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To do what nobody else will do, a way that nobody else can do, in spite of all we go 

through; that is to be a nurse.  

 Rawsi Williams 
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RESUMO 

A situação de exceção é um evento que é caracterizada por um desequilíbrio 

momentâneo ou prolongado entre as necessidades de saúde identificadas e os 

recursos disponíveis. Assim, uma situação de exceção, tanto pode abranger um 

evento de grande magnitude de que é exemplo uma catástrofe, como uma situação 

num serviço de urgência, quando as necessidades são muito superiores 

relativamente aos recursos existentes.  

Como não há uma forma precisa de prever este tipo de eventos, a preparação 

é essencial para poder responder eficazmente perante este tipo de situações. Estudos 

recentes revelam que as situações de exceção aumentaram nos últimos anos e que 

existem lacunas na resposta à complexidade de uma situação de exceção. Neste 

sentido, torna-se fundamental a intervenção do enfermeiro, na promoção da 

segurança da pessoa em situação de exceção, através da vigilância enquanto 

intervenção especializada de enfermagem. Assim sendo, o Cuidar da pessoa em 

situação de exceção, tem por base os referenciais teóricos de Meyer & Levin– 

Vigilance: The essence of nursing - e de Benner - De Iniciado a Perito. 

Este documento representa assim o relatório de estágio referente ao curso de 

Mestrado em Enfermagem na Área de Especialização Pessoa em Situação Crítica, 

tendo como propósito transmitir a análise do percurso de desenvolvimento de 

competências efetuado ao longo de todo o processo, assente na definição de 

objetivos gerais, específicos e atividades que os concretizam, entre as quais a 

elaboração de uma Revisão Integrativa da Literatura sobre o tema em estudo e a 

realização de estágios nos contextos de Serviço de Urgência e Unidade de Cuidados 

Intensivos, tendo como finalidade o desenvolvimento de competências de mestre e 

especialista em enfermagem à pessoa em situação crítica, mais especificamente 

nesta área de intervenção. 

Palavras-chave: Vigilância; Enfermagem; Pessoa em situação de exceção; Segurança, 

Sobrelotação do serviço de urgência. 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

The exceptional situation is an event characterized by a momentary or 

prolonged imbalance between identified healthcare needs and available resources. 

As such, an exceptional situation can encompass an event of significant magnitude, 

such as a catastrophe, or a situation in an emergency department where needs 

greatly exceed the existing resources.  

Since there is no precise means of predicting such events, preparation is 

essential to effectively respond to these types of situations. Recent studies reveal that 

exceptional situations have increased in recent years and that there are gaps in 

responding to the complexity of an exceptional situation. In this regard, the 

intervention of the nurse becomes crucial in promoting the safety of the individual in 

an exceptional situation through surveillance as a specialized nursing intervention. 

Therefore, caring for individuals in exceptional situations is based on the theoretical 

frameworks of Meyer & Levin's "Vigilance: The Essence of Nursing" and Benner's 

"From Novice to Expert."  

This document represents the internship report for the master’s program in 

Nursing with a specialization in Critical Care Nursing. Its purpose is to convey the 

analysis of the developmental journey of competencies undertaken throughout the 

entire process, based on the definition of general and specific objectives and the 

activities that fulfill them, including the preparation of an Integrative Literature Review 

on the subject under study and the completion of internships in the Emergency 

Service and Intensive Care Unit contexts. The ultimate goal of this process is the 

development of master-level and specialist-level nursing competencies in the care of 

individuals in critical situations, specifically in this area of intervention. 

 

Keywords: Surveillance; Nursing; Person in exceptional situation, Safety, 

Overcrowded emergency department. 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ÍNDICE 

INTRODUÇÃO .................................................................................................................... 21 

PARTE I. REVISÃO DA LITERATURA .................................................................................. 27 

1.1. A pessoa em situação crítica e a situação de exceção ........................................... 27 

1.2. A perspetiva de enfermagem sobre o cuidar da pessoa em situação de exceção 

e sua família ........................................................................................................................... 36 

1.3. Intervenção especializada do enfermeiro na vigilância da pessoa em situação 

de exceção no serviço de 

urgência………………………………………………………………………….………………………………..….………42 

PARTE II. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS ESPECIALIZADAS DE 

