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RESUMO  

O traumatismo crânio-encefálico constitui-se como um problema de saúde com elevada 

prevalência a nível global, com impacto social e económico marcante, sendo mesmo 

considerado uma epidemia silenciosa. A prevenção e educação rodoviária são as formas 

de evitar a lesão primária, quando esta acontece as intervenções de enfermagem 

especializada são fundamentais na prevenção do desenvolvimento de lesões secundárias, 

fazendo a diferença no outcome da pessoa em situação crítica vítima de traumatismo 

crânio-encefálico. Com o intuito de investigar a evidência científica mais recente sobre o 

objeto de estudo, realizámos uma scoping review, conduzida segundo o quadro 

metodológico de Arksey e O’Malley. 

Na elaboração do presente relatório recorremos a uma metodologia descritiva, crítica e 

reflexiva das experiências vivenciadas ao longo do percurso formativo de aquisição, 

desenvolvimento e consolidação de conhecimentos e competências técnicas e científicas, 

fundamentais à atribuição do título de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-

Cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica e Mestre em Enfermagem, 

nos contextos de estágio, realizados num Serviço de Urgência Central e numa Unidade de 

Cuidados Intensivos Neurocríticos de um Hospital Central. 

Concetualmente, como linha orientadora do pensamento em enfermagem, alicerçamo-nos 

na Teoria das Transições de Afaf Meleis. 

Todo este percurso foi suportado pelos Regulamentos de Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista, Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica e pelos descritores de Dublin que qualificam o 

segundo ciclo de formação, conducente ao Grau de Mestre em Enfermagem. 

 

Palavras-Chave: Enfermagem Médico-Cirúrgica, Cuidado Especializado, Pessoa em 

Situação Crítica, Traumatismo Crânio-Encefálico 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

Traumatic brain injury is a health problem with a high prevalence worldwide, with a marked 

social and economic impact, and is even considered a silent epidemic. Prevention and road 

safety education are the ways to avoid primary injury. When this happens, specialised 

nursing interventions are fundamental in preventing the development of secondary 

injuries, making a difference to the outcome of the person in a critical situation who has 

suffered a traumatic brain injury. In order to investigate the latest scientific evidence on 

the object of study, we carried out a scoping review, conducted according to Arksey and 

O'Malley's methodological framework. 

In developing this report, we used a descriptive, critical and reflective methodology of the 

experiences we had throughout our training programme, to acquire, develop and 

consolidate technical and scientific knowledge and skills, which are fundamental to the 

award of the title of Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing in the Area of Nursing for 

the Person in Critical Situation and Master's Degree in Nursing, in the internship contexts 

carried out in a Central Emergency Department and a Neurocritical Intensive Care Unit at 

a Central Hospital. 

Conceptually, as a guideline for nursing thinking, we are supported by Afaf Meleis' 

Transitions Theory. 

This entire journey was guided by the Regulations on the Common Competences of the 

Specialist Nurse, the Specific Competences of the Specialist Nurse in Critical Care Nursing 

and the Dublin descriptors that qualify the second cycle of study, leading to a Master's 

Degree in Nursing. 

 

Keywords: Medical-Surgical Nursing, Specialized Care, Critically Ill Patient, Traumatic Barin 

Injury 
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INTRODUÇÃO 

 

O presente relatório de estágio surge no âmbito da Unidade Curricular (UC) Opção I - 

Estágio e Relatório, inserida no terceiro semestre do plano de estudos do 1º Mestrado em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, da 

Escola Superior de Saúde Egas Moniz, com o intuito de desenvolver um percurso de 

aquisição de competências com vista à obtenção do título de Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica de Enfermagem na área à Pessoa em Situação Crítica 

(EEEMCPSC). Este percurso foi composto por um total de 360 horas, repartido em dois 

contextos diferentes, num Serviço de Urgência Central (SUC) e uma Unidade de Cuidados 

Intensivos Neurocríticos (UCINC), ambos de um hospital central da região sul de Portugal, 

no período compreendido entre 18 de setembro de 2023 e 19 de janeiro de 2024. 

A Unidade Curricular Opção I - Estágio e Relatório inclui no seu plano de estudos como 

objetivo que o estudante seja capaz de: 1) dominar “(…) os conhecimentos, capacidades 

e atitude necessárias para a realização das intervenções autónomas e interdependentes 

do exercício profissional de enfermagem especializada, assente na evidência científica; 2) 

demonstrar “(…) capacidade de análise e reflexão sobre a sua prática clínica;” 3) 

evidenciando “(…)capacidades de recolha e análise de dados provenientes da prática clínica 

e da evidência científica, que fundamentem o desenvolvimento das competências 

associadas ao 2º ciclo de ensino e às preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros para o 

enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica na área de Enfermagem à pessoa 

em situação crítica”; 4) elaborar “um relatório de estágio, centrado nos elementos de 

problematização, fundamentação, planeamento, implementação e avaliação”; e 5) 

demonstrar “capacidades de comunicação escrita e oral na descrição, análise e discussão 

do relatório de estágio em provas públicas” (ESSEM, 2023, p.2). 

Neste sentido como requisito de avaliação foi elaborado o presente relatório referente às 

atividades desenvolvidas e experiências vivenciadas ao longo do estágio e que toma como 

tema central de estudo uma problemática do contexto de cuidados especializados à PSC, 

nomeadamente as intervenções de Enfermagem Especializada na prevenção da lesão 

secundária na pessoa em situação crítica vítima de traumatismo crânio-encefálico.  

Este relatório de estágio constitui-se como um epílogo do ciclo de estudos conducente ao 

grau académico de Mestre. 

Ressalvamos que a análise e reflexão descritas neste relatório são referentes à UC Opção 

I - Estágio e Relatório, uma vez que foi obtida creditação na UC Estágio, em contexto de 

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, integrante do 2º semestre do plano de estudo 
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do presente mestrado, após reconhecimento e validação das respetivas competências, por 

um percurso profissional em contexto de cuidados intensivos de mais de uma década, 

distribuídos por diferentes valências. Será realizada, no entanto, uma pequena reflexão 

sobre as competências adquiridas ao longo dos anos, no primeiro capítulo. 

O presente relatório tem como base uma metodologia descritiva, crítica e reflexiva, em 

que pretendemos analisar o contributo da vertente prática para o desenvolvimento e 

aquisição de competências de acordo com o objetivo do mestrado, com as competências 

comuns do Enfermeiro Especialista (EE) (OE,2011a), com as competências específicas do 

Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situação Crítica (OE,2011b) e com as competências 

conferentes do grau de Mestre, tal como enunciado nos Descritores de Dublin, que 

qualificam o 2º ciclo de formação (Decreto-lei nº 74/2006). 

Os descritores de Dublin relacionam-se com cinco dimensões, que citamos de seguida: 

“conhecimento e capacidade de compreensão”, “aplicação de conhecimentos e da 

capacidade de compreensão”, “realização de julgamento/ tomada de decisões”, 

“comunicação” e “aptidões para a aprendizagem” (Decreto-lei nº 74/2006). 

Assistimos, a nível mundial, a mudanças no mercado de trabalho da área da saúde, 

tornando-se este cada vez mais diversificado, dinâmico e complexo, o que exige uma 

adaptação dos profissionais, através do desenvolvimento de competências específicas, de 

modo a tornarem-se mais eficientes e eficazes (Silva et al, 2018). O Estatuto da Ordem 

dos Enfermeiros (OE) acompanha esta exigência ao atribuir o título de Enfermeiro 

Especialista (EE) no âmbito de seis especialidades diferentes, definindo-o como “aquele a 

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

enfermagem especializados nas áreas de especialidade em Enfermagem, e que viu ser-lhe 

atribuído, (…) o título de Enfermeiro Especialista (…)” (Regulamento nº140/2019, 2019, 

p.4744).  

Na intervenção especializada à PSC, o EEEMCPSC, detém como competências a otimização 

dos processos terapêuticos complexos e o desenvolvimento de práticas de qualidade 

implementando programas de melhoria contínua, fundamentando a sua prática clínica na 

melhor evidência (Regulamento n.º 140/2019; Regulamento nº 429/2018). Assim, 

adotamos como objeto de estudo as intervenções de Enfermagem Especializada na 

prevenção de lesão secundária na pessoa em situação crítica (PSC) vítima de traumatismo 

crânio-encefálico (TCE). Como tal, o presente relatório tem como objetivos: 1) refletir 

sobre o desenvolvimento de competências comuns do Enfermeiro Especialista e de 

competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na 

Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica adquiridas no decorrer do percurso 

formativo; 2) consolidar a intervenção em Enfermagem Médico-Cirúrgica na área da pessoa 

em situação crítica; 3) desenvolver uma scoping review com o objetivo de conhecer a 
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evidência científica sobre as intervenções de Enfermagem especializada na prevenção de 

lesão secundária na PSC vítima de TCE. 

Durante o percurso formativo alicerçamos a nossa prática clínica na Teoria das Transições 

de Afaf Meleis, considerada uma teoria de médio alcance, e como tal aplicável à prática. 

Ao longo da vida experienciamos diferentes transições, sendo que em ocasiões específicas 

necessitamos de suporte. A PSC, sem dúvida, experiencia um período transicional de 

instabilidade na adaptação a novas realidades, sendo a atuação do enfermeiro fundamental 

para uma transição eficaz. 

Suportamo-nos também durante a nossa atuação no referencial teórico de Patricia Benner 

(2001), referente aos níveis de desenvolvimento do enfermeiro. Segundo a autora “a 

prática de enfermagem ao doente crítico e agudo é intelectualmente e emocionalmente 

desafiadora, requerendo um rápido julgamento e respostas a condições de ameaça à vida, 

onde a margem de erro é pequena” (Benner et al, 2011, pp.1). 

Este relatório encontra-se dividido em dois capítulos. Primeiramente é abordada a temática 

de interesse através da abordagem da patofisiologia básica do traumatismo crânio-

encefálico (TCE), no seguinte subcapítulo apresentamos as intervenções de Enfermagem 

Especializada na prevenção de lesão secundária da pessoa em situação crítica vítima de 

TCE. Segue-se uma breve abordagem, ao modelo teórico que pautou toda a prática, a 

Teoria das Transições de Afaf Meleis, que se tem revelado uma ferramenta importante na 

análise de fenómenos sensíveis aos cuidados de enfermagem. 

No segundo capítulo realizamos uma análise reflexiva da aquisição e desenvolvimento de 

competências. Neste sentido começamos por realizar uma descrição do contexto clínico 

onde decorreram os estágios, realizando a caracterização do espaço físico, da equipa de 

enfermagem e da população que assiste. Num segundo subcapítulo refletimos sobre as 

competências comuns e específicas adquiridas ao longo deste percurso. 

Seguem-se as considerações finais, a bibliografia consultada e terminamos com os 

apêndices demonstrativos dos projetos elaborados durante o percurso, e os anexos de 

documentos consultados e os certificados das formações frequentadas. 

Importa referir que este trabalho foi redigido segundo o novo acordo ortográfico, e 

graficamente segundo as normas do guia orientador para elaboração das teses de 

mestrado da Escola Superior de Saúde Egas Moniz, e as referências bibliográficas pelo 

estilo da American Psychological Association (APA) sétima edição. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

Vivemos numa sociedade em que cada vez mais se preza a prática baseada na evidência 

científica, tendo como objetivo a excelência dos cuidados alcançando um nível de perícia 

(Benner, 2001), o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEMC) 

acompanha este avanço tecnológico desenvolvendo “(..)uma prática baseada nas mais 

recentes evidências, orientada para os resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem 

(..)” (DR - Regulamento nº429/2018, p.19360). O objetivo principal será sempre a 

melhoria dos cuidados de enfermagem e consequentemente o melhor outcome possível 

para a Pessoa em Situação Crítica (PSC). Uma prática baseada na evidência (PBE), 

beneficia o Enfermeiro, a pessoa, bem como a família, tal como Meleis et al (2000, p.24) 

referem, o “conhecimento é poder para quem o desenvolve, quem o usa, e para quem 

beneficia deste”.  

Este capítulo encontra-se dividido em três subcapítulos. No primeiro subcapítulo 

abordaremos a pessoa em situação crítica vítima de traumatismo crânio-encefálico (a sua 

incidência bem como a patofisiologia do mesmo). O segundo subcapítulo tem como 

especial enfoque as intervenções especializadas de Enfermagem na prevenção de lesão 

secundária na PSC vítima de TCE. Segue-se uma breve abordagem no terceiro subcapítulo, 

à teoria das transições de Afaf Meleis que suportou o desenvolvimento deste relatório, 

assim como as intervenções desenvolvidas na prática clínica. 

 

1.1 A PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA VÍTIMA DE TRAUMATISMO CRÂNIO-ENCEFÁLICO 

Antes de aclararmos o tema principal é importante esclarecer alguns conceitos com o 

objetivo de padronizar a documentação inerente às intervenções de enfermagem. 

Este quadro conceptual torna-se fundamental pois constatamos que os “Enfermeiros 

registam palavras diferentes para designar um mesmo termo. A utilização de termos 

similares demonstra a carência da aproximação dos enfermeiros com linguagens de 

classificação, o que dificulta a recuperação de informações e, consequentemente, a 

avaliação dos resultados da assistência de enfermagem” (Cubas et al., 2017, p.52). 

A pessoa em situação crítica (PSC) é definida como “Aquela cuja vida se encontra 

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, p.8656). 
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O Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (Regulamento 

nº429/2018, p.19362) define que “os cuidados à pessoa em situação crítica podem derivar 

de uma situação de emergência, exceção e catástrofe que colocam a pessoa em risco de 

vida. Uma situação de emergência resulta da agressão sofrida por um indivíduo por parte 

de um qualquer fator, que lhe causa a perda de saúde, de forma brusca e violenta, afetando 

ou ameaçando a integridade de um ou mais órgãos vitais, colocando a vítima em risco de 

vida.”  

Para definir o conceito de trauma, recorremos à Emergency Nurses Association (ENA) 

(2019), que o define como um evento ou série de eventos experienciados por um indivíduo 

como prejudicial fisicamente ou emocionalmente ou com risco de vida, e que provocará 

efeitos adversos duradouros na saúde mental, física e social. Segundo a Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE), na sua versão de 2019/2020 que já 

possui 4475 termos, trauma é definido apenas como “processo patológico” (pp.135). 

O trauma é reconhecido pela Organização Mundial de Saúde (OMS, 2012) como um dos 

problemas de saúde mais preocupantes a nível mundial, estimando a morte de 5.8 milhões 

de pessoas por ano devido a lesões graves, assim como um número elevado de 

sobreviventes que permanecem com incapacidade permanente. 

O traumatismo crânio-encefálico (TCE) é muitas vezes referido como uma epidemia 

silenciosa, constituindo-se como a principal causa de mortalidade e morbilidade nos jovens, 

tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento, devido ao aumento de uso de 

motociclos (Shehab et al., 2019).  

Estimar a incidência do TCE torna-se difícil, devido ao facto de muitas vítimas não 

procurarem cuidados de saúde, e também pelo facto de que os dados epidemiológicos na 

sua maioria são referentes a países desenvolvidos, no entanto a maioria da população 

reside em países em desenvolvimento (Williamson & Rajajee, 2023). 

Em Portugal, os dados mais recentes fornecidos pela plataforma PORDATA são referentes 

a 2022, ano em que foram registados cerca de 32.788 acidentes rodoviários com vítimas, 

não sendo especificado qual o tipo de veículo envolvido no acidente.  Deste número elevado 

de acidentes, resultaram 40.699 feridos, sendo 17.002 por colisão e 11.301 por despiste 

(PORDATA, 2024).  

Verificamos uma mudança na epidemiologia dos acidentes, as quedas na população idosa 

tornaram-se a principal causa nos países desenvolvidos, porém nos países em 

desenvolvimento permanecem os acidentes rodoviários como causa principal do TCE (Maas 

et al., 2017). Nos estágios realizados foi possível constatar este facto, tanto no serviço de 

urgência como no serviço de cuidados intensivos neurocríticos, em que apesar de 

presenciarmos a admissão de vários casos de pessoa em situação crítica vítima de acidente 
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rodoviário, a percentagem de população idosa com TCE vítima de queda já constituía um 

elevado número. 

Santos e Agrela (2019) corroboram estes dados na sua análise relativa a admissões e 

mortalidade em Portugal no período de 2011 a 2014, realizando uma comparação com os 

dados relativos a 1997. O seu maior achado é a alteração na idade das vítimas de TCE, 

apresentando-se em consonância com os países desenvolvidos, ou seja, verificaram menos 

casos na população jovem em 2014, e uma maior taxa de mortalidade na população com 

idade superior a 80 anos, 57/100 000 habitantes. 

O traumatismo crânio-encefálico (TCE) é definido como uma disfunção cerebral, transitória 

ou permanente, que resulta de uma força externa que provoca o movimento rápido do 

cérebro no interior do crânio (Hammad et al., 2018). A gravidade da lesão é classificada 

de acordo com o valor de escala de coma de Glasgow (GCS) que a pessoa apresenta após 

ressuscitação: se apresentar valores entre 14-15 é classificada de leve, 9-13 é moderado 

e se apresentar um GCS de 3-8 é considerado um TCE grave (Hartings et al., 2011). 

A disfunção cerebral mencionada anteriormente é provocada por lesão primária e 

secundária, sendo os mecanismos fisiopatológicos distintos. A lesão inicial, tal como o 

nome indica, refere-se à lesão causada pelo impacto inicial, constituindo-se como o 

resultado direto das forças mecânicas envolvidas no acidente (Oliveira et al, 2012). De 

maneira a diminuir a lesão primária é fundamental incidir na prevenção, através da 

consciencialização da população, legislação e campanhas educacionais para o uso de 

capacete, uso de cinto de segurança, bem como regulação de saúde e segurança no local 

de trabalho (Khellaf et al., 2019). 

No momento do acidente a lesão primária é imediata e irreversível, provocando 

posteriormente uma série de eventos celulares, denominados de lesão secundária (Kalra 

et al., 2022). Adicionalmente Hammad et al. (2018) reforçam afirmando que é a cascata 

de eventos secundários que determina o resultado/outcome da Pessoa em Situação Crítica 

(PSC). Os autores supracitados defendem que existe uma janela de oportunidade para 

melhorar o outcome na PSC vítima de TCE através de intervenções terapêuticas precoces, 

dado que os mecanismos envolvidos na lesão secundária só se tornam irreversíveis ao fim 

de um determinado período de tempo (Bernard et al., 2020). 

