do Sul enquanto coautora do 

poster “O Cuidado Centrado Na Família Da Pessoa Em Situação Crítica Na 

Unidade De Cuidados Intensivos: Intervenção Do Enfermeiro Perito” Apêndice 5. 

A participação constituiu excelente momentos de aprendizagem desenvolvendo 

as diversas competências do acolhimento à PSC e família. 

 Existia uma necessidade na equipa de enfermagem /serviço que foi 

discutida durante o período de estágio que consistia na realização de um 

protocolo para a realização de uma consulta de follow-up.  

 A finalidade desta consulta era garantir a continuidade de cuidados de 

Enfermagem à Pessoa em Situação Critica e família após alta da Unidade 

Cuidados Intensivos, tendo como objetivo geral, assegurar o acompanhamento 

de enfermagem ao doente e família no seu processo de readaptação funcional 

após o internamento na UCI, e como objetivos específicos: Estabelecer uma 

relação de ajuda com o utente e família neste processo de readaptação; 

Despistar sinais e sintomas secundários ao internamento em UCI; Monitorizar o 

cumprimento da terapêutica e manter o envolvimento da família no processo de 

cuidados; 

 Associado aos sucessos dos cuidados críticos modernos, surgem 

atualmente crescentes evidências científicas que revelam efeitos colaterais nos 

utentes e nos seus familiares após o internamento na Unidade de Cuidados 

Intensivos (UCI). 

 Durante o internamento a equipa multiprofissional deve preparar a pessoa 

e a família para as necessidades que vão surgir após a alta hospitalar, sendo 

importante o acompanhamento após a alta, para facilitar e otimizar a 

recuperação (Svenningsen, Langhorn, Ågård, e Dreyer,2015). Deste modo a 

realização da consulta de follow-up é importante para a resolução de problemas 

identificados ao longo da recuperação e possibilita a compreensão das sequelas 

causadas pela experiência em UCI (Farley, Eastwood e Bellomo,2016). 

Uma consulta de enfermagem “é uma atividade sistematizada que envolve uma 

relação entre enfermeiro/utente, voltada para a identificação, resolução e/ou 

atenuação de problemas com base nas necessidades de saúde e nas 

condições/situação vivenciada pelo utente” (Santoro e Tavares,1999). 
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- Geri o estabelecimento da relação terapêutica perante a pessoa, família/cuidador 

em situação crítica e/ou falência orgânica (Seleciona e utiliza de forma adequada, 

as habilidades de relação de ajuda à pessoa, família/cuidador em situação crítica). 

-Assisti a pessoa, família/cuidador nas perturbações emocionais decorrentes da 

situação crítica de saúde/doença e/ou falência orgânica (Demonstra 

conhecimentos sobre a gestão da ansiedade e do medo vividos pela pessoa, 

família/cuidador em situação crítica e/ou falência orgânica). 

(ESEL,2010) (OE,2018) 

Segundo os autores, referem que é importante avaliar a perceção da pessoa e 

família, de modo a compreender as suas necessidades e as intervenções de 

enfermagem que influenciaram positivamente a sua recuperação 

(Cluckey,Weyant,Roberts e Henderson,2014).  

Desde 2012 que surgiu o termo PICS (post-intensive care syndrome), em que 

descreve limitações a nível físico, cognitivo ou mental, decorrentes da situação 

crítica de doença e que persistem para além da hospitalização nos cuidados 

agudos. Este termo foi também adaptado e aplicado aos membros da família. 

Para além de permitir compreender a perspetiva da PSC e família sobre a 

experiência do internamento e dar suporte após a alta, a consulta de follow-up 

possibilita a integração dos resultados obtidos na prática de cuidados através da 

formação de pares, contribuindo para a correção de práticas, para a melhoria da 

qualidade dos cuidados de enfermagem e consequentemente, dos resultados 

em saúde, deste modo, a sessão de formação foi realizada no serviço da UCIC 

bem como as orientações gerais para o protocolo da consulta de Follow-

UpApêndice 6/7. 