ENFERMAGEM…………………………………………………………………………………………………....45 

2.1. Estágio I: Serviço de Urgência ...................................................................................... 46 

2.2. Estágio II: Unidade de Cuidados Intensivos .............................................................. 69 

CONCLUSÃO ...................................................................................................................... 83 

REFERÊNCIAS ..................................................................................................................... 87 

APÊNDICES 

Apêndice I - Cronograma do 3º semestre do curso de mestrado 

Apêndice II – Plano de Sessão de Formação 

Apêndice III - Questionário de avaliação da formação: inquérito de satisfação 

ANEXOS 

Anexo I - Certificado de participação webinar - Da Revisão Sistemática aos Tipos de 

Artigos de Revisão 

Anexo II - Programa do IV Congresso Internacional de Enfermagem CUF 

Anexo III - Certificado de participação no IV Congresso Internacional de 

Enfermagem CUF 

Anexo IV - Programa do IV Encontro Internacional de Enfermagem Militar – 

Enfermagem Militar em Situações de Catástrofe Humanitária 

Anexo V – Certificado de participação no IV Encontro Internacional de Enfermagem 

Militar – Enfermagem Militar em Situações de Catástrofe Humanitária 

Anexo VI - Programa do Congresso Internacional Emergência ‘23 

Anexo VII – Certificado de participação no Congresso Internacional Emergência ‘23 

Anexo VIII – Certificado de realização do curso de Suporte Avançado de Vida 

Anexo IX – Certificado de realização do curso Advanced Trauma Course for 

Nurses185 

Anexo X - Comprovativo de registo de protocolo da Revisão no PROSPERO 

Anexo XI - Comprovativo de submissão do artigo na Revista de Enfermagem 

Referência 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ÍNDICE DE FIGURAS 

Figura 1. Ocorrências Globais de Desastres Naturais, 2013 a 2023 (Portugal)…………….….29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

INTRODUÇÃO 

Este relatório de estágio, intitulado - Vigilância do enfermeiro à pessoa em situação 

de exceção -, surge no âmbito do 12º Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de 

Especialização Pessoa em Situação Crítica (PSC), da Escola Superior de Enfermagem de 

Lisboa (ESEL),  inserido na unidade curricular (UC) Estágio com relatório, embora pretenda 

demonstrar a análise das atividades efetuadas ao longo de todo o percurso de mestrado, 

tendo como finalidade a obtenção das competências para o grau de mestre (Decreto-Lei 

n.o 65/2018, 2018), das competências definidas pela escola para este curso de mestrado 

(Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010), assim como as competências 

preconizadas pelo Regulamento de competências comuns do enfermeiro especialista 

(Regulamento n.o 140/2019, 2019), e as competências específicas do enfermeiro 

especialista em enfermagem médico-cirúrgica na área de especialização em enfermagem 

à pessoa em situação crítica (Regulamento n.o 429/2018, 2018). 

A temática mencionada serve de orientação para o processo de desenvolvimento 

de competências. Esta estratégia, assenta no modelo de Dreyfus, ajustado à prática de 

enfermagem por Benner (2001), que tem como premissa a experiência e a capacidade de 

dominar competências, num continuum de desenvolvimento, desde o nível de iniciado, a 

perito, com o propósito de melhorar a prática dos cuidados de enfermagem.  

Nos últimos anos, tenho percecionado que o número de pessoas em situação de 

exceção tem aumentado, algo que a evidência também corrobora (Azizpour et al., 2022; 

Centre for Research on the Epidemiology of Disasters, 2020).  

O conceito de situação de exceção não é consensual. No contexto de saúde, é 

definida pela literatura como uma interrupção na prestação de serviços de saúde, 

provocada por eventos como desastres naturais, conflitos e epidemias (Mesraoua et al., 

2022). Outro autor define situações excecionais como sendo desastres que causam danos 

em larga escala que resultam em necessidades humanas críticas e urgentes, que não são 

atendidas atempadamente (Evans, 2022). O Instituto Nacional de Emergência Médica 

(INEM), define este termo de forma mais clara e abrangente, caraterizando-o por um 

desequilíbrio momentâneo ou prolongado entre as necessidades de saúde identificadas 

e os recursos disponíveis (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2012).  
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Neste sentido, dependendo dos recursos disponíveis e do nível de grandeza da 

situação, uma situação de exceção pode incluir acidentes multivítimas, crises, desastres 

ou catástrofes, pelo que, doravante todas as situações relacionadas com estes eventos, 

serão mencionados como situações de exceção (Instituto Nacional de Emergência 

Médica, 2012). 