A lesão secundária tem início com uma atividade inflamatória seguida da rutura da barreira 

hematoencefálica, edema cerebral e a libertação de mediadores inflamatórios (Thapa et 

al., 2021). O TCE inicial pode desencadear uma resposta inflamatória sistémica, de acordo 

com Dash e Chavali (2018), a libertação de catecolamina provocada pelo insulto inicial está 

diretamente relacionada com a regulação de citoquinas, que contribuem para uma 

disfunção multiorgânica. 
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As maiores causas de lesão secundária são o edema cerebral, o aumento da pressão 

intracraniana (PIC), a hipoperfusão e a hipoxémia, que provocam compressão e 

consequentemente lesão do tecido cerebral (Kaur & Sharma, 2017). John e Day (2012) 

acrescentam ainda os distúrbios eletrolíticos como agravantes do défice neurológico, 

nomeadamente pela alteração dos níveis de sódio que resultam em alterações graves do 

balanço hídrico. Constituindo, portanto, os fatores a ter em consideração, de modo a serem 

minimizados pelas intervenções de Enfermagem Especializada, e assim prevenir o 

desenvolvimento de lesão secundária na PSC vítima de TCE. 

O edema cerebral consiste na acumulação excessiva de líquido nos espaços intra e/ou 

extracelular, sendo classificado como citotóxico (intracelular) ou vasogénico (intersticial) 

(Kaur & Sharma, 2017), ambos ocorrem imediatamente após o TCE, no entanto o edema 

é mais grave nas primeiras 24 a 48 horas após a lesão inicial. Segundo os mesmos autores, 

o edema vasogénico resulta de distúrbios autodigestivos ou desintegração 

mecânica/funcional da camada de células endoteliais (sistema essencial da barreira 

hemato-encefálica) ou da dilatação reflexa dos vasos cerebrais. A rutura da parede 

endotelial vascular cerebral promove a deslocação desenfreada de iões e proteínas do 

espaço intravascular para o espaço intersticial, com a consequente acumulação de água, 

resultando na acumulação de volume no espaço extracelular. Por outro lado, o edema 

citotóxico é consequente de modificações na osmolaridade celular com a consequente falha 

de capacidade da célula para gerir os seus gradientes iónicos. 

Embora o edema citotóxico pareça ser o mais comum, ambos resultam no aumento da 

PIC e lesões isquémicas secundárias. 

O aumento de pressão intracraniana constitui-se como a maior causa de complicações, 

portanto consideramos fundamental perceber melhor este processo abordando a doutrina 

de Monro-Kellie: a caixa craniana possui uma capacidade de volume fixa, dada a estrutura 

rígida do crânio, assim a soma do volume de cérebro, líquido cefalorraquidiano (LCR) e 

sangue é sempre constante, logo, existindo um aumento de um dos componentes vai 

existir a necessidade da redução de outro para manter uma PIC adequada. A doutrina de 

Monro-Kellie foi descrita pela primeira vez há mais de 200 anos por Alexander Monro e 

George Kellie, abordando a relação direta entre os componentes cranianos e a pressão 

intracraniana. Porém, tem sofrido algumas revisões ao longo dos anos, e mais 

recentemente (Benson et al., 2023) sugerem uma nova revisão com o intuito de incluir um 

quarto componente, tendo em conta recentes estudos que sugerem 

adaptabilidade/flexibilidade da calvária craniana. 

A perfusão cerebral, a percentagem de oxigénio no sangue arterial e o metabolismo 

cerebral de consumo de oxigénio, constituem os três fatores envolvidos na oxigenação 

cerebral. O cérebro em condições “normais” possui um mecanismo de autoregulação da 

sua perfusão, de maneira a garantir um fluxo constante apesar das oscilações tensionais, 
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este equilíbrio é alcançado pela regulação das resistências dos vasos sanguíneos cerebrais 

(Prabhakar et al., 2014). Pelo contrário ao ser vítima de um insulto, o cérebro perde a sua 

capacidade de regulação podendo conduzir a hipoperfusão do mesmo. 

A quantidade de cada um dos gases arteriais tem influência direta sobre o fluxo sanguíneo 

cerebral. Alterações nos valores de pressão parcial de oxigénio [PaO2] ou de pressão parcial 

de dióxido de carbono [PaCO2] no sangue, provocam dilatação ou constrição dos vasos 

sanguíneos. A hipoxia e hipercapnia provocam vasodilatação cerebral, com aumento do 

volume sanguíneo cerebral, de forma oposta a hipocapnia provoca vasoconstrição e 

consequentemente redução do volume sanguíneo cerebral. 

 

1.2 INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADA NA PESSOA EM SITUAÇÃO 

CRÍTICA VÍTIMA DE TCE 

A Brain Trauma Foundation (BTF) emana guidelines, que consistem em protocolos, com o 

objetivo de providenciar cuidados de qualidade e melhorias do outcome da PSC vítima de 

TCE grave, sendo as mais recentes datadas de 2016, constituindo a 4ª edição. 

Os vários protocolos de abordagem à PSC vítima de TCE dividem-se em duas fases 

distintas: pré-hospitalar em que o foco é a proteção da via aérea, oxigenação adequada e 

perfusão sistémica adequada; e uma segunda fase em contexto de Unidade de Cuidados 

Intensivos Neurocríticos (UCINC) com monitorização e terapia dirigida, designada de goal-

directed therapy (Khellaf et al., 2019). 

A Medicina Intensiva (MI) é “uma área sistemática e diferenciada das Ciências Médicas que 

aborda especificamente a prevenção, diagnóstico e tratamento de situações de doença 

aguda potencialmente reversíveis, em doentes que apresentam falência de uma ou mais 

funções vitais, eminente(s) ou estabelecida(s)” (Paiva et al, 2017, p.6). Dada a 

especificidade da Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) esta é considerada fundamental 

no tratamento da PSC vítima de TCE, com o objetivo de prevenir o desenvolvimento de 

lesão secundária, associada a eventos como a hipoxia e a hipotensão (Dash & Chavali, 

2018). 

Os profissionais de Enfermagem desempenham um papel importantíssimo nos outcomes 

na PSC, tendo em conta a sua proximidade para reconhecer qualquer défice neurológico e 

intervir o mais precocemente possível (Boling & Groves, 2019). De facto, os autores 

defendem que a avaliação neurológica frequente e o reconhecimento de alterações do 

estado clínico podem mesmo fazer a diferença entre a vida e a morte. A atuação do 

profissional de enfermagem especializado está intrinsecamente relacionada não só com a 

observação e avaliação da PSC, mas também com o saber interpretar os valores que a 

crescente panóplia de monitores nos providencia. 
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A demora no diagnóstico de alguma complicação pode conduzir ao agravamento do estado 

clínico da PSC, diminuindo as opções de tratamento e em última análise levando a lesões 

irreversíveis (Iavagnilio, 2011). 

A abordagem do Enfermeiro à PSC preconiza-se que seja individualizada, implicando uma 

visão atenta do enfermeiro, acompanhada de conhecimento atualizado com base na mais 

recente evidência científica. 

No início deste percurso, sentimos necessidade de conhecer o “estado de arte” da temática 

em estudo, tendo em consideração a evidência científica produzida. Neste sentido 

elaborámos uma revisão scoping com o objetivo de dar resposta à questão de investigação: 

“Quais são as intervenções de Enfermagem Especializada na prevenção da lesão 

secundária na Pessoa em Situação Crítica vítima de Traumatismo Crânio-Encefálico?”. 

Resultando num artigo científico (Apêndice I), que já se encontra publicado no Journal of 

Clinical Medicine, cujo certificado se encontra no Anexo I. 

A pesquisa inicial, elaborada no motor de busca EBSCOhost e complementada com recurso 

à plataforma eletrónica Pubmed, emanou 277 artigos, sedo que apenas 15 deram resposta 

aos critérios de inclusão definidos. 

Da análise indutiva dos dados, encontramos cinco categorias que deram resposta à nossa 

questão de investigação, nomeadamente: neuromonitorização, terapêutica, vigilância 

analítica, formação dos profissionais e o acolhimento à família da PSC. 

A Pressão Intracraniana (PIC) é dos parâmetros mais valorizados na neuromonitorização 

de vítimas de TCE (Åkerlund et al., 2020), segundo a BTF (2016) deve ser monitorizada 

em toda a PSC com TCE grave e que apresente a Tomografia Axial Computorizada Crânio-

Encefálica (TAC-CE) alterada. A TAC-CE alterada é definida como aquela que revela 

hematomas, contusões, edema, herniação ou compressão dos ventrículos (BTF, 2016).  

As guidelines definidas pela Brain Trauma Foundation (2016) referem ainda como 

condições para monitorização de PIC a presença de dois ou mais dos seguintes critérios: 

idade superior a 40 anos, postura motora unilateral ou bilateral e pressão sistólica inferior 

a 90mmHg. 

Os valores normais de PIC oscilam entre 5-15mmHg, sendo considerada hipertensão 

intracraniana se mantiver de forma sustentada um valor superior a 20mmHg. Algumas das 

causas desta elevação de PIC podem estar relacionadas com o posicionamento da PSC, em 

que existe flexão do pescoço, obstrução do tubo orotraqueal (TOT), dessincronização 

ventilatória, dor ou obstrução do cateter vesical (Konar et al., 2022). O Enfermeiro deve 

estar sensibilizado para a valorização dos fatores mencionados, e simples intervenções 

podem resolver a situação, evitando escalar medidas desnecessárias e acima de tudo 

garantindo o melhor outcome para a PSC. 
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O posicionamento da PSC interfere com os valores de PIC, sendo a elevação da cabeceira 

a 30º uma das medidas mais dinamizadas na manutenção de valores ótimos, pelo fato de 

permitir uma otimização do retorno venoso e de redistribuição do líquido cefalorraquidiano 

(LCR), ao criar um gradiente de pressão hidrostático que promove a circulação do LCR 

desde o crânio até ao espaço da medula espinal (Burnol et al., 2021). Manter a cabeceira 

elevada a 30º beneficia também a prevenção de pneumonia associada a intubação (PAI). 

Konar et al (2022) acrescentam ainda a importância de manter uma posição neutra da 

cabeça e pescoço, promovendo a drenagem cerebral venosa adequada, e de evitar também 

qualquer tipo de compressão, como por exemplo o colar cervical ou o nastro para fixação 

do TOT. 

Uma pressão intracraniana elevada está diretamente relacionada com o declínio de 

consciência da PSC, o que consequentemente afeta a capacidade de proteção da via aérea, 

de oxigenar ou de ventilar eficazmente, conduzindo à necessidade de intubação 

orotraqueal e intrinsecamente de ventilação mecânica invasiva (VMI) (Boling & Groves, 

2019).  

Relativamente à modalidade ventilatória na VMI, a mais utilizada inicialmente é a 

controlada, sendo posteriormente alterada para uma modalidade assistida, com o objetivo 

de manter valores de pressão parcial de dióxido de carbono (PaCO2) controlados (Citerio 

et al, 2021). 

Este controlo de PaCO2 prende-se com o facto de a hipercapnia provocar uma acidose 

perivascular, que conduz à vasodilatação e como tal ao aumento do volume intracraniano, 

na PSC com alterações na sua compliance cerebral, pode provocar um aumento da PIC 

(Citerio et al, 2021). Apesar da importância de manter uma normocapnia, a sua definição 

não é consensual quanto aos valores de PaCO2 recomendados. Com o intuito de 

estandardizar as recomendações de ventilação na PSC com uma lesão cerebral aguda um 

grupo de investigadores realizou uma revisão sistemática da literatura e concluíram que 

os valores aceitáveis de PaCo2 devem variar entre 35 e 45 mmHg (Robba et al., 2020). 

O recurso a ventilação mecânica não invasiva (VMNI) é muitas vezes ineficaz e pouco 

recomendado, dado que a manipulação da via aérea pode provocar irritação do reflexo de 

vómito e tosse, levando ao aumento de PaCO2 e consequentemente aumento de tensão 

arterial, colocando a PSC em risco de mais complicações por consequentes aumentos de 

PIC e risco de nova hemorragia (Boling & Groves, 2019). 

A neuromonitorização multimodal, também referenciada como fundamental na prevenção 

da lesão secundária na PSC vítima de TCE, consiste no uso de vários monitores com o 

objetivo de detetar precocemente qualquer alteração fisiológica e providenciar valores de 

referência para intervenções no contexto de UCI (Khellaf et al., 2019). A monitorização do 

metabolismo e função do sistema nervoso central não se constitui como uma ideia nova, 
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no entanto verifica-se um interesse crescente na evolução tecnológica, verificando-se o 

aparecimento de numerosos conceitos e sistemas de monitorização (Pandin et al., 2014). 

A tecnologia de microdiálise cerebral, já referenciada por Cecil et al (2011), constitui-se 

como uma técnica em ascensão, que permite a avaliação de marcadores metabólicos 

cerebrais, nomeadamente glucose, piruvato, lactato e glicerol. Para perceber melhor o 

conceito é necessário recordarmos o ciclo de Krebs: durante a isquemia, a redução de 

oxigénio e glucose provoca uma respiração anaeróbia. Nesta situação a glucose é 

convertida em lactato, o que conduz a uma redução de piruvato. Estas alterações no ciclo 

de Krebs tornam os valores de lactato e piruvato excelentes indicadores de falência 

energética cerebral, sendo o valor da relação lactato-piruvato (RLP) considerado o melhor 

indicador. Conclui-se que valores elevados de glicerol estão relacionados com a 

incapacidade das células para manter homeostase. 

O uso contínuo de eletroencefalografia (cEEG) tem indicação na PSC que se apresenta 

curarizada assim como quando apresenta convulsões pós-traumáticas, situação em que 

existe um maior risco de desenvolver convulsões subclínicas (Khellaf et al., 2019). Estima-

se que cerca de um terço das pessoas em situação crítica admitidas em UCINC sofrem de 

convulsões subclínicas (Seiler et al, 2012). Estes dados são confirmados pela BTF (2016), 

que refere que a PSC vítima de TCE grave tem 12% de probabilidade de desenvolver 

convulsões, destas 20-25% podem ser subclínicas. Assim o uso de cEEG suporta a equipa 

de Enfermagem na deteção de convulsões, permitindo uma atuação precoce. Para além da 

sua função na deteção de atividade convulsiva, o cEEG constitui-se também como um 

método de deteção precoce de vasoespasmo (Seiler et al, 2012). 

Em congruência com a necessidade de personalização de cuidados, verificamos um 

interesse crescente em perceber o valor ideal de pressão de perfusão cerebral (PPC) para 

cada PSC. As guidelines da BTF (2016) referem valores entre 60-70mmHg como ideais, no 

entanto, com o intuito da personalização deste valor, relacionando-se com a capacidade de 

autoregulação cerebral, surge o conceito de Pulse Reactivity index (PRx). O PRx consiste 

no coeficiente de correlação entre a pressão arterial média (PAM) e a PIC. 

A resposta autorreguladora normal para um aumento de PAM é a vasoconstrição para 

manter uma perfusão cerebral adequada e uma redução no volume de sangue, 

consequentemente haverá uma redução de PIC (Khellaf et al., 2019). Os mesmos autores 

esclarecem que valores superiores a 0,25 indicam uma incapacidade de autorregulação, 

em que um aumento da PAM resulta num aumento de PIC. Inversamente valores de PRx 

mais baixos são indicadores de melhores outcomes. Simplificando, valores de zero ou 

negativos são indicativos de um outcome favorável e valores positivos são indicadores de 

mau prognóstico (Aries et al, 2012). 

Surge assim o conceito de PPC ótimo por Steiner et al (2002), que se traduz no valor de 

PPC em que o PRx é mínimo e que a autorregulação cerebral é mais eficaz.  



 

24 

A febre constitui-se como uma das principais complicações da hemorragia subaracnoideia 

(HSA), sendo que nas primeiras 72 horas está comumente relacionada com a libertação de 

citoquinas (Boling & Groves, 2019). 

O recurso à hipotermia na PSC vítima de TCE tem, em teoria, vários mecanismos 

associados que reduzem as consequências de um TCE, nomeadamente a redução de PIC, 

redução de resposta inflamatória e a redução de metabolismo cerebral (Khellaf et al., 

2019). No entanto, os estudos disponíveis não demonstram um consenso no uso de 

hipotermia, sendo alguns dos problemas a ter em consideração o risco de coagulopatia, 

imunossupressão, hipotensão, pneumonia e lesão renal aguda. A prática clínica que 

observamos e a literatura consultada sugerem atualmente a normotermia como o ideal, 

sendo referida como medida neuroprotetora (Mohamed et al., 2018). 

Os valores de glicémia de referência não são consensuais, no entanto a normoglicemia é 

regra de ouro. A hiperglicemia é sem dúvida desaconselhada, Boling & Groves (2019) 

associam-na ao risco de vasoespasmo, e num estudo desenvolvido por Oh et al. (2019) 

verificou-se pior recuperação na PSC com valores de glicémia mais elevados. Por sua vez 

a prevenção de hipoglicemia sistémica é considerada essencial na prevenção de crises 

metabólicas e consequentemente de lesão secundária. Hermanides et al. (2018) referem 

que a manutenção de valores muito restritos tem o maior risco de episódios de 

hipoglicémia, defendendo, portanto, uma abordagem mais moderada, sugerindo valores 

entre 120-180mg/dL. 

Reitera-se um início precoce de suporte nutricional, sendo a via de eleição a entérica, as 

guidelines da BTF (2016) recomendam atingir os níveis de calorias adequados até ao 

sétimo dia após o insulto. 

No conjunto de intervenções na prevenção da lesão secundária a diminuição do nível de 

agitação da PSC contribui para um melhor prognóstico. A estimulação sensorial é 

mencionada por Sedghi et al. (2020) como uma das estratégias a adotar na PSC vítima de 

TCE com um nível de consciência reduzido para redução de agitação. Perante esta 

recomendação o envolvimento da família pode ser um valioso recurso na estimulação dos 

cinco sentidos da pessoa (Sedghi et al., 2020).  

A definição de família tem sofrido algumas mudanças ao longo dos anos sendo 

percecionada como a “unidade social ou todo coletivo composto por pessoas ligadas 

através de consanguinidade, afinidade, relações emocionais ou legais, sendo a unidade ou 

o todo considerado como um sistema que é maior do que a soma das partes” (Conselho 

Internacional de Enfermeiros, 2015, p. 143). A família é parte integrante do processo de 

doença (Lusquiños et al, 2019), devendo ser integrada no foco de cuidar, sendo mesmo 

considerada como uma extensão da PSC. Cabe à equipa de Enfermagem desempenhar um 

papel facilitador no envolvimento da família nos cuidados, auxiliando todo o processo de 

transição.  
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As intervenções de Enfermagem trazem benefícios na recuperação e redução da lesão 

secundária, na PSC vítima de TCE (Nyholm et al., 2017), sendo fundamental a formação 

contínua dos profissionais no sentido de adquirir competências que contribuem para a 

diminuição dos riscos e aumento dos benefícios de uma intervenção especializada. 

Iavagnilio (2011) reforça este argumento, defendendo que a prevenção e a formação 

constituem-se como os únicos fatores que influenciam o outcome na PSC vítima de TCE, 

sempre com o propósito final de melhorar a qualidade dos cuidados, integrando o 

conhecimento obtido na prática, sendo a investigação em enfermagem o alicerce da prática 

baseada na evidencia (PBE). 