 
Figura 3. Acolhimento como adaptação ao meio hospitalar  
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Objetivo 4: Desenvolver competências na área da prevenção e controlo de 

infeção à PSC e família 

 

 A definição e categorização do conceito de Infeções Associadas aos 

Cuidados de Saúde (IACS) têm sofrido uma evolução ao longo do tempo, não 

sendo consensual a sua utilização para se referir a todas as infeções que surgem 

no decorrer da prestação de cuidados de saúde. De acordo com Campos et al 

(2016), a IACS define-se:  

(…) como uma condição sistémica ou localizada resultante de uma 

reação adversa à presença de um agente (ou agentes) infecioso ou da 

sua toxina (ou toxinas), que não estava presente ou em incubação no 

momento da admissão hospitalar e que ocorre após as primeiras 48h de 

admissão (Campos et al, 2016, p.8). 

 Segundo os autores supracitados, este conceito abrange, também, os 

doentes aos quais foi administrada terapêutica intravenosa, bem como 

autoadministração de terapêutica intravenosa nos 30 dias que antecedem os 

sintomas de infeção; tratamento de feridas ou cuidados de enfermagem 

especializados no domicílio; doentes que receberam tratamentos de 

quimioterapia e hemodiálise nos 30 dias que antecederam o surgimento da 

infeção; doentes com hospitalização por doença aguda por dois ou mais dias nos 

90 dias que antecederam o surgimento da infeção; doentes que tenham 

permanecido num lar ou numa unidade de cuidados continuados (Campos et al., 

2016). 

 A prevenção e controlo da infeção hospitalar, além de ir ao encontro das 

exigências éticas e legais da saúde, é também um imperativo económico, 

principalmente nos países com maiores dificuldades económicas como é o caso 

de Portugal no presente momento, no qual os recursos, meios humanos e 

materiais dedicados aos cuidados de saúde são cada vez mais reduzidos. É, por 

isso, considerada um indicador relevante para a qualidade dos cuidados, pelo 

que deve passar a ser ponderado e assumido como um dos programas 

prioritários em saúde (Silva, 2013). 

 Assim, o enfermeiro, enquanto profissional de saúde, detém um 

conjunto de competências que lhe permite atuar nas mais diversas situações de 

prestação de cuidados. É igualmente seu dever, atuar no domínio da melhoria 
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contínua da qualidade, possuindo um papel de destaque na prevenção e controlo 

de infeção. A evidência científica destaca a vigilância como componente 

crucialmente integrante dos programas de controlo de infeção hospitalar, na 

medida em que constitui um mecanismo de alerta precoce, fornece informações 

essenciais para monitorizar a eficácia das intervenções e auxilia na conceção, 

planeamento e avaliação dessas mesmas intervenções ou programas (Mitchell 

& Gardner, 2014). Aliado à vigilância surge, inevitavelmente, o conceito de 

segurança de doente, em torno do qual se estruturam abordagens 

multidisciplinares, que visam quebrar a cadeia de transmissão de infeção 

(Gonçalves, 2012) e nas quais o enfermeiro desenvolve intervenções autónomas 

e interdependentes, tal como se prevê no artigo 9º do documento regulador do 

seu exercício-Regulamento do Exercício Profissional em Enfermagem (Decreto-

Lei n.º 161/96, de 4 de Setembro). 

 No âmbito da área da prevenção e controlo de infeção à PSC e família, 

para além de aderir à higienização das mãos bem como dinamizar a política de 

prevenção da infeção nosocomial, participei em estágio no simulacro do Plano 

de Resposta de Emergência a Portadores Suspeitos de Doença Global, tendo 

iniciado com a identificação de uma ocorrência de doença transmissível com 

impacto global, seja ele alargado, regional ou local. Após a identificação, é 

notificado o Grupo de Coordenação local Programa de Prevenção e Controlo da 

Infeção e Resistência aos Antimicrobianos (GCLPPCIRA), sendo 

desencadeadas as fases seguintes do plano. A pertinência deste simulacro vem 

no seguimento da relevância da problemática para a segurança do utente. 

Durante as fases do simulacro existiu a oportunidade de dialogar com peritos na 

área (elos de ligação da Comissão de Controlo de Infeção) e de reflexão sobre 

a prática, relembrando as dimensões do problema. Deste modo, possibilitou-me 

desenvolver competências ao nível da prevenção e controlo da infeção 

preconizadas pela OE (OE, 2011b). 