A evidência científica relata que na última década houve um aumento dramático 

na frequência e intensidade destes eventos relacionados com as alterações climáticas, 

tecnológicas, doenças infeciosas e causados pelo homem, o que gera uma sobrecarga 

face aos recursos disponíveis (Veenema et al., 2016). Estudos revelam ainda lacunas 

relacionadas com a abordagem à pessoa em situação de exceção, nomeadamente na 

preparação e resposta face às exigências complexas deste tipo de eventos, o que muitas 

vezes é justificado pelo facto da formação nessa área ser escassa e de difícil acesso 

(Ibrahim, 2014; Bayraktar & Yıldırım, 2016; Choi et al., 2022; Croke, 2019; Santos et al., 

2021; International Council of Nurses, 2019; Labrague et al., 2018; Toraman & Korkmaz, 

2023; Uncu et al., 2021; Zhang et al., 2018).  

Durante as situações de exceção, a exigência da sociedade para com as equipas 

de enfermagem é elevada, sendo necessária uma resposta rápida e eficaz, que vai além 

da resposta habitual (Al Harthi et al., 2020; Nash, 2017). Estes resultados decorrentes da 

investigação científica, corroboram com a minha perspetiva, o que motiva o aprofundar 

do estudo sobre esta temática. 

Os referenciais teóricos escolhidos para a abordagem à pessoa em situação de 

exceção, são as teorias Vigilance: the essence of nursing de Meyer & Lavin (2005) e a teoria 

de Benner (2001), pois destacam a importância da adequada vigilância da pessoa, na 

prática especializada de enfermagem, que neste contexto assume particular importância, 

pois o desequilíbrio entre as necessidades e os recursos humanos existentes dificultam a 

intervenção do enfermeiro na deteção atempada de sinais e sintomas de instabilidade.  

Através da vigilância efetuada, com posterior intervenção, é possível prevenir ou 

tratar problemas de saúde o mais precocemente possível. Também Benner refere que o 

expert (perito) suporta a sua ação a partir da experiência e da compreensão intuitiva das 

situações, apresentando um desempenho fluído, complexo e eficaz nas diversas 

situações, nomeadamente as situações de exceção  (Benner, 2001). A vigilância é assim 
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fulcral na avaliação e eventual reajuste do plano de  cuidados de enfermagem 

implementado, face às necessidades da pessoa em situação crítica (Benner, 2001; Meyer 

& Lavin, 2005).  

Em Portugal não existem dados oficiais e institucionais sobre o número de 

situações de exceção ocorridas. Nos Estados Unidos da América, estudos sobre situações 

de exceção recentes, destacaram a vulnerabilidade das populações que recorrem aos 

serviços de urgência durante a ocorrência deste tipo de eventos (Morris & Bartlett, 2019), 

dado que os hospitais podem ter recursos limitados durante uma situação de 

emergência/exceção, o que pode culminar em desafios na vigilância e tratamento 

(Cimellaro et al., 2017; Meyer & Lavin, 2005).  

As situações de exceção frequentemente causam uma sobrecarga nos sistemas de 

saúde, especialmente nos serviços de urgência, uma vez que é nesse contexto que se 

procede a uma avaliação clínica, estabilização inicial e se dá inicio ao tratamento,  sendo 

que os enfermeiros, desempenham um papel vital nesta fase de resposta (Perry et al., 

2022; Mouhamed et al., 2019).  

Assim, em Portugal, a afluência às urgências hospitalares registou no ano passado 

(2022) um crescimento significativo, onde se registaram mais de 6 milhões de 

atendimentos. Este valor representa um aumento de cerca de 17% em relação aos 

episódios de urgência de 2021, segundo o Portal da Transparência (2022). Estes dados 

seguem uma tendência mundial de um aumento da afluência aos serviços de urgência 

em todo o mundo (Caswell, 2019; Katz, 2018; Mak et al., 2019; Solakoglu et al., 2018; 

Stryckman et al., 2017).  