Tendo em consideração as intervenções que abordamos neste enquadramento teórico 

concluímos que cabe ao Enfermeiro a gestão dos cuidados, a interpretação de todos os 

valores fornecidos não só pela neuromonitorização multimodal, como também de sinais 

vitais e alterações subtis nomeadamente na reatividade pupilar. Sem dúvida que há uma 

intervenção multidisciplinar, tendo em conta a complexidade da PSC vítima de TCE não 

poderia ser de outra maneira. A prescrição de medicação inerente à gestão da sedação, de 

toda a medicação abordada como benéfica na prevenção da lesão secundária é da 

responsabilidade da Equipa Médica, no entanto cabe à Equipa de Enfermagem fazer a 

gestão da sua administração, com base em protocolos de atuação implementados e através 

da sua proximidade com a PSC, bem como o seu conhecimento específico. A 

implementação de neuromonitorização também é dependente de outros profissionais, mas 

a interpretação de valores fornecidos ao segundo cabe ao Enfermeiro. 

Assim, as equipas de Enfermagem de cuidados intensivos desempenham um papel 

fundamental na recuperação e prevenção de sequelas na PSC, tendo um papel primordial 

no reconhecimento de qualquer declínio neurológico e consequentemente providenciar 

uma intervenção rápida (Boling & Groves, 2019). 

Concluindo, verificamos que muitas das intervenções mencionadas até então podem ser 

consideradas interdependentes com outros profissionais de saúde, o que enfatiza a 

importância de uma intervenção como equipa multidisciplinar na abordagem à PSC vítima 

de TCE.  

 

1.3 TEORIA DAS TRANSIÇÕES DE AFAF MELEIS 

As teorias de Enfermagem têm impulsionado o seu crescimento como ciência, contribuindo 

para o seu reconhecimento como profissão e disciplina académica (Tomey & Alligood, 

2002). Têm como objetivo diferenciar a Enfermagem das outras ciências, descrever as 

intervenções de enfermagem e determinar os resultados das mesmas (Meleis, 2021). 

As teorias podem ser classificadas quanto ao seu nível de abstração em teorias de grande 

alcance e de médio alcance. As teorias de grande alcance abordam a natureza da 
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Enfermagem, a sua missão e objetivos dos cuidados de Enfermagem, enquanto que as 

teorias de médio alcance são menos abstratas, abordando fenómenos e conceitos mais 

específicos e como tal refletem a prática (Meleis, 2021). 

Em contexto de estágio e na elaboração do presente relatório, alicerçámos todo o nosso 

desempenho na teoria das transições de Afaf Meleis, constituindo-se como uma teoria de 

médio alcance que melhor se adapta. Esta opção é justificada pelo facto de que o evento 

traumático representa na pessoa vítima de TCE um conjunto de transições de saúde-

doença, bem como na sua família que vivencia uma transição situacional. 

Num mundo em constante mudança, devido a fatores económicos, políticos, desafios 

ambientais, desenvolvimento de novos microrganismos e pandemias, a humanidade 

experiencia diversas transições, no entanto nem sempre de uma forma eficaz (Meleis, 

2010). 

Em contexto de trauma, os enfermeiros deverão ter em consideração as respostas que a 

pessoa tem perante uma experiência de doença, incorporar informações objetivas e 

subjetivas, bem como conhecimentos científicos e empíricos para diagnosticar e intervir, 

construindo uma relação de ajuda para promover a saúde e a recuperação. Tal como refere 

Meleis et al. (2000) é importante ter em conta as perceções e significados atribuídos aos 

acontecimentos pois estes “são influenciados e influenciam as condições em que a 

transição ocorre” (p.21). Apesar do diagnóstico de doença ter sempre uma conotação 

negativa, a forma como cada indivíduo interpreta essa situação vai influenciar os 

resultados. 

Meleis (2010) afirma que quando não existe uma intervenção de enfermagem no sentido 

de acompanhar/ facilitar a transição, verifica-se um aumento do risco de complicações e 

mesmo de readmissão. A teórica mencionada define mesmo a enfermagem como a “arte 

e ciência em facilitar a transição da saúde e do bem-estar da população” (Meleis, 2010, 

p.5). 

A transição constitui-se como um dos conceitos centrais da disciplina de enfermagem, visto 

os enfermeiros estarem presentes em períodos transicionais de instabilidade, precipitados 

por mudanças de desenvolvimento, situacionais ou de saúde-doença. 

Os processos de saúde/doença são caracterizados como “Dinâmicos e contínuos ao longo 

dos quais cada pessoa vivencia o seu projeto de saúde na procura de um estado de 

equilíbrio e relativamente ao qual o enfermeiro dirige as suas intervenções, com vista à 

promoção da saúde, prevenção e tratamento da doença, paliação, readaptação funcional 

e reinserção social” (OE, 2010, p.3).  

A palavra transição tem origem no latim transitióne, que se traduz no ato ou efeito de 

passar de um lugar, de um estado ou de um assunto para outro. Na análise da literatura, 

na prestação de cuidados de Enfermagem, a palavra transição emerge comumente como 
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foco da sua atenção. É de salientar o destaque de Afaf Ibrahim Meleis nesta área, com 

vários trabalhos desenvolvidos na definição do conceito de transição, bem como a sua 

aplicabilidade e pertinência na Enfermagem (Santos et al., 2015). Assim não podemos 

deixar de referenciar a definição de transição atribuída por Chick e Meleis (1986), como 

sendo uma passagem ou movimento de um estado, condição ou lugar, para outro 

relativamente estável, sendo desencadeada por uma mudança. 

A situação de doença crítica é considerada uma transição pela “vulnerabilidade 

experienciada, que fragiliza o presente e pode condicionar o futuro, individual e coletivo” 

(Mendes, 2018, p.203). São processos designados de transição pelo impacto que geram 

na sua vida pessoal, familiar ou social (Meleis et al., 2000). Para a autora referenciada a 

transição é na sua maioria positiva, visto implicar que a pessoa atinge um estado de 

estabilidade ao concluir o processo. 

Neste sentido são definidos quatro tipos de transições: desenvolvimento, situação, 

organização e saúde-doença, que podem ocorrer simultaneamente durante um 

determinado período de tempo, a nível individual, didático ou familiar.  

Para a mesma teórica, todas as transições são caracterizadas pelo fluxo e movimento 

através do tempo, iniciadas com a perceção da mudança, a mudança propriamente dita, o 

período de instabilidade e o término. 

 

 

Figura 1 – Teoria das Transições – (Guimarães & Silva, 2016) 

 

Analisando o quadro explicativo (Figura 1) da teoria das transições, adaptado por 

Guimarães e Silva (2016) facilmente concluímos que as condições pessoais e ambientais 

podem facilitar ou dificultar o desenrolar da transição, bem como o seu resultado final. 
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Fatores como o significado que a pessoa atribui ao evento, cultura e crença, estatuto 

socioeconómico, preparação e conhecimento, constituem-se como condicionantes 

facilitadoras ou inibidoras na forma como a pessoa e a família vivenciam a sua transição.  

Neste processo transicional, o enfermeiro assume-se como um agente facilitador no 

alcance de transições saudáveis, tendo em consideração tanto as necessidades fisiológicas 

como as reações da pessoa e família perante a transição de saúde/doença vivida (Meleis 

et al., 2000).  

O acompanhamento da pessoa vítima de TCE terá início ainda no pré-hospitalar. Em 

contexto de SU a primeira atuação do enfermeiro como agente facilitador será a 

reorientação no espaço promovendo algum conforto nesta fase. Acima de tudo a equipa 

nunca se deve esquecer que o alvo de cuidados é alguém assustado que acabou de iniciar 

um processo de transição, sem nenhuma preparação prévia. O que prevalece será o medo 

do incerto, da probabilidade de comprometer toda a sua mobilidade. Inferimos que se trata 

de uma transição saúde/doença, no entanto também pode estar presente uma transição 

situacional. A transição de situação pode ser vivenciada, no sentido que o indivíduo deixa 

de desempenhar o seu papel na família, por exemplo, quando um dos pais é a vítima, em 

que deixa de ser o cuidador e passa a ser o alvo de cuidados.  

Perante a pessoa em situação crítica inicialmente será também a família o foco da 

transição, visto que em muitos casos a pessoa se encontra inconsciente. A família da 

pessoa em situação crítica vivencia uma enorme vulnerabilidade (Mendes, 2018), e que 

segundo Benner (2001, p.17), centrando-se nas questões da aprendizagem, “aprender a 

encontrar os outros em vários estados de vulnerabilidade e de sofrimento requer abertura 

e uma aprendizagem experiencial ao longo do tempo”. O internamento provoca um grande 

impacto na família, potenciado pelo facto de não haver uma preparação prévia, não sendo 

permitido, quer à PSC quer à família uma adaptação à mudança de papéis inerentes ao 

internamento (Castro, 2016). Inferimos que é essencial manter a família informada sobre 

o estado clínico da PSC, e enfatizar a importância de tocar e acariciar o seu ente querido 

(Castro, 2016). 

Admitindo que a PSC será encaminhada para a Unidade Cuidados Intensivos (UCI), 

estaremos perante uma nova fase da transição. A última memória da pessoa pode ser o 

local do acidente, na maioria das situações não há sequer memória do transporte para o 

hospital, ou até mesmo do momento do acidente. O acordar numa UCI, após um acidente 

é um choque, o ambiente que rodeia a pessoa é distinto de qualquer outro, agora depara-

se com paredes desconhecidas, fardas azuis ou verdes num ambiente tecnológico repleto 

de poluição visual e sonora dos inúmeros alarmes. Cabe ao enfermeiro reorientar, 

descrever todo o desenrolar do início deste processo, desde o momento do acidente até 

então. A medicação, nomeadamente a sedoanalgesia, necessária na manutenção da 

estabilidade física altera toda a estabilidade mental e será necessário repetir a informação.   
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Sem dúvida que em contexto dos cuidados à PSC acompanhamos uma fase fulcral da 

transição, no entanto, não iremos testemunhar, na maioria das situações, a resolução desta 

transição, visto a pessoa ser transferida para internamentos, em que serão outros 

profissionais a dar continuidade ao processo de suporte na vivência da transição com 

sucesso. 

Elencando a enfermagem como uma ciência que se dedica ao cuidado humano e se centra 

na essência das experiências e respostas humanas, Meleis e colaboradores contextualizam, 

afirmando que os enfermeiros podem influenciar os processos de Transição se a sua 

intervenção for centralizada na pessoa e nas suas reais necessidades (Meleis et al., 2000).  

A centralidade na individualidade e preservação da identidade da pessoa, possibilita uma 

maior satisfação com os cuidados e o envolvimento da família, criando um ambiente 

terapêutico (Hetlanda et al., 2018).  

Concentremo-nos num cuidado de enfermagem centrado na pessoa, defendido na Teoria 

do Cuidado Centrado na Pessoa de McCormack e McCance (2006), em que os autores 

defendem que para que tal aconteça os enfermeiros devem ter desenvolvido habilidades 

de interação e comprometer-se profissionalmente para que o conhecimento e as 

competências lhes permitam tomar decisões e priorizar cuidados. Os autores enfatizam 

ainda que o contexto em que decorre o cuidado deve ter um compromisso organizacional 

em recorrer à evidência científica para avaliar a qualidade dos cuidados prestados 

(McCormack & McCance, 2006).  

Benner (2001) acrescenta que a experiência capacita os enfermeiros para o despiste 

precoce de sinais e sintomas de vulnerabilidade, tornando-se fundamental no outcome da 

pessoa. Experiência aqui referida, não como uma passagem do tempo, mas antes como 

um “(..)melhorar teorias e noções pré-concebidas através do encontro de numerosas 

situações reais que acrescentam nuances ou diferenças subtis à teoria” uma vez que, “(...) 

a teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a prática é sempre mais 

complexa e apresenta muito mais realidades do que se pode apreender pela teoria” 

(Benner, 2001, p. 61). O que permite que os profissionais se questionem constantemente 

e se transformem na prática através da influência dessas teorias, assim a teoria deriva da 

prática e a prática é alterada ou alargada pela teoria. 

A Enfermagem assume um papel transversal no ciclo de vida da pessoa e da sua família, 

nomeadamente nos processos de transição saúde/doença, sendo considerado um agente 

primordial. 
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2. ANÁLISE CRITICA E REFLEXIVA DA AQUISIÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS 

Com este capítulo pretendemos refletir sobre a aquisição de competências comuns do 

Enfermeiro Especialista (EE) e das competências específicas do EEMCPSC, desenvolvidas 

no decorrer do estágio final, num Serviço de Urgência Central (SUC) e numa Unidade de 

Cuidados Intensivos Neurocríticos (UCINC), com a carga horária presencial de 360 horas, 

decorrido entre 18 de setembro de 2023 e 19 de janeiro de 2024, no âmbito da UC estágio 

e relatório. 

O enfermeiro especialista (EE) é definido pela Ordem dos Enfermeiros (2011b, p.8648) 

como “o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio específico da 

enfermagem, tendo em conta as respostas humanas nos processos de vida e aos 

problemas de saúde, que demonstram níveis elevados de julgamento clínico e tomada de 

decisão, traduzidos num conjunto de intervenções especializadas relativas a um campo de 

intervenção”. 

Face à crescente exigência técnica e científica dos cuidados de saúde, verifica-se a 

premência de especialização e diferenciação na ciência de Enfermagem.  

Tendo em consideração o facto de se tratar de um curso de Mestrado em Enfermagem, que 

confere não só título de Enfermeiro Especialista, como também o grau académico de 

mestre, é importante referenciar as competências inerentes ao grau de Mestre em 

Enfermagem, tendo por base o artigo 15º do Decreto-Lei nº74/2006, de 24 de março, que 

regula o regime jurídico dos graus académicos no Ensino Superior.  

De acordo com o artigo supracitado o grau de mestre é concedido aos que apresentem as 

seguintes caraterísticas:  

“a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensão a um nível que:  

i) Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nível do 1.º ciclo, os desenvolva e 

aprofunde; 

ii) Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicações originais, em muitos 

casos em contexto de investigação;  

b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de resolução 

de problemas em situações novas e não familiares, em contextos alargados e 

multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua área de estudo;  

c) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, desenvolver 

soluções ou emitir juízos em situações de informação limitada ou incompleta, incluindo 
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reflexões sobre as implicações e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas 

soluções e desses juízos ou os condicionem;  

d) Ser capazes de comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a elas 

subjacentes, quer a especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e sem 

ambiguidades;  

e) Competências que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo 

fundamentalmente auto-orientado ou autónomo.” (p.2246). 

A definição de competência não é unânime e depende do contexto em que a palavra é 

utilizada, podemos afirmar que apresenta uma polissemia. Segundo Le Boterf et al. (2003) 

a competência é composta por três eixos formados pela pessoa (biografia e socialização), 

pela formação/educação e pela sua experiência profissional. De acordo com o mesmo 

autor, competência consiste num saber agir profissional responsável, sendo ainda 

reconhecido pelos outros. Trata-se da capacidade de mobilizar, integrar e transferir 

conhecimentos, recursos e habilidades para o contexto profissional. 

A aquisição de competências tem como base uma atitude reflexiva sobre as intervenções 

de Enfermagem. Esta prática reflexiva é um processo complexo de produção de 

conhecimento que emerge da prática, da intuição e das experiências de cada enfermeiro 

(García & Moya, 2016). 

Tendo em consideração a crescente diferenciação e exigência técnica e científica dos 

cuidados de enfermagem e consequente necessidade de especialização dos enfermeiros 

nas diferentes áreas de cuidado, o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (OE) atribui o título 

de especialista em seis especialidades distintas, a nomear:  Enfermagem Comunitária, 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, Enfermagem de Reabilitação, Enfermagem de Saúde 

Infantil e Pediátrica, Enfermagem de Saúde Materna e Obstétrica e Enfermagem de Saúde 

Mental e Psiquiátrica (Regulamento nº140/2019, 2019).  

A especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica contém quatro áreas de especialidade 

específicas, nomeadamente: Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, Enfermagem à 

Pessoa em Situação Crónica, Enfermagem à Pessoa em Situação Paliativa e Enfermagem 

à Pessoa em Situação Perioperatória. 

Quando abordamos o desenvolvimento de competências em enfermagem é importante 

mencionar o modelo de aquisição de competências aplicado à Enfermagem desenvolvido 

por Patrícia Benner, com base no Modelo de Aquisição de Perícia de Dreyfus. Para Benner 

(2001) o desenvolvimento de competências depende não só da experiência académica 

como, igualmente, da experiência profissional e da reflexão sistematizada. Propõe então 

cinco níveis de desenvolvimento de competência dos enfermeiros, atribuindo, a cada um 

deles, características, comportamentos e necessidades no que concerne ao 

ensino/aprendizagem dos mesmos (Benner, 2001). Passamos então a nomear e descrever 
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os cinco níveis de competência: Estado 1 – Iniciado: o enfermeiro não possui qualquer tipo 

de experiência nas situações com as quais é confrontado na sua prática; Estado 2 – Iniciado 

Avançado: o enfermeiro já experienciou situações reais idênticas que lhe permite identificar 

fatores significativos; Estado 3 – Competente: o enfermeiro já trabalha no mesmo contexto 

há dois ou três anos e planeia as intervenções de enfermagem em função da sua análise, 

tendo capacidade de identificar os aspetos mais relevantes a ter em consideração, 

apresentando uma prática organizada e eficiente; Estado 4: Proficiente – o enfermeiro tem 

perceção global da situação resultante da sua experiência, porém ainda não possui a 

capacidade de explicar processos mais complexos; por fim o Estado 5 – Perito: o 

enfermeiro possui muita experiência, que lhe permite ter uma compreensão aprofundada 

da situação global, foca-se nos aspetos relevantes dos fenómenos na sua tomada de 

decisão. Como perito, o enfermeiro apresenta facilidade de se adaptar às diferentes 

situações complexas, sendo percecionado como um elemento de referência pelos seus 

pares. 

No sentido de evoluir para uma prática avançada, almejando o nível de perito, propusemo-

nos a desenvolver as designadas competências comuns do EE e competências específicas 

do EEEMCPSC, assim como as competências inerentes ao grau de mestre, através da 

realização de estágios em contexto de Serviço de Urgência e Unidade de Cuidados 

Intensivos. 

Com a elaboração deste capítulo pretendemos refletir sobre as experiências vivenciadas e 

as intervenções desenvolvidas em contexto de estágio, bem como aludir à experiência 

profissional, que contribuíram para a aquisição e desenvolvimento das competências 

comuns do enfermeiro especialista e específicas do enfermeiro especialista em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na área da pessoa em situação crítica, bem como de mestre 

em Enfermagem. 

De referir que no início do estágio foi delineado um conjunto de objetivos a atingir, 

alicerçado no conjunto de competências comuns do EE bem como as específicas do 

EEMCPSC, que funcionaram como fio condutor para a prática clínica. 