 A participação nas 1as Jornadas da Pessoa em Situação Crítica (PSC) no 

Hospital do Divino Espírito Santo em Ponta DelgadaAnexo1, permitiu-me adquirir e 

atualizar novos conhecimentos na Área da Prevenção e Controlo de Infeção à 

PSC e família. Segundo a temática “Infeção-Que caminho trilhar”, destacou-se a 

abordagem da Via Verde Sépsis. No Hospital de Ponta Delgada existe um grupo 

composto por Médico e equipa de Enfermagem destacados para a 

existência/ativação de uma Via Verde Sépsis. O reconhecimento e o tratamento 
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precoce e adequado, levam a outcomes favoráveis, taxa de mortalidade diminuta 

e estatísticas positivas. Segundo o lema da Via Verde Sépsis “O tempo é vida”.  

Considero que as estratégias descritas permitiram desenvolver as competências 

indicadas de acordo, (EEEMCEPSC,2018) “Maximiza a intervenção na 

prevenção e controlo da infeção e de resistência a Antimicrobianos perante a 

pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da 

situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas”, 

contemplada também nos objetivos e competências do CMEPSC 

(ESEL,2010,p.1). 

Em cuidados intensivos, saliento a intervenção de enfermagem na execução 

das normas e orientações da comissão de infeção, principalmente em áreas de 

isolamento com a correta utilização dos equipamentos de proteção individual.  

Ao longo do período de estágio participei nos cuidados de enfermagem à PSC 

com MRSA (Staphylococcus Aureus Resistente à Meticilina), pode ser 

encontrado na pele e nas fossas nasais. A transmissão ocorre essencialmente 

por transmissão indireta, através de gotículas. O MRSA é, provavelmente, o 

microrganismo que, individualmente, é mais importante quando falamos em 

infeções associadas aos cuidados de saúde, atendendo à sua virulência, 

prevalência, diversidade e facilidade de transmissão. Uma vez efetuada a 

descolonização deve monitorizar-se a sua eficácia com a realização de três 

rastreios, dia 2,9,16 após terminar o protocolo. O protocolo baseia-se na 

aplicação de toalhetes impregnados em clorohexidina a 2% durante cinco dias, 

aplicação de mupirocina a 2% em ambas as narinas, três vezes ao dia, durante 

cinco dias, lavagem da cabeça com cloro-hexidina a 4% em dias alternados, 

durante 5 dias e aplicação de cloro-hexidina a 0,12% (solução oral) para higiene 

da boca três vezes ao dia, durante cinco dias. 

Sendo a prevenção de infeção exigida e valorizada por parte da instituição 

hospitalar onde atualmente exerço funções onde é acreditada pela Joint 

Commission International, não houve dificuldade neste objetivo pois coabito 

diariamente com um conjunto de procedimentos onde existe a máxima atenção 

à prestação de cuidados onde envolva o controlo e prevenção da infeção.  
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- Demonstrei conhecimento do Plano Nacional de Controlo de Infeção e de 

resistência a Antimicrobianos tal como das diretivas das Comissões de Controlo da 

Infeção;  

- Cooperei no desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeção, de 

acordo com as normas de prevenção, designadamente das Infeções Associadas à 

Prestação de Cuidados de Saúde e de resistência a Antimicrobianos perante a 

pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica; 

(ESEL,2010) (OE,2018) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivo 5: Desenvolver competências na gestão diferenciada da dor e 

bem-estar da PSC e família;  

 

 A dor ocupa um lugar importante em muitas das situações da PSC, 

maioritariamente acaba por ser a dor que manifesta a vontade e a prioridade de 

muitos doentes se dirigirem ao SU, por isso a dor aguda permanece associada 

a uma ocorrência patológica que se traduz repentinamente e que tem um período 

limitado (Howard & Steinmann, 2011). 

 A dor é uma experiencia sensorial e emocional desagradável associada a 

lesão tecidual real, ou potencial, ou descrita em termos de tal lesão 

(OE,2008,p.25). 