Este aumento na afluência ao serviço de urgência (SU), concorrem para a sua 

sobrelotação, que resulta em outcomes negativos para o doente, tais a redução na 

qualidade do cuidado prestado, aumento da mortalidade e morbilidade, aumento dos 

tempos de espera para o atendimento e abordagem, mesmo perante situações críticas, 

o que acarreta riscos (Bahadori et al., 2017; Doan et al., 2019; Ilhan et al., 2020; Improta 

et al., 2022; Leong-Nowell et al., 2023; Moylan & Maconochie, 2019; Sartini et al., 2022; 

Scherer et al., 2017; R. Sharma et al., 2021; Tabibzadeh Dezfuli et al., 2022; Tampubolon, 

2018). 
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A pessoa em situação crítica é aquela que não apresenta estabilidade fisiológica 

independente, ou que evidencia alto risco de desenvolver essa instabilidade, pelo que 

necessita de recursos e suporte tecnológico para  estabilização, tratamento e 

manutenção da sua vida, recursos esses disponíveis no SU e Unidade de Cuidados 

Intensivos (UCI), mas que podem ser limitados em situações de exceção (Benner et al., 

2011; Hugelius et al., 2017; Kayambankadzanja, 2020; Leppold et al., 2022; Maltais et al., 

2022).  

A intervenção do  enfermeiro com competências especializadas nesta área, 

pretende atuar na prevenção de complicações através da vigilância e organização dos 

cuidados, determinantes para o sucesso na abordagem à pessoa e família, a vivenciar 

este tipo de situações (Meyer & Lavin, 2005; Regulamento no 361/2015, 2015).  

De acordo com a literatura, o conceito de família pode transcender as relações de 

consanguinidade. Estudos revelam que o envolvimento das famílias no cuidado à PSC 

pode otimizar os seus outcomes,  ao permitir conhecer o doente através da família e 

garantir a melhor cooperação dos seus membros no tratamento da pessoa em situação 

crítica (Haave et al., 2021; Haines, 2018; Irvine & Cilia, 2017; Pandey et al., 2019).  

Durante uma situação de exceção, é importante que os cuidados de enfermagem 

sejam organizados de maneira eficaz e eficiente. O enfermeiro mestre e especialista pode 

e deve intervir em complementaridade com outros profissionais de saúde e autoridades 

locais, para coordenar os esforços e garantir que todas as pessoas recebam o tratamento 

necessário (Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 

2010; Regulamento n.o 429/2018, 2018; Regulamento no 361/2015, 2015).  

Assim, para o desenvolvimento de competências de mestre e especialista na área 

de enfermagem à pessoa em situação crítica, concretamente nesta área temática, foi 

adotada a metodologia de projeto, como linha orientadora (Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; 

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; Regulamento n.o 140/2019, 2019; 

Regulamento n.o 429/2018, 2018). Segundo Ruivo et al. (2010), essa abordagem é eficaz 

para alcançar os objetivos propostos e para uma prática baseada em evidência (Johansen 

& O’Brien, 2016).  

Deste modo, foram delineados os seguintes objetivos gerais: 
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 - desenvolver competências especializadas de enfermagem na prestação de 

cuidados à pessoa em situação crítica no contexto de serviço de urgência e unidade de 

cuidados intensivos;  

- desenvolver competências especializadas em enfermagem na promoção da 

segurança da pessoa em situação de exceção. 

Para alcançar os objetivos propostos, foram delineados objetivos específicos e 

atividades que possibilitassem a sua concretização, que serão alvo de análise no capítulo 

2.  

De acordo com Benner (2001), o desenvolvimento de competências surge da 

articulação entre a experiência prática e o conhecimento científico, pelo que a realização 

de uma revisão integrativa da literatura (RIL), de forma a sustentar em evidência as 

intervenções a implementar na prática clínica, foi essencial. 

Deste modo, este relatório está divido em dois capítulos. No primeiro capítulo, 

composto por três subcapítulos, encontra-se uma revisão de literatura acerca da temática 

em estudo, onde se incluem os resultados obtidos através da realização da revisão 

integrativa da literatura. No segundo capítulo, subdividido em dois subcapítulos, 

encontra-se uma análise detalhada do percurso de desenvolvimento de competências 

efetuado.  