 

2.1 CARACTERIZAÇÃO DO CONTEXTO DE ESTÁGIO 

 

Relativamente à UC estágio, referente ao 1ºano, 2ºsemestre, foi-nos concedida a 

creditação do mesmo através da elaboração de um portfólio de competências, em 

conformidade com o estipulado no ponto 8 do artigo 5º do regulamento de Creditação de 

Formação e Competências da ESSEM (R.E.M.DE,29). Este documento é constituído por 

informação comprovativa das experiências vivenciadas e do percurso de aquisição de 

competências desenvolvidas ao longo dos vários anos de experiência profissional na área 
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de Enfermagem, nomeadamente a última década em contexto de Cuidados Intensivos 

Polivalente, Oncologia e Trauma. Este, reflete a trajetória de vida profissional, englobando 

as opções e experiências laborais e académicas, procurando sempre a excelência no cuidar 

à pessoa e família a vivenciar situações transicionais críticas de saúde, em contexto tão 

complexo como a unidade de cuidados intensivos. 

Tendo em consideração a situação precária de empregabilidade no país ao terminar o Curso 

de Licenciatura optámos por procurar uma experiência internacional. Inicialmente a 

exercer funções em contexto de um internamento de Medicina Mulheres, em 2012, 

sentimos necessidade de procurar uma área mais específica e que permitisse uma maior 

evolução, realizámos uma candidatura ao SMI de um hospital da área metropolitana de 

Londres, parte integrante do maior centro hospitalar do Reino Unido, onde iniciámos 

funções em contexto de cuidados intensivos em 2013. Este serviço era composto por 28 

camas de nível 3 e 16 de nível 2. Esta mudança correspondeu a um enorme desafio, que 

envolveu muito estudo e capacidade de adaptação, no entanto confirmou o interesse pela 

medicina intensiva. Para além da formação ministrada no próprio serviço, por um 

departamento exclusivo para formação, procurámos realizar formação também a nível 

académico ao realizar uma pós-graduação em Cuidados Intensivos, na universidade de 

King’s College, bem como uma pós-graduação em Supervisão Clínica, na universidade de 

Southbank, ambas completamente suportadas pelo Hospital. 

Após alguns anos, foi tomada a decisão de regressar a Portugal, assim em 2016 iniciámos 

funções num hospital da área metropolitana de Lisboa, dedicado à doença oncológica, 

dando continuidade ao percurso em UCI, mas numa área tão específica como a oncologia, 

novamente o estudo e a participação em diversas formações e congressos permitiram 

evoluir nesta área de cuidados. 

Atualmente, desde 2021, as funções são desempenhadas num SMI de um hospital da Área 

Metropolitana de Lisboa que tem como principal missão o diagnóstico, a monitorização e o 

tratamento intensivo de PSC em diferentes valências, como são exemplo a neurocirurgia, 

a cirurgia geral e cardíaca, bem como a medicina interna. Exige cuidados altamente 

qualificados prestados de forma contínua e integrados em equipa multidisciplinar, que 

permite uma resposta pronta às necessidades da PSC que apresenta falência de um ou 

mais órgãos, muitas vezes com necessidade de apoio tecnológico. 

Por forma a compreender melhor o contexto dos estágios consideramos importante 

caraterizar os locais escolhidos, ambos integrantes da mesma Unidade de Local de Saúde 

num Hospital Central da Região de Lisboa e Vale do Tejo. 
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2.1.1 Serviço de Urgência Central  

 

O Serviço de Urgência Central (SUC) constitui-se como um dos polos da Urgência 

Metropolitana de Lisboa, dando resposta aos utentes de área setentrional A e apoia os 

Hospitais Distritais da sua área de referência no que respeita às diferentes especialidades 

inexistentes.  

A sua área de influência direta abrange 310.000 utentes, recebendo uma média diária de 

500 de acordo com os indicadores disponíveis no site oficial da Unidade Local de Saúde em 

questão (disponíveis no website oficial do mesmo, acedido em 15-11-2023) com diferentes 

graus de gravidade e patologia. No entanto, no período em que desenvolvemos o estágio, 

o SUC sofreu uma sobrecarga de utentes, face ao encerramento de várias urgências de 

hospitais periféricos, por se encontrarem sem capacidade de resposta, dado o elevado 

número de utentes. 

Este serviço conta com uma longa história, tendo sido inaugurado em 1961 e construído 

como Serviço Autónomo de Ação Médica em 1988, atualmente classifica-se como Serviço 

de Urgência Polivalente. 

A definição de Serviço de Urgência é, segundo o Despacho Normativo n.º 11/2002, um 

serviço multidisciplinar e multiprofissional, com o objetivo de prestação de cuidados de 

saúde em todas as situações de urgência e emergência. A organização dos serviços de 

urgência é realizada pelo Despacho n.º 727/2007, que define um SU polivalente como o 

nível mais diferenciado de resposta à situação de urgência / emergência, localizando-se 

num hospital central e articula-se com urgências específicas de Pediatria, Ginecologia e 

Obstetrícia e Psiquiatria (Despacho n.º 727/2007). 

A localização do SUC permite um fácil acesso a outras áreas funcionais do hospital, 

indispensáveis ao cuidado da PSC nomeadamente o SMI, o serviço de imagiologia, a 

medicina nuclear e o bloco operatório central. Tem apenas o constrangimento da 

necessidade de acesso por elevador à imagiologia e ao bloco operatório, que idealmente 

deveria ser de uso exclusivo ao SUC e infelizmente nem sempre esta é a situação 

verificada, o que provoca transtornos na rapidez de acesso aos mesmos. 

Com o objetivo de implementação de normas de triagem baseadas na determinação do 

risco clínico, o sistema de triagem de Manchester foi instituído no SUC em 2003. Este 

método de triagem consiste na atribuição de cores consoante as queixas da pessoa a triar, 

segundo um fluxograma que determina a prioridade de atendimento. 

As cores de prioridade escalam de verde (não urgente), amarelo (urgente), laranja (muito 

urgente) e vermelho (emergente), são ainda incluídas as cores azul (não urgente) e branco 

(realização de procedimentos eletivos). 
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O sector vermelho, também mencionado como diretos pelo fator de gravidade emergente, 

é composto pelas salas de reanimação 1 e 2, equipadas com equipamento de monitorização 

hemodinâmica, ventilação mecânica invasiva (ventiladores de transporte – Hamilton T1®) 

com capacidade para três utentes, possui também 3 carros de reanimação de adultos e 

um específico para a admissão de trauma pediátrico. 

O sector laranja destina-se a situações muito urgentes, sendo composto por gabinetes 

médicos e sala de tratamentos 1. 

Por último o sector amarelo, verde e azul composto por gabinetes médicos, 2 salas de 

espera e a sala de tratamentos 2.  

Os utentes do foro respiratório são encaminhados para a Sala de Aerossóis, 

independentemente da cor/prioridade que lhe for atribuída.  

Possui também a Sala de Observação (SO), constituída por 16 unidades de internamento, 

com monitorização hemodinâmica, que tem como objetivo o internamento de curta 

duração para estabilização da situação clínica da pessoa e posterior encaminhamento para 

o internamento mais adequado.  

Para além dos sectores já descritos, conta ainda com uma sala de pequena cirurgia, sala 

de ortopedia e sector de urgência psiquiátrica. 

Após a atribuição da prioridade de atendimento da pessoa, é-lhe atribuído um circuito, 

identificado no chão do serviço pela cor correspondente. O serviço encontra-se dividido em 

4 sectores: sector vermelho, sector laranja, sector amarelo e sector verde. 

Os registos clínicos encontram-se informatizados, desde 2006, com recurso ao sistema 

informático ALERT®. Os dados encontram-se centralizados, permitindo a consulta rápida 

de informação da pessoa, inclusive com acesso à informação de vindas prévias ao SUC. 

Permite ainda acesso à prescrição de análises e medicação, apresentando um countdown 

da hora de realização da mesma, mudando de verde para vermelho quando existe atraso 

na realização ou administração de medicação. 

O acesso à medicação depende da utilização das máquinas dispensadoras PYXIS®. Estas 

requerem a autenticação com a impressão digital do profissional de saúde, perante a 

medicação prescrita ou solicitada em SOS, após o qual a máquina abre o compartimento 

específico. A sua reposição diária é assegurada pelos serviços farmacêuticos, permitindo 

este sistema evitar desperdício, prevenir erros de terapêutica e a responsabilização do 

profissional que administra. 

A equipa do SUC é multidisciplinar, englobando enfermeiros, equipas médicas das 

diferentes especialidades, assistentes operacionais, polícias, seguranças, assistentes 

sociais, equipa de limpeza, técnicos de análises clínicas, cardiopneumologia e radiologia 

assim como uma equipa de voluntários que diariamente coopera com a restante equipa. 
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A equipa de enfermagem é constituída pelo Enf. Chefe, enfermeira de coordenação do SUC 

e enfermeira de coordenação do Bloco Operatório de Urgência e por 5 equipas de 

enfermagem com uma equipa de assistentes operacionais respetiva. Cada sub-equipa de 

enfermagem é constituída por um coordenador de equipa, por um subcoordenador e por 

19 a 20 enfermeiros., possui também 14 enfermeiros fora de escala e 4 alocados à equipa 

de Gestão de Camas. Do número total de Enfermeiros, a equipa conta com 5 enfermeiros 

especialistas em Enfermagem de Reabilitação e 18 enfermeiros especialistas em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica. 

Os profissionais de saúde são uma das partes centrais no SU, desempenhando funções 

administrativas, de gestão, diagnóstico de casos difíceis, supervisão e formação de 

elementos mais novos, cooperação e resolução de conflitos com utentes, familiares, forças 

de segurança pública, entre outros. 

O serviço de urgência constitui-se muitas vezes como o primeiro contato com o meio 

hospitalar, referido por Brazão et al (2016) como linha da frente. Portanto, os profissionais 

que formam a equipa do SU desempenham uma forte influência em todo o processo que a 

pessoa em situação crítica e respetiva família irão vivenciar, visto terem o privilégio de 

estar presentes no início da transição da PSC. 

O ambiente vivido neste contexto é muitas vezes descrito como caótico, sendo fundamental 

uma boa liderança, em que o líder não se limita a ser exemplo de caráter, respeito e justiça, 

mas é também um gestor e um comunicador, que cria condições a uma aprendizagem 

adaptativa e expansiva, que possa contribuir para a melhoria da prestação de cuidados 

(Brazão et al, 2016). 

Como objetivo geral para este contexto definimos desenvolver competências 

especializadas de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica e família, com particular 

interesse na prestação de cuidados à pessoa vítima de traumatismo crânio-encefálico. Para 

o alcançar delineámos dois objetivos específicos:  

1. Perceber a dinâmica, funcionamento e organização do Serviço de Urgência Central 

(SUC), bem como ter conhecimento dos protocolos de atuação implementados; 

2. Cuidar da pessoa em situação crítica e Família a vivenciar processos complexos de 

doença crítica e/ou falência orgânica em contexto de urgência. Com especial 

enfoque na pessoa em situação crítica vítima de traumatismo crânio encefálico 

(TCE) em Sala de Reanimação.  

 

2.1.2 Unidade de Cuidados Intensivos Neurocríticos 

A unidade de cuidados intensivos neurocirúrgicos situa-se na extremidade esquerda da 

fachada principal do Hospital, no último piso.  



 

37 

Assistimos a uma especialização do conhecimento, o que torna cada vez mais importante 

uma abordagem mais global, integradora e multidisciplinar à PSC. Os custos elevados 

associados ao cuidado à PSC impõe decisões baseadas em critérios de qualidade e 

eficiência que, aliados à ética da medicina nos limites da função orgânica, aos limites da 

prática da medicina intensiva e à preocupação com a reintegração social dos sobreviventes, 

transformam os SMI como centro da visão integradora na abordagem da PSC (Ordem dos 

Médicos, 2018; Paiva et al, 2017). Com base neste pressuposto, temos assistido à decisão 

de vários hospitais nacionais em agrupar as denominadas UCI para passarem a serviço de 

medicina intensiva. Assente nesta premissa também a gestão da Unidade de Cuidados 

Intensivos Neurocríticos (UCINC) passou em 2017 da responsabilidade do serviço de 

internamento de neurocirurgia para o denominado serviço de medicina intensiva (SMI), 

contribuindo com 10 camas críticas dedicadas exclusivamente à doença neurocrítica, das 

quais 3 são em quartos de isolamento. 

A UCINC presta cuidados a doentes de nível II e nível III, possuindo um rácio de 

enfermeiro: doente de 1:2. Segundo o Regulamento n.º 743/2019, da Ordem dos 

Enfermeiros, publicado em Diário da República, os rácios enfermeiro/doente são calculados 

de acordo com a tipologia de UCI e da sua necessidade clínica, apresentando valores de 

1:1 em nível III e de 1:2 em nível II. É ainda recomendada a constituição de equipas com 

uma percentagem de 50% de enfermeiros especialistas de Enfermagem Médico Cirúrgica 

(EMC), de preferência na área da Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica. Infelizmente 

não é esta a situação que encontramos na UCINC.  

Relativamente aos recursos humanos da unidade, a equipa é multidisciplinar, englobando: 

equipa de Enfermagem com 33 enfermeiros, contando com cinco enfermeiros especialistas 

em Enfermagem Médico-Cirúrgica e três enfermeiros especialistas em Reabilitação, entre 

os quais a enfermeira chefe e um segundo elemento, os restantes enfermeiros são 

divididos em 5 equipas. Cada equipa possui 2 chefes de equipa, enfermeiros especialistas 

ou peritos, responsável pela distribuição dos utentes pelos enfermeiros e por algumas 

decisões de carácter geral. Os restantes elementos englobam a Equipa Médica, constituída 

por neurologistas, neurocirurgiões e intensivistas (sendo que um elemento desta equipa 

permanece na unidade durante as 24 horas); assistentes operacionais, fisioterapeutas, 

terapeuta da fala e terapeuta ocupacional, psicóloga, e assistente sociais, complementam 

a equipa. 

O método de trabalho definido na UCINC é o método por enfermeiro de referência, 

coexistindo com o método de trabalho em equipa. O método de trabalho por enfermeiro 

de referência consiste na atribuição da responsabilidade pelos cuidados relativos a uma 

PSC (Manthey, 2010). Este método possibilita uma visão holística da PSC, compreendendo 

a globalidade do seu estado e a participação consciente em todas as decisões clínicas que 
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lhe correspondem, permitindo ainda uma maior disponibilidade para auxiliar a família no 

processo de transição. 

O horário de trabalho dos enfermeiros e dos assistentes operacionais é rotativo, dividindo-

se em três turnos: manhã: 08:00 às 15:30; tarde: 15:00 às 23:00 e noite: 22:30 às 08:30. 

Os registos clínicos encontram-se informatizados, com recurso ao sistema informático 

PICIS®, adaptado à linguagem CIPE, que permite a monitorização diretamente para o 

registo clínico de valores de monitorização do monitor e do ventilador. Centraliza os registos 

de todos os profissionais envolvidos no cuidado à pessoa. 

O acesso à medicação, tal como no restante hospital, depende da utilização das máquinas 

dispensadoras PYXIS®, tal como referido anteriormente. 

Relativamente ao espaço físico divide-se em dois espaços principais: 

Área mais exterior: destinada a questões administrativas, constituída por: gabinete da 

secretária clínica, um Gabinete do Enfermeiro Chefe, um Gabinete do Diretor de Serviço, 

duas copas: uma referente à comida dos utentes e a outra para os profissionais de saúde, 

salas de armazenamento, vestiários mistos com WC incluído e uma sala de sujos. 

Área de internamento é constituída por dez camas:  três em quarto de isolamento 

individual e as restantes sete em modalidade de open space. Para além da cama articulada 

mecânica, cada unidade é ladeada por dois braços mecânicos móveis, o lado direito possui: 

monitor da marca Philips® com ferramentas para electrocardiografia, pressão arterial 

invasiva e não invasiva, oximetria de pulso e monitorização da frequência respiratória; 

ventilador para ventilação mecânica invasiva (VMI) da marca Maquet® modelo servo I; o 

monitor Bis® (monitorização do índica Bispectral), bem como um terminal informático para 

consulta e registos junto à PSC; o lado esquerdo possui as bombas e seringas perfusoras 

da marca Braun®, aspirador de fluídos, duas rampas de oxigénio e uma rampa de ar 

comprimido. 

Além dos dispositivos enumerados, de acordo com as necessidades de vigilância e 

monitorização da PSC, existem outros equipamentos disponíveis, que se encontram 

acondicionados em local próprio e são mobilizados para cada unidade em função do seu 

plano terapêutico, entre os quais: equipamento para monitorização da pressão 

intracraniana (sensor e monitor) e consequente monitorização da PPC, 

electroencefalograma contínuo, monitor de NIRS® (Espectroscopia de infravermelho 

próximo), monitorização do débito cardíaco com recurso ao PiCCO (Pulse Contour Cardiac 

Output), ventilador para VMNI (Phillips V60®), equipamento para oxigenoterapia de alto 

fluxo, máquina de compressão venosa intermitente, bomba perfusora para alimentação 

entérica, ecógrafo, carro de emergência com desfibrilhador e pacemaker transcutâneo, 

equipamento para realização de técnica de substituição renal contínua (Prismax®), 

equipamento para aquecimento elétrico externo (BairHugger®), um dos quais também 
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permite arrefecimento. Adicionalmente, cada unidade possui ainda diversos consumíveis 

disponíveis para a prestação de cuidados à PSC. Outros consumíveis estão disponíveis em 

dois pequenos carros afastados da unidade da pessoa, mas ainda na sala open space, que 

possuem material para a prestação de cuidados de higiene e conforto como lençóis, 

fronhas, pijamas e batas hospitalares, bem como fraldas e resguardos. 

A área de internamento possui ainda sala de armazenamento e preparação de medicação, 

onde se encontra a máquina dispensadora de medicação, bem como a soroterapia e 

material necessário para preparação de medicação. E uma zona de trabalho, onde é 

realizada a passagem de turno, para além de uma sala para a Equipa Médica, que 

permanece 24Horas na unidade. 

Relativamente aos objetivos definidos para este contexto de estágio, são semelhantes aos 

definidos em SU, mas em contexto de cuidados intensivos. Como objetivo geral definimos 

desenvolver competências especializadas de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica e 

família, com particular interesse na manutenção de cuidados à pessoa vítima de 

traumatismo crânio-encefálico. Para o alcançar delineámos dois objetivos específicos:  

1. Perceber a dinâmica, funcionamento e organização da UCINC, bem como ter 

conhecimento dos protocolos de atuação implementados; 

2. Cuidar da pessoa em situação crítica e família a vivenciar processos complexos de 

doença crítica e/ou falência orgânica. Com especial enfoque na pessoa em situação 

crítica vítima de traumatismo crânio encefálico (TCE), implementando intervenções 

de Enfermagem Especializada para a prevenção de lesão secundária. 