 Segundo a CIPE, “Dor é um tipo de sensação com características 

específicas: aumento da perceção sensorial de partes do corpo habitualmente 

acompanhada por experiência subjetiva de sofrimento intenso (…) as sensações 

de dor relacionam-se com a duração da dor; o aparecimento súbito da sensação 

da dor associado a lesão aguda dos tecidos é marcado por respostas 

automáticas (…) (CIPE,2011,p.50). 

O serviço de Urgência onde decorreu o estágio não detinha de um 

protocolo/norma de dor implementado, apenas continha as escalas numéricas 

de Dor e Escalas de Observador de dor no sistema Informático. Como tal, esta 

foi uma das dificuldades reconhecidas, houve limitação da avaliação da dor em 

doentes sedados/ventilados. Contudo a discussão e reflexão com o Sr. 

Enfermeiro Orientador acabou por colmatar as diversas dificuldades sentidas. 
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- Geri a dor e o bem -estar da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, 

otimizando as respostas (Identifiquei evidências fisiológicas e emocionais de mal -

estar; Garanti a gestão de medidas farmacológicas de combate à dor; Demonstrei 

conhecimentos e habilidades em medidas não farmacológicas para o alívio da dor 

e demonstrei conhecimentos e habilidades na gestão de situações de sedo-

analgesia). 

(ESEL,2010) (OE,2018) 

 

 

 

Desenvolvi competências na gestão da dor monitorizando de forma sistemática 

a gestão da analgesia do doente crítico, bem como envolvendo a família na 

pareceria de cuidados. 

 Já em UCI, as escalas da dor utilizadas foram Escala Comportamental da dor 

(ESCID) e Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD), sendo a mais 

utilizada a ESCID. Em UCI, acabei por desenvolver competências não 

farmacológicas da dor, nomeadamente o controlo do ambiente como por 

exemplo, o ajuste da luz/ruído. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivo 6: Desenvolver competências na prestação e gestão dos cuidados 

do extra ao intra-hospitalar da PSC e família 

 

 Após autorização por parte da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 

Instituição Hospitalar do estágio decorrente e do Instituto Nacional de 

Emergência Médica (INEM), realizei três turnos de observação na Viatura 

Médica de Emergência e Reanimação (VMER), por convite do Sr. Enfermeiro 

Orientador.  

 A oportunidade de desenvolver competências na área da PSC em extra-

hospitalar e de conceder a continuidade de cuidados posteriormente em intra-

hospitalar permitiu-me constatar a importância da antecipação de cuidados 

diferenciados. 

 A Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER)  é um veículo de 

intervenção extra-hospitalar pertencente ao INEM, concebido para o transporte 

rápido de uma equipa médica diretamente ao local onde se encontra o doente, 

equipa essa constituída por um médico e um enfermeiro. Atua na dependência 

direta dos CODU, tendo como objetivo a estabilização no extra-hospitalar e o 

https://pt.wikipedia.org/wiki/INEM
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- Cuidei da pessoa em situações de emergência (Salvaguarda condições de 

segurança). 

- Demonstrei conhecimentos e habilidades facilitadores da “dignificação da 

morte” e dos processos de luto. 

(ESEL,2010) (OE,2018) 

 

 

 

 

acompanhamento médico durante o transporte de vítimas de acidente ou doença 

súbita em situações de emergência. 

 Durante o primeiro dia de observação foi-me apresentada a estrutura 

física, organização e funcionamento da VMER, seguindo-se uma visita guiada. 

Usufruí da oportunidade de conhecer todos os equipamentos e malas de atuação 

em suporte avançado de vida.  

 Usufruí numa primeira atuação à PSC durante o primeiro dia de estágio de 

observação em VMER, uma doente em PCR em que o julgamento clínico 

realizado pela equipa foi de suspender manobras de reanimação sustentadas na 

melhor prática de cuidados. O papel do enfermeiro neste contexto é fundamental 

no auxílio à família na comunicação de más notícias, onde culminam sentimentos 

de angústia, impotência e muitas das vezes de culpa.  

Ver como os enfermeiros conduzem em marcha de emergência e a dificuldade 

em efetuar uma condução em segurança de uma forma rápida, é admirável, 

sendo esta uma competência do Enfermeiro de VMER que lhe é incutido durante 

o curso.  