Este relatório teve por base o guia orientador para a elaboração de trabalhos 

escritos, referências bibliográficas e citações da ESEL (Escola Superior de Enfermagem de 

Lisboa, 2023), e as referências bibliográficas regem-se pela norma da American 

Psychological Association -7ª Edição  (American Psychological Association, 2020). 
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PARTE I. REVISÃO DA LITERATURA  

A prática baseada em evidência, envolve a aplicação cuidadosa da melhor 

evidência disponível para a tomada de decisão fundamentada do enfermeiro, de acordo 

com o seu nível de perícia e considerando a individualidade da pessoa/família 

(Karthijekan et al., 2021; Kocks, 2019; Neetha & Sukanya, 2022).   

Este capítulo corresponde assim à revisão de literatura efetuada e encontra-se 

dividido em três subcapítulos. No primeiro subcapítulo serão abordados os conceitos de 

PSC e situação de exceção; no segundo subcapítulo serão abordados os referenciais 

teóricos que sustentam a vigilância do enfermeiro na promoção da segurança da pessoa 

em situação de exceção e no último subcapítulo, serão apresentados os resultados 

obtidos através da elaboração da revisão integrativa da literatura acerca da promoção da 

segurança da pessoa em situação de exceção no serviço de urgência. 

 

1.1. A pessoa em situação crítica e a situação de exceção  

Situação de exceção é um conceito pouco explorado na literatura. Mesraoua et al. 

(2022), refere que uma situação de exceção, é defina como uma interrupção na prestação 

de serviços de saúde, devido a eventos como desastres naturais, conflitos e epidemias. 

Por outro lado, Evans (2022), define situações excecionais como sendo desastres que 

causam danos em larga escala que resultam em necessidades humanas críticas e 

urgentes quando não são atendidas atempadamente. 

Em Portugal, a definição deste conceito não é clara, sendo apenas referidos na lei 

de bases da Proteção Civil, os conceitos de acidente grave e de catástrofe.  Segundo o 

Instituto Nacional de Emergência Médica (2012), uma situação de exceção define-se como 

uma assimetria entre o número de vítimas e os meios disponíveis para dar resposta eficaz 

e em tempo útil, em contexto de emergência multivítimas. Refere como exemplos, 

acidentes com elevado número de vítimas, incêndios florestais, incêndios 

urbanos/industriais e intoxicações, fenómenos naturais como aluviões, cheias,  

inundações, ondas de calor, vagas de frio, desastres naturais e induzidos pela 

humanidade que aumentaram a sua frequência nos anos mais recentes (Instituto 

Nacional de Emergência Médica, 2012).  
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Um evento crítico, ou crise, é uma situação adversa resultante de processos 

naturais, como inundações, furacões, erupções vulcânicas, terremotos, tempestades, 

entre outras emergências de saúde pública, que não são planeadas e que em contexto 

de saúde, representam uma ameaça significativa ao funcionamento normal do sistema 

de saúde, requerendo atenção e resposta imediata, sendo um tipo de evento que 

também pode ser considerado uma situação de exceção. Um dos exemplos vivenciado 

recentemente foi a pandemia por Covid-19, que provocou uma interrupção no normal 

funcionamento dos serviços de saúde, sobrecarregou os profissionais de saúde e levou 

ao limite os recursos de saúde disponíveis (Instituto Nacional de Emergência Médica, 

2012; Joniaková et al., 2021; Joshi, 2018; Semlali & El Amrani, 2021; Søvold et al., 2021; 

Zahedinia et al., 2018). 

Outro conceito muitas vezes associado a situações de exceção é o incidente 

multivítimas. O American College of Surgeons (2018), define-o como um evento em que 

os recursos necessários para o cuidado aos doentes estão sobrecarregados, mas não 

esgotados, indo ao encontro da definição preconizada pelo Instituto Nacional de 

Emergência Médica (INEM) de situação de exceção (American College of Surgeons, 2018; 

Instituto Nacional de Emergência Médica, 2012). 