 

2.2 COMPETÊNCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA E MESTRE EM 

ENFERMAGEM 

 

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros a atribuição do título de EE, não se limita à 

verificação de competências específicas de cada especialidade, prevê também um conjunto 

de competências comuns, aplicáveis, independentemente do contexto de prestação de 

cuidados, sendo definido como “Competências Comuns”: 

“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” (Regulamento nº140/2019, 2019, p.4745). 
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As competências comuns são ainda definidas por quatro domínios: responsabilidade 

profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos cuidados e 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais ((Regulamento nº140/2019, 2019). 

 

A. Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

A1 – “Desenvolve uma prática profissional, ética e legal, na área de especialidade, agindo 

de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional; 

A2 - Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as 

responsabilidades profissionais” 

(Regulamento nº140/2019,2019, p.4746) 

Neste domínio de competências incluímos também a competência de mestre “c) 

Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, desenvolver 

soluções ou emitir juízos em situações de informação limitada ou incompleta, incluindo 

reflexões sobre as implicações e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas 

soluções e desses juízos ou os condicionem;” (Decreto-Lei nº74/2006, p.2246). 

O exercício da prática dos cuidados de Enfermagem é, desde sempre, gerador de situações 

complexas do foro ético, legal e deontológico, impulsionando os profissionais para a 

reflexão e aquisição contínua de conhecimento que oriente a sua prática e coadjuve a 

tomada de decisão. É importante referir a importância da criação da OE e a aprovação dos 

seus estatutos (Decreto-Lei nº104/98, de 21 de abril), alterados e republicados em 2015 

(Lei nº156/2015, de 16 de setembro), que consagrou um conjunto de normas de especial 

relevância para o exercício de Enfermagem, integrando o Código Deontológico do 

Enfermeiro (CDE), cuja publicação em diploma legislativo vincula todos os enfermeiros. 

Destacamos no âmbito da competência a abordar neste subcapítulo, o artigo 97º - 

“Deveres em Geral”, que salienta a obrigação de todos os enfermeiros efetivos da OE de 

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

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

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

enfermagem;” e a “Cumprir e zelar pelo cumprimento da legislação referente ao exercício 

da profissão;” (Leinº156/2015, 2015, p.8078). 

Cada vez mais os contextos clínicos são caracterizados pela utilização de tecnologia 

avançada, mais denotado em contexto da PSC, tanto na sala de reanimação no SUC, como 

num nível mais elevado em contexto de UCI. O ritmo de trabalho, em ambos os locais de 

estágio escolhidos, caracteriza-se por rapidez e carga elevada de trabalho, sendo portante 

fácil inferir a necessidade de um vasto conhecimento no domínio ético-legal para dar 

respostas rápidas em situações de stresse. Os primeiros turnos em ambos os locais de 
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estágio, foram dedicados a perceber a sua dinâmica, espaço e os seus recursos. No 

contexto de UCINC foram muitos os diferentes recursos tecnológicos com que me deparei, 

alguns dos quais já me encontrava familiarizada pela minha experiência, os restantes 

procurei informação junto da equipa e através de revisão da literatura. 

No contexto de SU, bem como na UCINC, a PSC nem sempre, ou quase nunca, está capaz 

de proteger ativamente a sua dignidade, temos, portanto, consciência do estado de 

vulnerabilidade em que a pessoa se encontra, sentindo que “(…) o seu corpo não é mais 

que um corpo objeto, esvaziado da sua singularidade, sentindo-se este completamente 

impotente, necessitando do outro para a satisfação das suas necessidades mais 

elementares, entregando-se ao olhar e ao cuidado do profissional (…)” (Castro, 2019, 

p.75). 

O período de estágio proporcionou a vivência de uma grande diversidade de experiências 

que motivaram a reflexão e a busca do conhecimento com o objetivo de uma prestação de 

cuidados de enfermagem holísticos, humanizados e alicerçados na responsabilidade ética, 

legal e profissional da enfermagem. 

Outro aspeto a ter em consideração é o direito à privacidade, que se constitui também 

como um dever deontológico do enfermeiro (Lei nº156/2015, 2015). A privacidade da PSC 

em contexto de UCI, tendo em conta o espaço físico que se constitui como um open space 

representa um maior desafio comparativamente a unidades que possuem apenas quartos 

individuais. De forma, a contornar este obstáculo a equipa recorre à colocação de biombos 

em todos os momentos que envolvam a exposição da pessoa, com especial atenção aos 

momentos de prestação de cuidados de higiene e conforto, realização de procedimentos 

técnicos em situações específicas também durante o período de visita dos familiares, 

assegurando desta forma a privacidade da PSC. Em contexto de SU torna-se ainda mais 

desafiante a manutenção da privacidade não só pelas suas condições estruturais, mas pela 

pressão exercida neste serviço pela elevadíssima afluência de pessoas que ultrapassa 

largamente a capacidade do espaço, o que condiciona a alocação de pessoas em macas 

nos corredores de passagem, zonas partilhadas sem qualquer tipo de barreira física entre 

as pessoas, ou mesmo de distância preconizada como essencial no controlo de infeção. No 

entanto, verificámos uma constante preocupação de toda a equipa na manutenção da 

privacidade da PSC, recorrendo à colocação de biombos quando possível, sendo que num 

contexto de emergência pode não ser inicialmente colocado, mas prontamente outro 

elemento da equipa procederá ao fecho da porta da sala de reanimação ou à separação da 

box, quando a situação ocorre no espaço que comporta duas boxes, ou a mobilização das 

pessoas para um local mais resguardado, aquando da prestação de cuidados que obriguem 

à exposição do corpo. 

Relativamente à confidencialidade verificamos uma preocupação crescente na proteção da 

informação da pessoa, através da utilização de sistemas informáticos, o profissional tem o 
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dever de encerrar sempre a sua sessão quando termina os seus registos, de forma a evitar 

a consulta dos mesmos indevidamente por outros, seja por profissionais não envolvidos no 

cuidado direto da PSC, por outros utentes ou mesmo pelos seus familiares. Sendo o SU 

um serviço de porta aberta a circulação de pessoas é mais elevada e de difícil controlo, 

sendo ainda mais premente a proteção de informação. A Ordem dos Enfermeiros aborda a 

questão do dever de sigilo profissional no artigo 106º, citando que o enfermeiro deve 

apenas partilhar a informação pertinente “(…)  com aqueles que estão implicados no plano 

terapêutico (…)” (Lei nº156/2015, 2015, p.8079). Não são raras as vezes que somos 

confrontados com desafios neste ponto específico, aquando do cuidado da PSC com 

alteração do estado de consciência e consequente incapacidade de consentir. A informação 

é fornecida à família, em concreto à pessoa constituída como familiar de referência, 

identificada como tal aquando da admissão, e no sentido de uma maior praticabilidade no 

contexto do UCINC existe um documento, acerca da pessoa de referência, de consulta 

rápida no balcão de Enfermagem, para a sua confirmação. Certificamo-nos que a 

informação relevante era apenas fornecida ao familiar de referência. Uma das estratégias 

adotadas em contexto de chamada telefónica é explicar numa linguagem clara e adequada 

os motivos éticos, legais e deontológicos que não permitem a partilha de informações da 

PSC, remetendo a procura de informação para o familiar de referência.  

O percurso profissional até então proporcionou diferentes vivências multiculturais, 

permitindo o contacto com várias nacionalidades e como tal crenças e valores muito 

distintos. Destacamos o período inicial do desempenho de funções numa cidade tão 

cosmopolita como Londres. O choque cultural inicial foi combatido pela curiosidade e 

interesse na variedade cultural com que nos deparámos, procurando informação relevante 

sobre as crenças e tradições, com especial atenção à cultura muçulmana visto o hospital 

onde desempenhámos funções se localizar na zona este de Londres, em que se verifica 

uma concentração elevada de população muçulmana. O uso de hijab e mesmo de burca foi 

desmistificado, bem como o papel que a mulher desempenha no seio familiar, 

compreendendo também alguma da dinâmica familiar. Tivemos também oportunidade de 

interagir com os praticantes do judaísmo, percebendo que o sábado é considerado o dia 

de descanso, denominado de “Shabat”, assim, neste dia os familiares não realizavam 

visitas ou telefonemas, a menos que estritamente necessário. Também as diferentes 

culturas se refletem na dieta, portanto há uma sensibilidade no pedido específico das dietas 

consoante a PSC, nomeadamente o “halal” no caso dos muçulmanos e o “kosher” perante 

uma pessoa judaica.  

Atualmente Portugal constitui-se cada vez mais como um caldeirão de misturas étnicas, 

pelo aumento progressivo de imigração que assistimos nos recentes anos. Cabe ao EE ser 

sensível à multiculturalidade e tomar conhecimento das mesmas. 
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Em contexto do estágio em UCINC relativamente ao respeito pelas crenças da PSC, 

ressalvamos uma situação de recusa de derivados de sangue por uma PSC Testemunha de 

Jeová. Tratou-se de uma vontade livremente expressa da pessoa, tendo em conta que se 

encontrava consciente e orientada em todas as vertentes. A sua decisão foi respeitada e 

comunicada sempre em passagem de turno para que não houvesse nenhuma falha. 

Consideramos que foi ainda respeitado o seu direito à autonomia, apesar do possível 

conflito muitas vezes experienciado pelos profissionais de saúde entre os princípios 

hipocráticos da beneficência e da não maleficência e o respeito pelo moderno princípio da 

autonomia da pessoa. 

Importa enfatizar o respeito pelo consentimento informado, fornecendo sempre uma 

explicação do procedimento necessário a que a PSC será submetida, garantindo que esta 

informação é compreendida pela pessoa, tanto a razão, o modo de atuar como o resultado 

esperado. 

Nem sempre é possível a obtenção de consentimento livre e esclarecido, e na ausência de 

representante para tal, assumimos o consentimento presumido para a realização de 

intervenções necessárias, este é contemplado na legislação no n.º 2 do Artigo 39.º do 

Código Penal: “Há consentimento presumido quando a situação em que o agente atua 

permitir razoavelmente supor que o titular do interesse juridicamente protegido teria 

eficazmente consentido no facto, se conhecesse as circunstância em que este é praticado” 

(Assembleia da República, 1995,p.1365). 

Salientamos ainda que a própria redação do presente relatório tem subjacente o princípio 

do dever do sigilo, artigo 106º do CDE (Lei nº 156/2015, Diário da República, I Série, Nº 

181 de 2015-09-16), não existindo nenhuma alusão a qualquer pessoa em específico, ao 

centro hospitalar e seus serviços, bem como aos profissionais envolvidos nos cuidados 

prestados. 

Face ao exposto, consideramos ter desenvolvido e adquirido as competências inerentes ao 

domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, assim como a competência de 

mestre em enfermagem referida anteriormente. 

 

B. Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 

B1- Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas 

estratégicas institucionais na área da governação 

B2- Concebe, gere e colabora em programas de melhoria contínua da qualidade 

B3- Cria e mantem um ambiente terapêutico e seguro 

Neste domínio de competências incluímos também a competência de mestre “b) Saber 

aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de resolução de 
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problemas em situações novas e não familiares, em contextos alargados e 

multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua área de estudo;” (Decreto-Lei 

nº74/2006, p.2246). 

Definir qualidade em saúde não é consensual, segundo a Organização Mundial de Saúde 

(2020), a qualidade do cuidar pode ser medida pelo nível que os cuidados de saúde 

permitem atingir o nível de saúde desejado pela pessoa, família e comunidade, 

alicerçando-se numa prática baseada na evidência. Na realidade nacional, o Ministério da 

Saúde rege-se pelos mesmos princípios e define qualidade de cuidados como “(…) a 

prestação de cuidados acessíveis e equitativos, com um nível profissional ótimo, que tem 

em conta os recursos disponíveis e consegue a adesão e satisfação do cidadão, pressupõe 

a adequação dos cuidados às necessidades e expectativas do cidadão” (Despacho 

nº5613/2015, 2015, p.13551). De salientar a preocupação com a gestão de recursos face 

aos contextos económicos, que exige uma melhoria da eficiência e efetividade da prestação 

de cuidados. 

A OMS (2020) acrescenta ainda que, para serem considerados de qualidade os cuidados 

de saúde têm que cumprir um determinado número de critérios, a citar: efetivos, seguros, 

centrados na pessoa, atempados/oportunos, equitativos, integrativos e eficientes. Os 

critérios referidos permitem medir a qualidade em saúde, capacitando a definição sugerida 

pela mesma organização. 

Denota-se uma preocupação global na melhoria da qualidade dos cuidados de saúde e de 

implementar políticas e estratégias nesse sentido. Portugal não é exceção, implementando 

o Plano Nacional para a Segurança dos Doentes (PNSD), com base no princípio de que a 

melhoria da qualidade dos cuidados de saúde é medida pelos ganhos obtidos em eficiência 

e efetividade da sua prestação e só serão significativos se houver uma melhoria da 

segurança do doente (Despacho n.º 9390/2021) O mais recente PNSD abrange o intervalo 

de 2021 -2026, tem por suporte cinco pilares, e define vários objetivos estratégicos para 

alcançar a consolidação e evolução em matéria de segurança do doente. 

Consideramos importante salientar a atitude interventiva assumida desde o início da 

carreira de Enfermagem, suportado pelos padrões de qualidade dos cuidados de 

Enfermagem, procurando o envolvimento em vários projetos de melhoria contínua da 

qualidade, como elemento com participação ativa, nomeadamente: projeto piloto de 

informatização dos registos de Enfermagem, com a implementação do sistema informático 

Cerner®, implementação pioneira do citrato como anticoagulante nas técnicas de 

hemodiafiltração contínua aplicada à máquina de hemodiálise contínua Aquarius® em 2014 

(projeto pioneiro no Reino Unido na implementação de protocolo com citrato neste 

equipamento específico), prevenção de delirium na UCI pela implementação da escala de 

Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU), desde 2021. Iniciámos 

a nossa atividade como elemento da equipa do Programa de Prevenção e Controlo de 
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Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA) em 2019, havendo, portanto, uma 

participação ativa em auditorias e na promoção das boas práticas. 

Em contexto de estágio procurámos inteirarmo-nos dos projetos e programas de melhoria 

contínua da qualidade a decorrer nos serviços em questão em colaboração com o 

enfermeiro orientador. Destaco os projetos implementados na UCINC: prevenção das 

úlceras de pressão, gestão de risco, avaliação da dor e sedação, risco de queda e prevenção 

de flebites. Todos os projetos implementados na UCINC vão ao encontro do estipulado pelo 

PNSD 2021-2026 (2021, p.97) que tem por objetivo fomentar a segurança do doente com 

melhorias ao nível da “(…) identificação inequívoca de doentes, a cirurgia segura, a 

prevenção de úlcera por pressão, (…) a prevenção de quedas”.  

Com o intuito de desenvolver as competências neste domínio e sempre com o propósito 

da melhoria de qualidade de cuidados à PSC participámos em todos os projetos em vigor, 

nomeadamente pelo preenchimento das escalas associadas, realizando intervenções 

adequadas perante os resultados das mesmas. 

Das escalas aplicadas na UCINC pretendemos destacar a escala de Braden, bem como a 

escala de Downton. A primeira pela importância que assume a prevenção de úlceras de 

pressão na PSC em contexto de neurocirurgia, em que não são raras as vezes que se torna 

mesmo desaconselhada a sua mobilização pelas diversas complicações associadas, 

nomeadamente pelo aumento de PIC ou no caso de fraturas instáveis.  

Segundo a literatura a escala de Braden (Anexo II) é a ferramenta mais comumente 

utilizada, para além da evidência científica encontrada, a sua aplicação encontra-se em 

consonância com as recomendações emanadas pela DGS em 2011, com a diretriz 17/2011. 

Importa ainda referir que é composta por seis subescalas, que possibilitam uma avaliação 

do risco do PSC com base nos seguintes parâmetros: perceção sensorial, humidade, 

atividade, mobilidade, nutrição e fricção/forças de deslizamento (Ferreira, 2019). 

A escala de Downton (Anexo III) é assumida como o instrumento de eleição para a 

avaliação do risco de queda. O que mais despoletou o nosso interesse foi o facto do seu 

uso ser mais incomum e como tal procurámos mais informação sobre a sua aplicabilidade, 

assim como vantagens ou desvantagens desta em detrimento da mais comumente adotada 

escala de Morse. O desenvolvimento de programas de prevenção de queda é despoletado 

pela elevada prevalência de quedas em contexto hospitalar e o grau de dano à pessoa e à 

sociedade, associada às mesmas, tendo como etapa inicial a avaliação do risco de queda 

(Morse, 2009). Segundo o mesmo autor a intervenção recai a nível dos fatores de risco 

que são preveníveis ou reversíveis. 

Os instrumentos de avaliação consistem em escalas que avaliam determinadas 

caraterísticas individuais, são avaliadas e são lhes atribuído pontos, a sua soma permite 

avaliar a probabilidade de queda da pessoa (Morse, 2009). A questão que se coloca às 



 

46 

equipas de enfermagem é qual o instrumento de avaliação mais apropriado para avaliar o 

risco de queda, sabemos que a fiabilidade e a validade são características essências das 

mesmas (Costa-Dias & Ferreira, 2014). Numa revisão da literatura desenvolvida por 

Majkusová e Jarošová (2017) com o intuito de dar resposta a esta questão, as autoras 

concluem que apesar da existência de várias escalas, poucas são as que foram aplicadas 

a diferentes contextos de cuidados. As autoras destacam que a escala de Morse foi a mais 

utilizada e validada nos estudos incluídos na revisão, tendo sido testada em diferentes 

contextos de cuidados. A escala de quedas de Morse foi desenvolvida em 1985, composta 

por seis itens (Anexo IV), encontra-se validada e adaptada cultural e linguisticamente para 

a língua portuguesa, sendo a escala mais utilizada em Portugal e recomendada pela DGS 

(2019) pela Norma nº 008/2019. Relativamente à escala de Downton a sua aplicação foi 

testada em vários contextos, nomeadamente em pessoas em contexto não hospitalar, 

como unidades de cuidados continuados e lares, revelando-se adequada nesta conjuntura, 

sendo que a sua capacidade de previsão de queda é menos efetiva em contexto hospitalar 

(Strini et al., 2021). 

Não houve uma oportunidade de mudança, no entanto, procurámos incentivar, de forma 

informal, a equipa de enfermagem a preencher a escala de risco de queda instituída no 

serviço, bem como registar as atitudes adotadas perante os resultados obtidos, 

evidenciando assim a excelência de cuidados. 

Ainda no sentido da melhoria da qualidade verificamos a implementação da Escada de 

Flebites, com o objetivo de determinar a percentagem de desenvolvimento de flebites na 

PSC internada na UCINC. O seu preenchimento compete ao enfermeiro responsável pela 

PSC em cada turno. Denotámos uma preocupação no registo por turno e procurámos 

manter o mesmo grau de empenho, sensibilizando assim a equipa pela nossa prática. 