Desfrutei ao máximo todas as ocorrências em que pude participar e efetuei com 

o enfermeiro orientador debriefings sobre cada uma delas, partilhando 

conhecimento, acabando por valorizar a investigação como ferramenta essencial 

para a minha prática.   
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4. CONCLUSÃO 

 

“A enfermagem evoluirá, e será no futuro, o que os seus profissionais fizerem 

dela (…) será a exata dimensão do sonho e da determinação dos seus 

integrantes” (Peixoto,2013,p.30). 

 A elaboração deste relatório foi parte de um percurso de aquisição e 

desenvolvimento de competências especializadas que irá concluir com a 

apresentação e discussão pública.  

 Permitiu o desenvolvimento reflexivo, pois não constituiu apenas um 

elemento de avaliação, mas sim uma oportunidade para refletir com maior 

particularidade sobre a especificidade da temática. Foi um percurso sustentado 

na descrição, análise de experiências vivenciadas e de intervenções de 

enfermagem que foram realizadas durante os períodos de estágio, ficando 

exposto as atividades realizadas, as estratégias adotadas, bem como as 

dificuldades sentidas direcionando ao desenvolvimento das competências 

preconizadas e descritas anteriormente.  

 Ingressar e finalizar este curso de Mestrado, impulsionou diversas variáveis, 

uma delas o interesse pela investigação em enfermagem bem como a reflexão 

do agir em determinadas vivências e por consequente tomadas de decisão 

consciencializadas suportando assim, a essência do cuidado.  

 As Revisões Integrativas da Literatura contribuíram para o 

aperfeiçoamento da temática em estudo de forma a adquirir um leque de 

competências específicas no que concerne a todos os passos da construção de 

uma RIL e à importância ao recurso da evidência científica de forma a suportar 

o exercício clínico na investigação e no conhecimento. A promoção da 

investigação e dos avanços científicos na área da enfermagem vai influenciar o 

enfermeiro a um melhor diagnóstico que por sua vez a uma melhor intervenção 

bem como avaliação, promovendo assim a sua autonomia profissional com base 

na evidência.  

A prática baseada na evidência é uma abordagem de excelência para a 

enfermagem pois é o uso consciencioso, explícito e judicioso da melhor 

evidência científica, combinado com os valores da PSC e com a experiência 

clínica do profissional.  
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 Concluo conhecedora do percurso realizado, o cumprimento dos estágios 

possibilitou dar continuidade ao meu percurso profissional da PSC e sua família, 

adquirindo e desenvolvendo competências especializadas sobre a PSC, atingi 

com sucesso os objetivos definidos inicialmente, assim como as competências 

pretendidas, mantendo de forma continua e autónoma do meu processo de 

autodesenvolvimento pessoal e profissional.  
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Apêndice 1- Cronograma de estágio  

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 2. Sessão de Formação “Paramedic 2 - The Adrenaline Trial 

O uso da Adrenalina na PCR” 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 3. Sessão de Formação “Abordagem à Família no Serviço de 

Urgência” 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

  

 



 

 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 4. Sessão de Formação “Choque Hemorrágico” 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

  

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 5 .  Coautora do poster “O Cuidado Centrado Na Família Da 

Pessoa Em Situação Crítica Na Unidade De Cuidados Intensivos: 

Intervenção Do Enfermeiro Perito” 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 6. Sessão de Formação “Consulta de Follow-Up 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 7. 

Proposta de orientações gerais para a consulta de Follow-Up 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Proposta de orientações gerais para a Consulta de Follow-UP 

Finalidade: Garantir a continuidade de cuidados de Enfermagem à Pessoa 

em Situação Critica e família após alta da Unidade Cuidados Intensivos 

Objetivo Geral: Assegurar o acompanhamento de enfermagem ao doente e 

família no seu processo de readaptação funcional após o internamento na 

Unidade de Cuidados Intensivos Objetivos Específicos: Estabelecer uma 

relação de ajuda com o utente e família neste processo de readaptação; 

Despistar sinais e sintomas secundários ao internamento em UCI; 

Monitorizar o cumprimento da terapêutica e manter o envolvimento da 

família no processo de cuidados; 

População-Alvo: Utentes com alta da UCIC; 

ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

Associado aos sucessos dos cuidados críticos modernos, surgem 
atualmente crescentes evidências científicas que revelam efeitos colaterais 
nos utentes e nos seus familiares após o internamento na Unidade de 
Cuidados Intensivos (UCI). 
 