Entre 2000 e 2019, situações de exceção com origem em fenómenos naturais em 

todo o mundo, vitimizaram cerca de 1,5 milhões de pessoas e deixaram mais 4 mil 

milhões de feridos, sem-abrigo, deslocados ou a necessitar de assistência de emergência 

(Centre for Research on the Epidemiology of Disasters, 2022). Só em 2021, a Emergency 

Event Database, registou 432 eventos relacionados com as situações mencionadas, em 

todo o mundo. No total, estes fenómenos foram responsáveis por 10492 mortes, 

afetaram 101,8 milhões de pessoas e causaram aproximadamente 252 mil milhões de 

dólares gastos, o equivalente a cerca 214,2 mil milhões de euros, em prejuízos 

económicas (Centre for Research on the Epidemiology of Disasters, 2022). 

Não foi possível encontrar dados institucionais sobre o número de situações de 

exceção em Portugal. Somente o Emergency Events Database e o Centre for Research on 

the Epidemiology of Disasters (2023) reportam o número de situações de exceção de 

origem natural ocorridos em Portugal nos últimos 10 anos, que é de 15 ocorrências 

(Figura1.). 
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Figura 1. Ocorrências Globais de Desastres Naturais, 2013 a 2023 (Portugal) 

Fonte: Centre for Research on the Epidemiology of Disasters. (2023). Global Ocurencies 

from Natural Disasters, 2013 to 2023. https://public.emdat.be/data 

 

A experiência na vivência de situações de exceção tem demonstrado que uma 

intervenção rápida é necessária para cuidar das pessoas e famílias envolvidas, de forma 

a evitar problemas a longo prazo, especialmente em pessoas com vulnerabilidade 

acrescida que estão ainda mais expostas ao risco (International Council of Nurses, 2019). 

Dada a excecionalidade e imprevisibilidade das situações de exceção, as unidades 

de saúde, necessitam ter definido um plano de emergência externo (PEE), 

complementando o plano de emergência interno, que seja do conhecimento das suas 

equipas transdisciplinares, sobre os procedimentos a adotar perante a sua ocorrência.  

Um Plano de Emergência, é um conjunto de procedimentos, normas e regras que 

são protocolados e sistematizados para reduzir os efeitos nefastos das situações de 
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exceção, permitindo agir de forma atempada num determinado local e em determinadas 

circunstâncias, otimizando os recursos disponíveis (Miglietta et al., 2021; Penadés et al., 

2017). De acordo com a orientação nacional n.º 007/2010 (2010), todas as unidades 

hospitalares devem elaborar um plano de emergência, em conformidade com o Guia 

Geral de Orientação para a Elaboração de um Plano de Emergência das Unidades de 

Saúde (US). O objetivo deste guia é fornecer diretrizes aos responsáveis das unidades de 

saúde, destacando a importância de uma cultura de prevenção, planeamento, segurança 

e gestão de risco. Esses elementos são fundamentais para garantir uma ação coordenada, 

integrada, eficaz e eficiente de todos os profissionais de saúde perante uma situação de 

exceção. 

A Direção-Geral da Saúde considera que o plano de emergência a ser elaborado 

pela US, deve ter em consideração quatro aspetos, nomeadamente, recursos gerais, 

prestação de cuidados, organização e gestão de recursos humanos (Orientação n.o 

007/2010, 2010).  

O PEE tem como função antever cenários que possam ser desencadeados por uma 

catástrofe e definir a estrutura organizacional e os procedimentos necessários para 

aumentar a capacidade de resposta da unidade hospitalar. Um plano de emergência 

externo, está direcionado para a proteção da população em geral, sendo um plano de 

segurança projetado para garantir a gestão de recursos, coordenação do plano pelos 

organismos estatais competentes, nomeadamente a Proteção Civil, INEM, Forças de 

Segurança, Bombeiros, entre outras, de forma a garantir uma intervenção eficaz. Envolve 

também a definição das funções dos diferentes intervenientes, assente na simulação e 

treino regular, de forma a efetivar melhorias no plano e garantir uma rápida e eficaz 

atuação em caso de necessidade. A nomeação de um Gabinete de Crise, bem como a sua 

coordenação e objetivos, é fundamental. No PEE de cada hospital, deve constar o número 

de vítimas que o mesmo pode receber, tendo em conta os diferentes níveis de ativação, 

que acarretam recursos, fluxos e organização hospitalar, diferentes (Al Haliq et al., 2023; 

Resolução do Conselho de Ministros n.o 87/2013, 2013). 