Participámos também na verificação mensal do carro de urgência, conforme estipula a DGS 

(2011b) através da sua orientação 008/2011, de 28-03-2011, que refere que o responsável 

clínico da unidade deve delegar esta responsabilidade num elemento com competência 

reconhecida, no caso específico do SUC, cada equipa tem alocada a responsabilidade de 

verificação de um dos carros de urgência. De acordo com a orientação supracitada a sua 

verificação deve ser realizada mensalmente, assegurando as validades e acondicionamento 

dos fármacos e material, o que permite manter o carro de urgência operacional para servir 

como ferramenta essencial na abordagem à PSC. 

O facto de termos participado em todos estes projetos de melhoria da qualidade, foi uma 

mais valia no decorrer do estágio, permitindo-nos participar de forma proactiva nos 

mesmos, no seio da equipa de enfermagem onde nos encontrávamos inseridas. 

Citando mais uma vez o PNSD (2021), não podemos deixar de evidenciar o Pilar 3 que diz 

respeito à “Comunicação”, defendendo como essencial uma comunicação efetiva “(…) ao 
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longo de todo o ciclo de cuidados, com particular destaque para os momentos de transição 

de cuidados, da transferência de responsabilidade ou da passagem de informação entre 

todos os profissionais envolvidos na prestação de cuidados de saúde” (Despacho 

nº9390/2021, 2021, p.100). Nesta linha de pensamento, a DGS emitiu a norma 

nº001/2017, que aborda a comunicação eficaz na transferência de informação entre as 

equipas prestadoras de cuidados, defendendo a sua normalização com recurso à técnica 

ISBAR, por forma a garantir a sua eficácia. A técnica ISBAR, consiste: I (Identification) 

corresponde à identificação; S (Situation) descreve a situação atual; B (Background) 

relativa aos antecedentes; A (Assessment) corresponde à avaliação; e R 

(Recommendations) que diz respeito às recomendações de plano a seguir. É amplamente 

adotada nos diferentes cenários dos cuidados à PSC, sendo reconhecida pela DGS (2017) 

como uma forma de promoção de comunicação eficaz e assim garantir a segurança da PSC 

em situações de transição de cuidados.  Para além da uniformização da comunicação entre 

profissionais de saúde, contribui também para uma rápida tomada de decisão, promoção 

do pensamento crítico, diminuição do tempo na transferência de informação e na promoção 

da integração de novos profissionais de uma forma mais célere (DGS, 2017). 

Face aos argumentos apresentados, bem como o nosso percurso profissional, optámos por 

adotar a técnica ISBAR como instrumento de modo a assegurar uma comunicação eficaz e 

consequentemente promover um ambiente seguro e terapêutico. Quer em contexto de SUC 

como de UCINC, verificámos a utilização do ISBAR de uma forma informal pela equipa de 

enfermagem. 

Por último, não podemos deixar de evidenciar a nossa preocupação no cumprimento da 

administração de terapêutica de forma segura, adotando as regras do medicamento 

seguro, certificando-nos que o armazenamento e identificação do medicamento é correta, 

concomitantemente garantindo que o medicamento certo é administrado à pessoa certa, 

na dose, via e hora certa e com o registo certo. Sem dúvida que o recurso à utilização da 

Pyxis®, bem como o registo informático se revelam uma mais valia. 

Em suma, consideramos que as atividades desenvolvidas e as experiências vivenciadas, 

fomentaram uma prestação de cuidados de enfermagem de qualidade, seguros, centrados 

na PSC, de acordo com o que é preconizado pelos padrões de qualidade do EE, 

promovendo, em simultâneo, a aquisição de competências neste domínio. 

 

C. Domínio da Gestão dos Cuidados 

C1- Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus 

colaboradores e a articulação na equipa multiprofissional 
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C2- Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto visando a 

otimização da qualidade de cuidados 

Neste domínio de competências incluímos também a competência de mestre “b) Saber 

aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de resolução de 

problemas em situações novas e não familiares, em contextos alargados e 

multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua área de estudo;” (Decreto-Lei 

nº74/2006, p.2246). 

No contexto de estágio em SUC, o enfermeiro orientador assumia o papel de 2ºelemento 

da equipa, não tendo assumido o papel de chefe de equipa na maioria dos turnos, por se 

encontrar a realizar a nossa orientação, mesmo assim verificamos o seu papel de referência 

no seio da equipa, sendo consultado em muitas decisões e sem dúvida liderando pelo 

exemplo da sua prática. Em contexto de sala de reanimação, em que apenas são alocados 

enfermeiros especialistas, apesar de serem apenas dois enfermeiros, verificamos que 

existe sempre um papel de liderança assumido por um deles, no sentido de organizar e 

orientar toda a dinâmica de uma área tão específica do SU, sendo normalmente o EE mais 

experiente que lidera. No contexto de UCINC, o enfermeiro orientador assumiu por vezes 

o papel de chefe de turno, neste caso mantendo a prestação de cuidados a duas PSC que 

lhe são atribuídas, acumulando a responsabilidade de liderança. Conseguimos perceber a 

dinâmica deste papel, sendo notória a preocupação na alocação de cada enfermeiro, tendo 

em consideração as competências de cada enfermeiro da equipa, tal como é referenciado 

por Benner (2001), alocando o enfermeiro perito à PSC considerada mais grave e como tal 

a requerer cuidados mais complexos. Garantindo, assim, a segurança da PSC, bem como 

a distribuição da carga de trabalho adequadamente. Procedendo de igual forma com os 

assistentes operacionais, não só lhes sendo alocado um determinado número de unidades, 

como também outras tarefas da sua competência, nomeadamente a realização de funções 

fora da unidade. 

A gestão e otimização de equipas multiprofissionais não se constitui como uma intervenção 

esperada no contexto de estágio enquanto estudante do 2º ciclo, apesar de ao longo do 

percurso profissional já termos tido oportunidade de assumir a chefia de turno em contexto 

de UCI. Assim, para o desenvolvimento das competências no domínio da gestão dos 

cuidados de enfermagem debruçámo-nos mais no âmbito do cuidado direto à PSC e à sua 

família, englobando a capacidade de delegar e supervisionar a realização de tarefas, 

assegurando a segurança e a qualidade dos cuidados, bem como a gestão dos recursos 

materiais e humanos disponíveis. 

Quando abordamos a temática da gestão organizacional tanto em contexto de UCINC como 

SUC, nomeadamente na gestão de recursos humanos, é importante mencionar a síndrome 

de burnout dos profissionais de saúde. O SU é uma das áreas hospitalares mais caóticas, 

dada a enorme afluência e acesso irrestrito, com crescente procura de cuidados de saúde 
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de elevado grau de complexidade, exigindo do profissional de saúde uma capacidade 

acrescida de coping em ambientes dinâmicos, em constante alteração e com as múltiplas 

exigências e pressões associadas (Brazão et al, 2016). 

A síndrome de burnout é valorizada a nível mundial, sendo integrada pela OMS na 

Classificação Internacional de Doenças, 11ª revisão (CID-11), e reconhecida como doença 

ocupacional (WHO, 2022), verificando-se uma preocupação crescente das entidades 

empregadoras em mitigar este fenómeno. Neste sentido algumas das ações sugeridas 

passam pela promoção da saúde ocupacional e bem-estar dos profissionais através de 

diferentes ações, nomeadamente a possibilidade de realizar turnos de 8 horas, diminuindo 

assim o tempo de contacto com situações desgastantes, permitindo mais tempo para se 

dedicarem a si, à sua família, à realização de sessões educativas que promovam o 

empoderamento dos enfermeiros para enfrentar problemas relacionados com o contexto 

de trabalho, potencializando a sua energia e diminuindo a perceção de exaustão (Sauane 

& Magalhães, 2023). 

Independentemente da capacidade de preparação dos enfermeiros para o exercício 

profissional, a sua saúde e capacidade de resposta pode estar comprometida devido à 

pressão crescente de exigência profissional e laboral, resultando em burnout (Faria et al, 

2019). As consequências afetam tanto o trabalhador como a instituição e as pessoas 

recetoras de cuidados, constituindo, portanto, uma preocupação para as organizações, que 

procuram implementar medidas para a sua mitigação (Sauane & Magalhães, 2023). 

Algumas das consequências do burnout descritas na literatura são: a deterioração da 

qualidade dos cuidados ou dos serviços prestados; a disfunção pessoal; o absentismo; o 

aumento do consumo de álcool e drogas; os problemas conjugais e familiares (Maslach et 

al., 2018). 

Ainda relativamente ao domínio de competências de gestão dos cuidados, procurámos 

também formação extra nesta área de competências, assim assistimos ao Webinar 

promovido pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, intitulado: “Management and 

leadership in critical care nursing: pre-hospital, emergency & intensive care”, que nos 

proporcionou uma visão global a nível de gestão de cuidados na área da PSC. Das temáticas 

abordadas, gostaríamos de destacar a questão do desenvolvimento de competências na 

área de inteligência emocional, considerada uma forma de inteligência que permite 

controlar as emoções do próprio, bem como as dos outros, através da sua identificação e 

usando esta informação para nortear pensamentos e ações, o que promove um 

pensamento criativo direcionado para problemas prioritários, uma maior motivação, 

proporcionando um planeamento flexível (Mayer et al., 2001). 

A inteligência emocional deve ser o pilar do tipo de liderança e permite aumentar o coping 

dos profissionais. 
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Face ao exposto consideramos que desenvolvemos as unidades de competência relativas 

à gestão de cuidados. 

 

D. Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

D1- Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 

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

Neste domínio de competências incluímos também a competência de mestre;” e) 

Competências que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo 

fundamentalmente auto-orientado ou autónomo.” (Decreto-Lei nº74/2006, p.2246). 

O nosso percurso profissional foi sempre pautado por diversas experiências não só 

profissionais como pessoais, nomeadamente ao decorrer em diferentes países, 

caraterizados por diferenças culturais, aliadas à experiência do cuidado à PSC em contexto 

de UCI. Estas vivências impuseram o desenvolvimento contínuo do autoconhecimento e da 

assertividade, que se constituíram como alicerces importantes e facilitadores na 

continuidade deste percurso durante o estágio.  

Face ao exposto, consideramos que houve uma constante partilha da evidência científica 

mais recente com os enfermeiros orientadores, bem como com a restante equipa em 

momentos informais de aprendizagem. 

No estágio em contexto de UCINC foi identificada a necessidade formativa relativamente à 

abordagem da “Imobilização total da coluna da pessoa em situação crítica vítima de 

trauma”, através da observação da prática, bem como de entrevistas informais com o 

enfermeiro orientador, enfermeiras gestoras, enfermeira responsável pela formação (ERF) 

e restante equipa de enfermagem, decidimos elaborar uma formação sobre a temática e 

apresentar à equipa. Assim foi acordada uma data oportuna para a sua realização, 

divulgada a mesma através de afixação da informação no balcão de Enfermagem, bem 

como por mensagem eletrónica no grupo da equipa de Enfermagem por parte da ERF. A 

hora de realização da formação coincidiu com o término do turno da manhã e o início da 

tarde, permitindo assim abranger o maior número de participantes, sem haver uma 

deslocação propositada para a formação. Destacamos, desde já, que um dos elementos da 

equipa fez questão de se deslocar à UCINC apenas para participar como formando, 

manifestando o seu interesse na temática escolhida, bem como elogiando o facto de ser 

oportuna e pouco abordada. 

Realizámos um planeamento da formação (Apêndice II), que foi submetido e validado pelo 

enfermeiro orientador e pela ERF, e a sessão decorreu tal como o previsto. O número total 

de participantes na sessão de formação (Apêndice III) foi de 50% dos enfermeiros, a data 
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foi estrategicamente escolhida permitindo incluir os enfermeiros responsáveis de turno, 

que se constituem como elos de ligação no seio das suas equipas, promovendo uma 

partilha de informação para os restantes colegas, que não tiveram oportunidade de 

participar.  

Por forma a obtermos feedback, foram aplicados questionários de avaliação da ação de 

formação, face a não existirem padronizados no hospital, optámos pela aplicação dos 

questionários formulados pela Escola Superior de Saúde Egas Moniz (ESSEM) (Anexo V), 

sendo que para cada tópico pode escolher a resposta numa escala de 1 a 4 (sendo 1 

reduzida e 4 muito elevada). Relativamente ao conteúdo e estrutura 80% avaliaram todos 

os tópicos com a pontuação máxima de 4, os restantes 20% classificaram como elevada. 

Os métodos e os meios audiovisuais utilizados foram também classificados como muito 

elevados por 80%, e os restantes 20% como elevados. Quanto ao formador, a capacidade 

de comunicação e motivação, bem como os conhecimentos técnicos, foram avaliados como 

elevados e muito elevados. No tópico da organização destaco a opinião unânime de um 

bom planeamento e divulgação, mas o horário da mesma foi classificado apenas como 

aceitável por 7% dos inquiridos e 20% como elevada, os restantes classificaram como 

muito elevada.  Gostaríamos de destacar ainda alguns dos comentários e sugestões: 

“fomentou a discussão em equipa” e “boa capacidade de comunicação da formadora”. 

Analisando o preenchimento dos questionários concluímos que no geral a formação foi 

pertinente e valorizada pelos colegas, sendo que 100% recomendariam a ação a outros 

colegas. 

A formação profissional desempenha um papel fundamental no reforço da capacidade de 

resposta da Enfermagem aos desafios emergentes e, ao mesmo tempo, instiga uma prática 

profissional baseada na evidência e consequentemente de excelência, assumindo-se ainda 

como um fator de realização pessoal (Regulamento nº656/2021, 2021). Partindo deste 

pressuposto procurámos uma PBE, em que elaborámos uma scoping review intitulada 

“Intervenção Especializada de Enfermagem na Prevenção da Lesão Secundária na Pessoa 

em Situação Crítica Vítima de Traumatismo Crânio-Encefálico”, cujos contributos foram 

fulcrais ao longo da nossa prática clínica nos dois contextos de estágio. Esta scoping review 

já se encontra publicada no Journal of Clinical Medicine (JCM), MDPI. 

Complementámos o nosso conhecimento pelo estudo individual, como pela participação 

em diferentes eventos científicos ao longo dos estágios: 

1) Seminário do Doente Crítico – CUF (Anexo VI) 

2) Congresso Internacional do Doente Crítico 2023 (Anexo VII) 

3) I International Webinar - Management and leadership in critical care nursing: pre-

hospital, emergency & intensive care (Anexo VIII) 

4) Formação interna – Neurocrítico (Anexo IX) 
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5) III Jornadas de Enfermagem ESSEM: ONE HEALTH: Conquistas e Desafios (Anexo 

X) 

Destacamos ainda a realização de um poster, juntamente com dois colegas, intitulado: 

“Imobilização total da coluna da pessoa vítima de trauma: prática baseada na evidência 

ou tradição” (Apêndice IV), submetido e apresentado no Congresso Internacional do 

Doente Crítico 2023 (Anexo XI). 

Tivemos também a oportunidade de desenvolver um poster intitulado: “Imobilização total 

da coluna da pessoa em situação crítica de trauma” (Apêndice V), com base na formação 

em serviço realizada no contexto do estágio de UCINC, em co-autoria com o Enfermeiro 

orientador clínico e a Professora Doutora orientadora pedagógica deste percurso, que foi 

submetido e apresentado nas III Jornadas de Enfermagem da ESSEM (Anexo XII).  

A participação nos diferentes eventos descritos permitiu adquirir ainda mais conhecimentos 

pela partilha de experiências na prestação de cuidados à PSC, assim como, da mais recente 

evidência científica que orienta a prática. 

Gostaríamos ainda de salientar a participação na tradução do questionário CARED 

(Clinicians’ Attitudes towards Responding and Escalating care in Deteriorating patients) 

para validação do mesmo, em colaboração com uma colega que se encontra a desenvolver 

este projeto em contexto de mestrado de gestão em saúde, aguardando ainda publicação. 

A reflexão sobre as atividades desenvolvidas permite-nos concluir que adquirimos as 

competências comuns de enfermeiro especialista no domínio do desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais, tal como as competências do grau de mestre em enfermagem 

inerentes à mesma. 

 

2.3 COMPETÊNCIAS ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM 

MÉDICO-CIRÚRGICA NA ÁREA DE ENFERMAGEM À PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 

 

A área de especialização em Enfermagem à PSC, tal como está implícito no seu título, tem 

como alvo os cuidados a PSC. Os cuidados à mesma podem derivar de uma situação de 

emergência, exceção e de catástrofe, podendo na sua maioria ser encontrada em contexto 

de SU ou UCI, no entanto, é importante ressalvar que a PSC se pode encontrar noutros 

contextos, nomeadamente no pré-hospitalar, no intraoperatório ou mesmo no contexto de 

internamento. 

De acordo com o regulamento nº429/2018 as competências do EEEPSC são: “cuida da 

pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica; dinamiza 

a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação e 
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maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos 

perante a PSC e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação” (Regulamento 

nº429/2018, 2018, p.19359). 

O referencial para o desenvolvimento das atividades planeadas e realizadas ao longo dos 

estágios, no sentido de desenvolver uma prática especializada de qualidade nesta área, 

foram os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em 

Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica (PQCEEEPSC), definidos pela OE. 

Na presente reflexão sobre as intervenções desenvolvidas para a aquisição e 

desenvolvimento das competências específicas do EEMCPSC, consideramos as 

competências de mestre que se aplicam a todas são sem dúvida: “b) Saber aplicar os seus 

conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de resolução de problemas em 

situações novas e não familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que 

relacionados com a sua área de estudo; (…) d) Ser capazes de comunicar as suas 

conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer 

a não especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades;” (Decreto-Lei nº74/2006, 

p.2246). 

 

1. Cuida de pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 

crítica e/ou falência orgânica 

Treze anos de prática clínica, maioritariamente em contexto de medicina intensiva, 

alicerçada com a procura sistemática de evidência científica autonomamente ou no âmbito 

académico, pela realização de uma pós-graduação em Cuidados Intensivos, permitiu a 

nossa base na prestação de cuidados à pessoa em situação crítica. 

A mobilização dos conhecimentos que adquirimos nas várias unidades curriculares ao longo 

do mestrado, foram uma mais valia na prática clínica especializada, baseados na evidência 

científica, demonstrado na prestação de cuidados ao longo dos estágios realizados. 

Apesar de, como referido, já possuirmos vários anos de experiência no cuidado à PSC e à 

sua família em contexto de UCI, de acordo com o modelo de aquisição de competências 

em Enfermagem de Benner (2001), na prestação de cuidados num novo contexto apenas 

nos considerámos na etapa de iniciada no início do estágio. O primeiro contacto com a 

especificidade do contexto de urgência e o cuidado à PSC e família decorreu no estágio, 

nunca antes tivemos oportunidade de vivenciar o ambiente de um SUC, considerando a 

sua complexidade e diferença de um ambiente controlado de UCI para um caos de SU, foi 

gerador de um misto de sentimentos. Se por um lado nos encontrávamos apreensivas e 

receosas, sobretudo devido à afluência de pessoas e necessidade de rapidez de resposta, 

à complexidade da PSC em contexto de sala de reanimação e à integração numa nova 

equipa multidisciplinar altamente diferenciada, por outro, existia uma grande motivação e 
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predisposição à aquisição de novas aprendizagens que conduziram à aquisição de 

competências de EEMCPSC.  