Durante o internamento a equipa multiprofissional deve preparar a pessoa e 
a família para as necessidades que vão surgir após a alta hospitalar, sendo 
importante o acompanhamento após a alta, para facilitar e otimizar a 
recuperação (Svenningsen, Langhorn, Ågård, e Dreyer,2015). Deste modo a 
realização da consulta de follow-up é importante para a resolução de 
problemas identificados ao longo da recuperação e possibilita a 
compreensão das sequelas causadas pela experiencia em UCI (Farley, 
Eastwood e Bellomo,2016). 
 
Uma consulta de enfermagem “é uma atividade sistematizada que envolve 
uma relação entre enfermeiro/utente, voltada para a identificação, resolução 
e/ou atenuação de problemas com base nas necessidades de saúde e nas 
condições/situação vivenciada pelo utente” (Santoro e Tavares,1999). 
 
Segundo os autores, referem que é importante avaliar a perceção da 
pessoa e família, de modo a compreender as suas necessidades e as 
intervenções de enfermagem que influenciaram positivamente a sua 
recuperação (Cluckey,Weyant,Roberts e Henderson,2014). 
 
Desde 2012 que surgiu o termo PICS (post-intensive care syndrome), em 
que descreve limitações a nível físico, cognitivo ou mental, decorrentes da 
situação crítica de doença e que persistem para além da hospitalização nos 
cuidados agudos. Este termo foi também adaptado e aplicado aos membros 
da família. 
  

 

 

 

 

 



 

 
 
 

PROCEDIMENTO/PROTOCOLO 

Segundo as Guidelines for the Provision of Intensive Care Services (1 

st Edition (2015), referem que a consulta de follow-up sugerem diversos 

pressupostos: 

-Consultas 20/30 minutos (Intervalo de 2/6/12 meses após a alta); 

-Equipa composta por médicos intensivistas e enfermeiros com 

competências avançadas; 

-Encaminhamento para as especialidades de acordo com os diagnósticos 

efetuados; 

-A seleção de utentes deve ser baseada no tempo de permanência (> 4 

dias), ou risco de desenvolverem PICS (post-intensive care syndrome) 

(Ventilação Mecânica Invasiva, Delirium no internamento/ falta de suporte 

familiar/traqueostomizados;7 

-O acompanhamento deve envolver ativamente a procura de sequelas 

físicas comuns, disfunções, e as consequências dos procedimentos 

relacionados com a UCI.  

A consulta deve ser realizada aos 6 meses: 

-Avaliação aos 6 meses após a alta; 

-Avaliação do estado de saúde/Qualidade de vida; 

-Grau de dependência nas atividades diárias; 

-Identificação de fatores causadores de stress durante o internamento; 

-Seguimento da evolução dos problemas pendentes no momento da alta 

com eventual ajuda no seu encaminhamento se ainda não resolvidos;  

Segundo a evidência científica são aplicados questionários/escalas 

adaptadas à população portuguesa como a EQ-5D (instrumento do EuroQol 

Group para avaliação da qualidade de vida), o SF36 (Short-Form Health 

Survey) a HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) e o PCL-C (Post 

Traumatic Stress Syndrome Checklist – Civilian). 

Para além de permitir compreender a perspetiva da Pessoa em Situação 

Crítica e família sobre a experiência do internamento e dar suporte após a 

alta, a consulta de follow-up possibilita a integração dos resultados obtidos 

na prática de cuidados através da formação de pares, contribuindo para a 

correção de práticas, para a melhoria da qualidade dos cuidados de 

enfermagem e consequentemente, dos resultados em saúde. 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 1. Certificado de Participação 1ªs Jornadas Pessoa em Situação 

Crítica  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2. Certificado de Participação do III Congresso da Secção Regional 

do Sul (Ordem dos Enfermeiros) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 