Tendo em consideração o nosso interesse demonstrado pela PSC vítima de TCE, os turnos 

no contexto de SUC foram maioritariamente realizados na Sala de Reanimação (SR) e na 

Sala de Observações (SO).  

Com o objetivo de perceber o circuito da PSC dentro do SU, o primeiro turno no SUC 

decorreu no sector de triagem. Este sector é fundamental no encaminhamento da PSC, 

sendo, portanto, a responsabilidade de triagem alocada, idealmente, aos profissionais mais 

experientes. Perante a sobrecarga de afluência de pessoas ao SU, pelos mais variados 

motivos, verifica-se a necessidade de implementação de um sistema de triagem, de forma 

a tornar o sistema justo e equitativo, recorrendo ao Sistema de Triagem de Manchester. O 

processo encontra-se informatizado, sendo preenchidos todos os campos até obter a 

“anormalidade” e definir a prioridade mais adequada.  

A premência de uma rápida triagem, com uma janela temporal de 3 minutos, obriga a 

atenção ao pormenor e uma anamnese dirigida, isto é, perceber o problema da pessoa no 

mínimo tempo possível de forma a priorizar o mais urgente. Gerir a necessidade de partilha 

de informação por parte da PSC é um desafio ainda maior em contexto de triagem, em 

que o fator tempo se torna fundamental para a atribuição da prioridade de atendimento. 

Torna-se difícil cumprir os três minutos alocados a cada pessoa, e a tentativa de 

redirecionar o foco para o que realmente motivou a vinda à urgência neste momento nem 

sempre é bem interpretada pela pessoa.  

A sala de reanimação constitui-se como o sector de urgência essencial na primeira 

abordagem à PSC, na maioria dos casos sem sequer ser necessário recorrer ao sector de 

triagem, vêm referenciados desde o pré-hospitalar, em concreto pelo Centro de Orientação 

de Doentes Urgentes (CODU), existindo um telemóvel alocado exclusivamente ao 

enfermeiro responsável da SR para a notificação da admissão eminente da PSC. O pré-

aviso permite agilizar todo o processo, por forma a providenciar a melhor resposta ao grau 

de instabilidade, prevendo e antecipando determinados procedimentos inerentes à situação 

crítica que a pessoa está a vivenciar. 

Ao longo dos turnos na SR tivemos oportunidade de contactar com diversas situações de 

instabilidade, com especial destaque para a PSC vítima de evento neurológico. O hospital, 

onde decorreram os estágios, é parte integrante da designada “Urgência Metropolitana de 

Lisboa (UML) para o doente neurovascular”, como tal no que concerne ao aneurisma da 

circulação cerebral assegura assistência, de modo colaborativo com outros três hospitais 

localizados na região metropolitana de Lisboa, a todos as pessoas com esta patologia 

(Entidade Reguladora da Saúde, 2016), de uma forma rotativa. Como se trata de um 

hospital de referência em cuidados do foro neurológico, tivemos várias oportunidades de 
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aplicar o protocolo via verde AVC (Acidente Vascular Cerebral). A aplicação das vias verdes 

é essencial que seja realizada ainda no local do evento ou da apresentação dos sintomas, 

ou seja, os sistemas hospitalares e extra-hospitalares devem garantir a continuidade e a 

integração de cuidados (CRRNEU, 2012). 

O AVC isquémico foi o mais frequente, tal como é referenciado na literatura em Portugal. 

Tivemos oportunidade de participar no início da terapêutica de reperfusão, em casos que 

o início de sintomas era comprovado ter sido há menos de 4,5 horas, era garantida a 

trombólise por via endovenosa (EV) com a administração do fármaco Actilyse®, se o 

espaço temporal do início dos sintomas se verificasse mais extenso, mas menos que 6 

horas ou menos de 24 horas em situações específicas, existe a indicação para realização 

de trombectomia mecânica, sendo frequentemente a PSC encaminhada de imediato para 

a Sala de Hemodinâmica para realização do procedimento o mais rapidamente possível.  

Os casos de PSC hemodinamicamente instável também foram frequentes, destacamos a 

pessoa com enfarte agudo do miocárdio (EAM), que nos possibilitou participar no protocolo 

da via verde coronária. O EAM é considerado uma emergência médica e como tal o fator 

tempo tem impacto no outcome da pessoa, metade das mortes ocorrem nas primeiras 

horas após o início dos sintomas, habitualmente como resultado de fibrilhação ventricular, 

que pode ser facilmente revertida em contexto hospitalar.  

Em relação a arritmias cardíacas, a que mais frequentemente observamos foi a fibrilhação 

auricular com resposta ventricular rápida, sendo fundamental a capacidade de identificação 

do ritmo cardíaco e identificação de potenciais focos de instabilidade, permitindo uma 

atuação rápida e eficaz. 

Participámos também em manobras de ressuscitação na pessoa em paragem cardio-

respiratória (PCR), com ritmo de atividade elétrica sem pulso (AESP), onde foram iniciadas 

as manobras de compressões manuais 30:2, e posteriormente foram convertidas para o 

uso do LUCAS®, com o qual contactámos pela primeira vez. Foi cumprido o algoritmo de 

Suporte Avançado de Vida (SAV) e administrada a 1ªdose de adrenalina, que reverteu o 

quadro. Nos cuidados pós PCR foram discutidos possíveis causadores. Foi-nos possível 

mobilizar os conhecimentos obtidos nas unidades curriculares ministradas, bem como pelo 

curso de SAV realizado recentemente. 

Em contexto de situações de PCR, gostaríamos de referir também a situação vivenciada 

por uma PSC que foi admitida em SR consciente com dificuldade respiratória, após 

realizada a avaliação inicial e suficientemente estabilizada acompanhamos a pessoa, 

juntamente com o enfermeiro orientador e médico para realização de TAC como meio 

auxiliar de diagnóstico, fazendo-nos acompanhar de mala de transporte bem como de 

monitor hemodinâmico. No retorno, após realização do exame: que confirma 

tromboembolismo pulmonar, a PSC entrou em PCR com AESP, foi iniciado o algoritmo de 
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SAV de imediato e realizado o percurso de volta à SR o mais célere possível. Face à situação 

o LUCAS® foi colocado de imediato, não revertendo a situação e tendo em consideração 

os antecedentes da pessoa, a equipa do SMI foi contactada e deram início às manobras 

para colocação dos cateteres para realização de Extra-Corporeal Membrane Oxygenation 

(ECMO), de modo a iniciar o processo de Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation  (E-

CPR). Foi uma oportunidade única e que nos permitiu participar numa situação de 

emergência apenas estudada. De seguida, os enfermeiros do SMI assumiram a PSC e a 

continuidade dos cuidados. 

Em contexto de trauma o SUC tem também implementada a Via Verde Trauma, neste 

âmbito destacamos uma situação de trauma com queda de varanda, cerca de 4 metros de 

altura, por parte de uma PSC menor de idade. No contexto hospitalar em questão, o trauma 

pediátrico é encaminhado para a urgência geral. A PSC vítima de politrauma proporcionou-

nos uma avaliação sistemática da situação, de acordo com a metodologia ABCDE: Airway: 

via aérea encontrava-se protegida pela entubação, Breathing: ventilação assegurada por 

ventilador mecânico com oximetrias superiores a 96% e volumes ajustados ao peso ideal, 

Circulation: normotenso e normocárdico, apirético, hemorragia de ferida na região 

occipital; Disability: normoglicémico, inconsciente, pupilas isocóricas e isoreativas; 

Exposure: imobilizado em plano duro e colar cervical aplicado, escoriações várias. O F de 

Family não pode ser omitido e nesta situação, tratando-se de uma criança, seria expetável 

a sua presença, no entanto não foi o que verificámos, apesar de os pais se encontrarem 

no local, segundo os profissionais do pré-hospitalar. Esta foi sem dúvida das situações mais 

marcantes em contexto de estágio e potenciou uma reflexão sobre a mesma pela realização 

de um jornal de aprendizagem. 

Quando a estabilização da PSC é atingida, o próximo passo é a realização de exames 

complementares de diagnóstico para o estabelecimento precoce do tratamento mais 

adequado e encaminhamento da PSC para o local adequado. Tanto o ECG, como o raio-X 

são realizados na sala de reanimação, em que os técnicos se deslocam com os 

equipamentos apropriados até à PSC. No entanto, quando é necessária a realização de 

TAC, a PSC terá que ser deslocada até ao departamento de imagiologia, que se situa no 

patamar por cima do SU. Na realização deste transporte intra-hospitalar contamos com a 

presença de um médico, um enfermeiro e um assistente operacional, assim como de todo 

o material necessário para monitorização e vigilância hemodinâmica e suporte ventilatório, 

assim como uma mala de transporte com todo o material necessário em caso de 

instabilidade da PSC. Durante o período de estágio, em ambos os locais, tivemos inúmeras 

oportunidades de participar no transporte intra-hospitalar da PSC, não só para realização 

de exames, como de e para o bloco operatório. 

A permanência da PSC na SR é mantida até a sua estabilização, que permite cuidar de 

pessoas vítimas de doença súbita em ambiente de UCI nível III, o passo seguinte será a 

https://en.wikipedia.org/wiki/Extracorporeal_cardiopulmonary_resuscitation
https://en.wikipedia.org/wiki/Extracorporeal_cardiopulmonary_resuscitation
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sua transferência para SO, outra área do SU, nomeadamente a área dos Laranjas, noutros 

casos a transferência poderá ser para UCI ou mesmo para internamento em enfermaria, 

dependendo do nível de cuidados e vigilância exigidos. 

Sem dúvida que o contexto de estágio numa urgência polivalente proporcionou-nos 

inúmeras experiências, poderíamos alongar-nos neste relatório por páginas sem fim, mas 

com o objetivo de manter uma leitura sucinta da nossa experiência destacamos apenas as 

mais complexas e marcantes. 

No processo de qualidade dos cuidados e bem-estar da PSC, a avaliação da dor é um pilar 

fundamental, considerada como o 5ºsinal vital (DGS, 2003), a dor constitui-se como um 

dos eventos traumáticos mais comuns em contexto de cuidados intensivos (Chanques et 

al., 2014), bem como de serviço de urgência. Salientamos a relevância da implementação 

de escalas de avaliação da dor, que permitem a identificação do nível de dor e potenciam 

a ação para o alívio da mesma, em conformidade com o dever do enfermeiro não só de 

identificar e avaliar a dor na PSC, como também planear intervenções adequadas ao seu 

controlo intervindo na sua gestão (OE, 2008). 

As escalas de avaliação da dor validadas e recomendadas para uso em contexto da PSC 

incapaz de comunicar a sua dor, incluindo conscientes e inconscientes, são a Behavioral 

Pain Scale in intubated (BPS) e a Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) (Devlin et al., 

2018). 

Chanques et al. (2014) correlacionam as escalas de BPS e CPOT, que demonstram um 

grau mais elevado de confiabilidade, consistência e capacidade de resposta, quando 

comparadas com a Non-verbal Pain Scale (NVPS). 

No SUC a escala de dor utilizada varia consoante a situação da PSC, recorrendo à escala 

visual analógica (EVA), quando a pessoa se encontra capacitada para comunicar, 

consciente e colaborante, por outro lado caso a pessoa se encontre incapacitada para 

comunicar recorremos sempre à escala BPS. 

Contrariamente ao preconizado pela evidência científica, a escala utilizada na UCINC é a 

EVA, não adequada à situação vivenciada pela pessoa internada neste contexto. 

A DGS com a Circular Normativa nº 9/DGCG de 14/6/2003, recomenda a utilização de 

escalas de mensuração da intensidade da Dor, sendo a EVA uma das nomeadas para 

aplicação a “(…) doentes conscientes e colaborantes, com idade superior a 3 anos” (p.2). 

Salvaguardando ainda que existem outras escalas, não mencionadas no documento em 

questão destinadas à pessoa que não preencha estes requisitos, nomeadamente a PSC 

incapaz de comunicar. 

Quando abordamos qualidade de cuidados não podemos omitir a importância da 

comunicação, sendo o enfermeiro o elemento chave na transmissão da informação. A 
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passagem de informação entre profissionais já foi por nós abordada, no entanto 

consideramos fulcral abordar a comunicação com a pessoa e a família. 

Em contexto de medicina intensiva somos possuidores de mais tempo para falar com a 

Pessoa e com a Família quando comparado com o contexto de SU, pois o momento que 

passam no SU é breve e cheio de procedimentos realizados da forma mais rápida possível, 

ao passo que na UCI temos oportunidade de observar a evolução do processo da transição. 

No entanto, deparamo-nos também com a dificuldade de comunicar com pessoas 

incapazes de o fazer. Perante a PSC submetida a sedoanalgesia, procurámos sempre 

manter uma abordagem proactiva, explicando sempre todos os cuidados que lhe iriam ser 

prestados, de modo a que a pessoa não sentisse que o seu espaço e privacidade era 

invadido sem pré-aviso. Acreditamos que a audição é o sentido que permanece ativo, 

durante o período de coma, como tal deve ser estimulado, através da apresentação do 

profissional de saúde antes de abordar a PSC, re-orientação da pessoa no tempo e no 

espaço, bem como promovendo a comunicação por parte da família. 

Perante situações em que a PSC se encontra acordada, mas impossibilitada de comunicar, 

nomeadamente pela presença de tubo orotraqueal ou traqueotomia, recorremos à mímica 

labial, aos gestos e até mesmo a cartões ilustrativos ou escrita, promovendo assim uma 

relação terapêutica de confiança. 

A família deve ser incluída no processo de cuidar, não só pela atualização do estado clínico 

da PSC, como também pelo incentivo à sua presença junto do seu ente querido e 

promovendo a comunicação, como já referido, bem como o toque. 

Apesar da fugacidade, já referida, do momento em contexto de SU, os momentos 

vivenciados pela família, enfermeiro e PSC estão envoltos numa esfera de tempo, em que 

a consciência temporal é vivenciada de forma diferente, o tempo para a família abranda 

(Sá & Velez, 2021), e os dois minutos prometidos para receber informação sobre o estado 

clínico da PSC transformam-se em horas. No entanto, a realidade complexa do SU obriga 

o enfermeiro a focar-se no cuidado à PSC, deixando o cuidado à família em segundo plano. 

O direito ao acompanhamento da PSC no SU foi formalizado pela Lei nº33/2009, no entanto 

somos confrontados com desafios para garantir a presença da família, nomeadamente a 

escassez de espaço físico, numa urgência já lotada com pessoas doentes. 

Atendendo às limitações do espaço físico, como já referimos, é complexo hospedar todos 

os familiares da pessoa, no entanto, fizemos sempre todos os esforços para reforçar a sua 

presença, nomeadamente na SR, quando a pessoa se encontra mais estabilizada. 

Denotámos que existe uma cultura permissiva à presença dos familiares no SUC, muitas 

vezes mesmo permitindo a presença da pessoa de referência o máximo de tempo possível 

e incluindo-a nos cuidados. 
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Gostaríamos ainda de destacar o papel ativo no acolhimento da família na UCINC, face à 

complexidade de cuidados, imprevisibilidade das situações e muitas vezes a idade tão 

jovem de algumas das pessoas internadas neste serviço, o choque inicial dos seus 

familiares é desafiante para todos. Neste sentido cabe ao enfermeiro realizar o seu 

acolhimento na unidade, explicando todo o cenário envolvente à PSC, abordando 

brevemente a presença de toda uma panóplia de maquinaria à volta do seu ente querido, 

evidenciado a importância de manter o foco na pessoa e não nos números e nos alarmes 

envolventes, garantindo que a família tem confiança nos profissionais de saúde para cuidar 

dos pormenores técnicos e que o seu foco enquanto visitam é a pessoa. Neste sentido 

procurámos fomentar o toque, o falar com a PSC, aspetos amplamente estudados como 

benéficos para a pessoa, prevenindo inclusive o delirium.  

O delirium é definido como um estado confusional agudo flutuante, caracterizado por 

défices de atenção e comportamento desorganizado (Fiest et al, 2020). Segundo vários 

estudos a incidência do delirium em UCI é de cerca de 21-80%, sendo mais frequente em 

doentes submetidos a ventilação mecânica e contribuindo para o aumento da mortalidade 

(de 11% para 30%), bem como o aumento das comorbilidades associadas, incluindo 

défices cognitivos (3,4%-28%) (Smithburger et al, 2017 e Souza et al, 2018). 

Apesar da elevada incidência o delirium mantem-se pouco identificado. As escalas de 

avaliação mais validadas e seguras são a CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the 

Intensive Care Unit) e a Intensive Care Delirium Screening Checklist (Assa et al, 2021 e 

Souza et al, 2018). Na UCINC ainda não se encontra implementada nenhuma das escalas 

supracitadas, no entanto, existe um grupo de trabalho que se dedica à temática e tem 

como objetivo a implementação da CAM-ICU. 

A relação terapêutica desenvolvida por nós enfermeiros não se limita à PSC, pelo contrário 

muitas vezes foca-se ainda mais na família.  

Nesta linha de pensamento, salientamos uma experiência vivenciada em contexto de 

estágio de uma jovem em contexto de aneurisma, numa situação complexa e incapaz de 

tomar as suas próprias decisões, a mãe foi considerada o seu familiar de referência, no 

entanto perante o agravamento do estado clínico, nomeadamente pela necessidade de 

realização de craniectomia alargada, a mãe opta por abdicar do seu papel de familiar de 

referência, sendo nomeado o namorado da PSC como tal. A comunicação entre esta família 

e a equipa multidisciplinar foi sem dúvida um exemplo de abordagem, de estabelecimento 

de uma relação terapêutica de confiança. Verificámos sem dúvida que existiu um olhar 

direcionado para a família como parte integrante da PSC e não um mero alargar da esfera 

de cuidado, tal como é preconizado por Sá e Velez (2021). 

Ambos os locais de estágio ofereceram vários desafios, concretos a cada contexto, sem 

dúvida que o SU, tendo em consideração a nossa inexperiência na área, se constituiu como 

o mais desafiante. A constante gestão de afluência de pessoas, a panóplia de patologias 
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agudas com que nos deparámos e a rotatividade de elementos da equipa multidisciplinar, 

nomeadamente pelas diferentes especialidades envolvidas, por forma a garantir a 

excelência de prestação de cuidados, foi uma adaptação difícil, mas no final do estágio 

conseguimos entender a expressão ouvida desde sempre que o SU é um caos organizado. 

 

 

2. Dinamiza a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da 

conceção à ação 

Consideramos importante, antes de avançar na reflexão, definir cada uma das situações 

que integram o enunciado. 

A situação de emergência é entendida como resultante “(…) da agressão sofrida por um 

indivíduo por parte de um qualquer fator, que lhe causa a perda de saúde, de forma brusca 

e violenta, afetando ou ameaçando a integridade de um ou mais órgãos vitais, colocando 

a vítima em risco de vida” (Regulamento nº429/2018, 2018, p.19362). 

Por sua vez, uma situação de exceção “consiste fundamentalmente numa situação em que 

se verifica, um desequilíbrio entre as necessidades e os recursos disponíveis que vai exigir 

a atuação, coordenação e gestão criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponíveis” 

(Regulamento nº429/2018, 2018, p.19362). 

Por último, a catástrofe é definida pela Lei de bases da Proteção Civil 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" (Decreto-Lei n.º 27/2006, 

p.3). 

No princípio do estágio procurámos inteirarmo-nos do Plano de Emergência Interna 

Hospitalar, assim como, do plano de emergência e evacuação do SUC e, posteriormente, 

da UCINC, através de entrevista informal com os enfermeiros orientadores. Todos se 

encontravam atualizados à data.  

Durante o estágio muitas foram as situações de emergência que tivemos oportunidade de 

vivenciar e demos resposta. Contudo, não tivemos oportunidade de vivenciar nenhuma 

situação de catástrofe ou emergência multi-vítimas, assim como, não tivemos 

oportunidade de participar na conceção de plano estratégico ou de emergência. Perante 

esta limitação efetuámos pesquisa bibliográfica sobre a elaboração de planos de 

emergência e catástrofe para unidades de saúde, como a orientação da DGS007/2010 

sobre “Elaboração de um Plano de Emergência nas Unidades de Saúde”, o decreto-lei 

nº72/2013 de 31 de maio que procede à segunda alteração ao Decreto-Lei n.º 134/2006, 

https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/decreto-lei/27-2006-684601
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de 25 de julho, que cria o Sistema Integrado de Operações de Proteção e Socorro. Os 

conteúdos lecionados na unidade curricular enfermagem de Emergência e Catástrofe, 

foram fundamentais na aquisição de conhecimentos e competências de EEMCPSC, dado 

que incidiram essencialmente em: Situações de exceção e catástrofe, conceptualização de 

planos de emergência, exceção e catástrofe e atendimento à pessoa vítima de violência, 

maus-tratos e negligência. 

Consideramos relevante referir o nosso papel ativo como elementos integrantes da Equipa 

de Emergência Médica Intra-hospitalar no nosso local de trabalho, onde temos 

oportunidade de aplicar os conhecimentos em prol da PSC em progressivo agravamento 

da sua situação clínica. 

Nas especificações da competência do EEMCPSC consta ainda a necessidade de 

salvaguardar a preservação de vestígios, em caso de suspeitas de crime (Regulamento 

nº429/2018, 2018), neste contexto gostaríamos de destacar uma experiência vivenciada 

em contexto do SUC, perante uma PSC envolvida numa alegada rixa, em que tivemos 

oportunidade de recolher toda a indumentária da pessoa e conservar em saco próprio para 

pertences, estes foram mais tarde recolhidos pelo elemento da polícia para posterior 

investigação. Muitos foram os momentos em que contámos com a presença e auxílio dos 

profissionais da polícia em contexto de SUC, contando inclusive com a sua presença 

24horas. 

Para concluir, consideramos que a ausência de experiência em situações de exceção ou de 

catástrofe durante o estágio não foi condicionante da aquisição de competências neste 

domínio. A procura de conhecimentos junto dos enfermeiros orientadores, bem como a 

pesquisa bibliográfica, associada a uma atitude reflexiva da nossa parte, constituíram-se 

como processos essenciais neste contínuo processo de aprendizagem. 

 

3. Maximiza a prevenção, intervenção 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 

A Infeção Associada aos Cuidados de Saúde (IACS) é definida pela Direção Geral de Saúde 

(DGS) (2007), como uma infeção adquirida pela pessoa em consequência dos cuidados e 

procedimentos de saúde que lhes são prestados, podendo concomitantemente, afetar os 

profissionais de saúde no exercício da sua atividade. 

As IACS, bem como o aumento da resistência dos microrganismos aos antimicrobianos são 

considerados um problema de saúde pública, transversal a nível mundial, envolvendo 
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elevados custos associados aos cuidados de saúde, aumento do tempo de internamento e 

elevada mortalidade e morbilidade (DGS, 2017b; WHO, 2022). 

Face à situação clínica da PSC, bem como as complicações inerentes a determinadas 

terapêuticas, existem infeções adquiridas que são inevitáveis, no entanto, segundo a DGS 

(2016), mais de um terço das infeções podem ser evitadas através de implementação de 

programas de higiene e controlo de infeção.  

Estudos internacionais mais recentes, divulgados no “Global Report on Infection Prevention 

and Control”, publicado pela OMS em 2022, revelam que 70% das IACS podem ser 

prevenidas com a implementação de medidas de prevenção de controlo e infeção. Referem 

ainda que em contexto de UCI, cerca de 30% dos internados podem ser afetados por IACS, 

ainda mais alarmante é que cerca de metade (48.7%) dos casos de sépsis, com disfunção 

orgânica tratados em UCI, são adquiridos no hospital (WHO, 2022). 

Importa ainda referir o pilar 5 do Plano Nacional de Segurança do Doente (2021), segundo 

o qual a promoção da segurança da pessoa requer um esforço coordenado e persistente 

de todas as partes interessadas e uma abordagem sistémica, contínua e promotora da 

segurança, assente numa lógica não punitiva e de melhoria contínua.  

Com o intuito de melhoria contínua dos cuidados e de segurança da PSC, foi criado em 

Portugal, no ano de 2013, o Programa de Prevenção de Controlo de Infeção e de 

Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA). Os objetivos do programa, são “a redução da 

taxa de infeção associada aos cuidados de saúde, a promoção do uso correto de 

antimicrobianos e a diminuição da taxa de microrganismos com resistência a 

antimicrobianos” (Despacho nº 15423/2013, 2013, p.34563). 

O contexto e as condições em que se prestam cuidados de saúde condicionam a segurança 

e a efetividade dos mesmos, daí a reconhecida importância que este representa para os 

resultados em saúde, nomeadamente no que respeita à qualidade e segurança. 

Das atividades fundamentais da PPCIRA, definidas pela DGS (2022) gostaríamos de 

salientar a “promoção de adesão e cumprimento de precauções básicas de controlo de 

infeção (PBCI) e de precauções baseadas na via de transmissão”, assim como a “promoção 

e implementação de feixes de intervenções (bundles) de prevenção de IACS” (p.12). 

Os feixes de intervenção recomendados pela DGS não se constituem como uma novidade, 

pelo contrário, temos conhecimento dos mesmos através da nossa prática e foram 

aprofundados na unidade curricular de Prevenção e controlo da infeção associada aos 

cuidados de saúde. No entanto o período de estágio proporcionou novas oportunidades de 

reflexão e pesquisa da evidência científica existente, o que nos permitiu consolidar 

conhecimentos e desenvolver competências especializadas do EEMCPSC. 
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Verificamos a existência de vários projetos implementados no contexto da UCINC com o 

objetivo de cumprir ao máximo os feixes de intervenção e consequentemente diminuir 

taxas de infeção e garantir a segurança da PSC, com especial enfoque na prevenção da 

infeção relacionada com CVC (Norma 022/2015, DGS, 2015) e de prevenção de pneumonia 

associada à intubação (PAI) (Norma 021/2015, DGS, 2015, atualizada a 17/11/2022). 

No SUC confirmamos igualmente preocupação no cumprimento das recomendações dos 

feixes de intervenção, nomeadamente com cuidados como aspiração da cavidade oral 

previamente à intubação da pessoa, ajustar a pressão do balão do TOT para os valores de 

pressão recomendados de 20-30cmH2O, bem como manter a cabeceira da maca elevada 

a 30º, consoante as limitações da PSC. Verificamos também, o cumprimento de técnica 

asséptica aquando a colocação de CVC, bem como o cuidado de escolha de local de punção 

privilegiando a colocação na veia jugular interna em detrimento da femoral, tal como 

recomendado pela Norma 022/2015 (DGS, 2015). 

Mantivemo-nos sempre interventivas nesta área, nomeadamente pela nossa atuação 

cumpridora das recomendações das PBCI, liderando pelo exemplo. Outras intervenções 

relativas à prevenção e controlo de infeção que gostaríamos de destacar são: a avaliação 

diária de necessidade de dispositivos invasivos, nomeadamente a presença de cateter 

vesical, cumprindo as recomendações da bundle relativa a este dispositivo. Especial 

atenção foi também dedicada à troca de dispositivos de perfusão endovenosa a cada 4 

dias, nomeadamente o sistema de linha arterial, assim como o preenchimento a cada turno 

dos dados relativos ao projeto “flebites” implementado na UCINC por um grupo de 

enfermeiros. 

A correta lavagem das mãos, apesar de muitas vezes tida como um dado adquirido, deve 

ser sempre o pilar de prevenção de infeções. A OMS (2022) defende que prevenir infeções, 

permite não só salvar vidas. como diminuir custos.  

Em ambos os locais de estágio verificamos a disponibilidade de lavatórios para a lavagem 

das mãos, bem como desinfetante disponível em todas as unidades, gostaríamos ainda de 

destacar a presença de vários cartazes a incentivar e relembrar os 5 momentos. 

Procurámos incorporar a família na prevenção e controlo de infeção pelo ensino da correta 

lavagem e desinfeção das mãos, utilização de máscara cirúrgica e avental quando se 

encontram junto da PSC. 

Em relação à gestão de antimicrobianos, encontram-se implementados protocolos nesta 

área, que foram abordados em entrevista informal com o orientador no início do estágio e 

cumpridos por nós ao longo da nossa integração no serviço. Destacamos o protocolo 

instituído no pós-operatório neurocirúrgico que consiste na administração de cefazolina 3 

tomas ou vancomicina, a prescrição não é da nossa responsabilidade, mas trabalhando em 

equipa multidisciplinar é importante perceber as dinâmicas de forma a manter uma prática 
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segura. A administração atempada da antibioterapia foi sempre mantida, bem como a 

colheita de hemoculturas, quando pertinente, realizada de forma asséptica. 

No final de 2023 fui convidada a integrar a equipa de PPCIRA como elemento da UCI do 

hospital onde presentemente exerço funções, como tal encontro-me neste momento a 

inteirar-me dos projetos realizados pela equipa por forma a dar resposta às necessidades 

do SMI. 

Face ao exposto consideramos ter desenvolvido competências num domínio fundamental 

à saúde pública como é a prevenção e controlo das IACS. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente relatório retrata o percurso realizado para a aquisição e desenvolvimento de 

competências, quer como EEMCPSC, quer como mestre em enfermagem. Permitiu-nos 

também efetuar uma análise crítica de todo o processo formativo, de apropriação de 

conhecimentos e reflexão da praxis, onde se organizam, analisam e revêm as atividades 

desenvolvidas ao longo do estágio, assim como o seu contributo para o desenvolvimento 

de competências. 

Conseguimos refletir por meio da análise crítica efetuada, sustentada na evidência 

científica e no referencial teórico da teoria das transições de Afaf Meleis. 

Ambos os locais de estágio apresentaram desafios, no entanto foi sem dúvida o SUC que 

se apresentou como o mais complexo, visto ter sido o nosso primeiro contacto com o 

contexto de serviço de urgência. A importância de proteger os direitos ético-legais da PSC, 

mobilizar em tempo útil um vasto corpo de conhecimentos sob a pressão de uma resposta 

célere e eficiente, mantendo uma visão holística da pessoa para além das situações de 

emergência e instabilidade, capaz de incluir a família em todo o processo e mesmo perante 

toda a situação conseguir gerir as nossas emoções bem como da equipa. 

A integração na UCINC foi mais inteligível, sem dúvida que a vasta experiência em medicina 

intensiva, nos auxiliou no desenvolvimento de competências. O facto de se tratar de uma 

especialidade tão específica como os neurocríticos, a experiência neste local contribuiu de 

uma forma pertinente para o nosso foco de interesse, ao permitir-nos perceber a diferença 

que a intervenção específica do EEMCPSC tem no outcome da PSC vítima de TCE, refletindo 

as conclusões emanadas pela revisão scoping por nós desenvolvida.  

A realização da scoping review, para além do enriquecimento sobre a temática e das 

conclusões obtidas, permitiu-nos contribuir para a investigação e aproximar-nos da 

linguagem da comunidade científica. Sem dúvida que fomentou o desejo de contribuir para 

o crescimento da Enfermagem como ciência e disciplina, através da investigação, assim, e 
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com o contributo e orientação da Drª Cidália Castro e Drº Júlio Fernandes, a scoping review 

foi publicada na revista científica Journal of Clinical Medicine, indexada à Scopus. 

Tivemos a oportunidade de contribuir, deixar um pouco de nós, nos locais de estágio, 

influenciando as boas práticas pelo exemplo e partilha de conhecimentos. De uma maneira 

mais formal contribuímos com uma sessão de formação em serviço na UCINC, que motivou 

discussão entre equipa, e que nos mostrou a relação profissional que conseguimos 

estabelecer ao longo das semanas dedicadas ao estágio. 

O percurso não foi linear, havendo necessidade de ultrapassar alguns obstáculos pelo 

caminho, salientamos o fator tempo como o mais desafiante, os prazos de entrega de 

trabalhos científicos, a necessidade de pesquisa e estudo para desenvolvermos a nossa 

prática com base na evidência científica. A escassez de tempo prende-se essencialmente 

pela premência de manter a nossa atividade profissional concomitantemente com as horas 

de estágio a realizar, ainda mais tendo decorrido em hospitais diferentes, acresce o tempo 

de deslocação entre ambos. 

Consideramos que os objetivos quer dos estágios quer do relatório foram alcançados. Sem 

dúvida, sentimos que esta etapa nos permitiu, para além de ampliar o conhecimento, 

acima de tudo tornar-nos ainda mais conscientes da importância de ver a PSC como um 

todo, de uma forma holística e assim contribuirmos para uma construção de um processo 

de transição saúde-doença mais eficiente. A capacidade de resposta específica e holística 

perante a PSC às suas necessidades complexas destaca o valor da intervenção do EEMCPSC 

nos ganhos em saúde. O perito possui uma elevada capacidade de julgamento clínico, de 

perícia e de competências que lhe permite lidar com qualquer situação complexa. O 

culminar das experiências vivenciadas e dos conhecimentos consolidados no estágio final, 

permitem considerarmo-nos como peritos na área.  

Assim terminamos mais um capítulo do nosso percurso profissional, com mais confiança 

no futuro, com a certeza que vale a pena continuar a trabalhar e com a esperança de que 

novas oportunidades surgirão.  
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Apêndice I: Artigo - Scoping review 
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Apêndice II: Plano de sessão da formação em serviço 
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PLANO DE SESSAO DA FORMAÇÃO EM SERVIÇO 

 

SERVIÇO/UNIDADE: Unidade de Cuidados Intensivos Neurocríticos (UCINC) 

TEMA: Imobilização total da coluna da pessoa em situação crítica vítima de 

trauma 

DATA: 10/01/2024 HORA: 15h DURAÇÃO: 30 min 

LOCAL: Balcão de Enfermagem da UCINC 

POPULAÇÃO ALVO: Enfermeiros do serviço UCINC 

FORMADOR: Mestranda Rita Figueiredo 

OBJETIVOS: 

- Apresentar a evidência científica mais recente à equipa de Enfermagem sobre a melhor 

forma de transporte intra-hospitalar da PSC vítima de trauma com fratura instável 

 

 CONTEÚDOS METODOLOGIA DURAÇÃO 

INTRODUÇÃO 

 

 

- Apresentação aos formandos 

- Objetivos da sessão 

formativa 

Método 

expositivo 

5’ 

DESENVOLVIMENTO 

 

 

 

 

 

- Pertinência do tema 

- Transmissão da evidência 

científica encontrada na 

revisão narrativa 

- Brain Storming sobre a 

prática em vigor 

Método 

expositivo e 

interativo 

10’ 

CONCLUSÃO 

 

 

 

- Síntese dos aspetos a reter 

- Esclarecimento de dúvidas 

- Diálogo e sugestões 

Método 

expositivo e 

interrogativo 

10’ 

AVALIAÇÃO - Aplicação de questionário de 

avaliação da sessão, da 

informação transmitida e do 

formador 

Questões 

fechadas 

5’ 

MEIOS 

AUDIOVISUAIS 

- Computador e Projetor de 

imagem 
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Apêndice III: Powerpoint de sessão da formação em serviço 
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Apêndice IV: Poster: “Imobilização total da coluna da pessoa 

vítima de trauma: prática baseada na evidência ou tradição” 
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Apêndice V: Poster: “Imobilização total da coluna pessoa em 

situação crítica vítima de trauma”  
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ANEXOS 
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Anexo I – Certificado Artigo Científico 
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Anexo II – Escala de Braden 
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Anexo III – Escala de Downton 
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Pontuação de 0-14 

Risco de queda >2 

Disponível em: 

https://repositorio.ipv.pt/bitstream/10400.19/1732/1/ALMEIDA%20Catarina%20Ines%20Soares%20-

%20Disserta%C3%A7%C3%A3o%20mestrado.pdf 
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Anexo IV – Escala de Quedas de Morse 
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Escala de Quedas de Morse. Versão 

Portuguesa Item  

Pontuação  

1. Historial de quedas; neste internamento 

urgência/ ou nos últimos três meses  

Não  

Sim  

0  

25  

2. Diagnóstico(s) secundário(s)  

Não  

Sim  

0  

15  

3. Ajuda para caminhar  

Nenhuma/ajuda de 

enfermeiro/acamado/cadeira de rodas  

Muletas/canadianas/bengala/andarilho  

Apoia-se no mobiliário para andar  

0  

15  

30  

4. Terapia intravenosa  

Não  

Sim  

0  

20  

5. Postura no andar e na transferência  

Normal/acamado/imóvel  

Debilitado  

Dependente de ajuda  

0  

10  

20  

6. Estado mental  

Consciente das suas capacidades  

Esquece-se das suas limitações  

0  

15  

 
Fonte: Costa-Dias, MJ. Ferreira, P. Oliveira, A. Adaptação cultural e linguística e validação 
da Escala de Quedas de Morse.  

Revista de Enfermagem Referência. 2014, IV Serie (2), pp.7-17. 
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Anexo V – Questionário 
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Anexo VI – Certificado de participação no “Seminário do Doente 

Crítico: CUF” 
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Anexo VII – Certificado de participação no “Congresso 

Internacional do Doente Crítico – 2023” 
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Anexo VIII – Certificado de participação no “I International 

Webinar – Management and Leadership in Critical Care Nursing”  
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Anexo IX – Certificado de formação em Serviço 
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Anexo X – Certificado de participação nas III Jornadas de 

Enfermagem ONE HEALTH: Conquistas e Desafios 
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Anexo XI – Certificado de apresentação do poster intitulado: 

“Imobilização total da coluna pessoa vítima de trauma: prática 

baseada na evidência ou tradição” 
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Anexo XII – Certificado de apresentação do poster intitulado: 

“Imobilização total da coluna pessoa em situação crítica vítima 

de trauma” 
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