O Plano de Emergência Interno (PEI), com o foco na proteção da unidade 

hospitalar, tem como função estabelecer um regime de prevenção e atuação perante 

incidentes graves, visando minimizar os seus efeitos na saúde humana e no meio 
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ambiente. Numa perspetiva de o tornar mais acessível, o PEI para estabelecimentos com 

presença de substâncias menos perigosas e no seguimento das orientações da Direção-

Geral da Saúde, surge o Plano de Emergência Interno Simplificado (PEIS) (Decreto-Lei n.o 

150/2015, 2015).  

Atualmente, as US apresentam uma estrutura complexa e por se encontrarem 

muitas vezes a operar no limiar máximo da sua capacidade assistencial, os problemas 

associados a um contexto de situação de exceção, levam à rotura dos serviços de 

comunicação, à carência de equipamentos, falha de serviços de apoio externo, à 

sobrecarga do trabalho dos profissionais de saúde, colocando em causa o acesso, 

qualidade assistencial e a segurança dos cuidados  (Cimellaro et al., 2017; Kraus, 2020). 

Numa situação de exceção, os recursos humanos estarão sob pressão, pelo que 

se afigura da maior importância testar os planos de emergência, nomeadamente por 

meio de prática simulada, para que testem protocolos e identifiquem áreas a serem 

melhoradas (Aliakbari, Aein, et al., 2022; Blom et al., 2019; Dastyar et al., 2023; Ghazali et 

al., 2018; Labrague et al., 2018; Lucci & Taliaferro, 2023; Nofal et al., 2018; Phan et al., 

2023; Taskiran & Baykal, 2019; Watts et al., 2021).   

O procedimento de triagem da pessoa em situação de exceção deve estar 

contemplado nos planos de emergência externo (Aghababaeian et al., 2019; Khan, 2018; 

Levis et al., 2018; Tavakoli et al., 2020; Yuvita et al., 2022). A triagem de catástrofe é uma 

ferramenta crucial que visa reduzir a taxa de mortalidade por meio da identificação 

precisa de pessoas com potencial de recuperação. Ao contrário da triagem em situação 

de catástrofe, a triagem convencional é baseada em critérios padronizados e algoritmos 

que ajudam a avaliar o risco do doente e perante isso, otimizar o tempo para observação 

médica e os recursos disponíveis. (Bazyar et al., 2019; Christian, 2019). O sistema de 

triagem de Manchester é um dos sistemas mais amplamente utilizados em todo o mundo 

em ambiente hospitalar. Emprega uma abordagem objetiva e sistematizada para 

identificar critérios de gravidade, permitindo que o profissional responsável determine a 

prioridade clínica do doente e o tempo de espera recomendado até à consulta médica. 

Em situações excecionais de grande gravidade, os critérios de triagem podem ser 

modificados para priorizar o maior benefício para o maior número de pessoas com 
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potencial de recuperação, denominando-se este tipo de triagem: avaliação primária e 

avaliação secundária (Grupo Português de Triagem, 2010; Zachariasse et al., 2017). 

Os sistemas de triagem podem ser influenciados por diversos fatores, como o 

profissional que a realiza, a profundidade da avaliação efetuada, a presença de 

algoritmos ou protocolos de atuação e encaminhamento, o ambiente em que é aplicado 

e os recursos disponíveis. Requer habilidades interpretativas e de avaliação, raciocínio 

clínico, reconhecimento de padrões e formulação de hipóteses, representação mental e 

a nursing intuition para identificar e priorizar adequadamente os casos mais urgentes. 

Nursing intuition refere-se à capacidade dos enfermeiros de realizar julgamentos e tomar 

decisões com base nos seus instintos ou conhecimento interno, em vez de depender 

exclusivamente da prática baseada em evidência ou do raciocínio lógico. É uma forma de 

raciocínio clínico que é desenvolvida por meio da experiência e da expertise e que 

aumenta a qualidade e a segurança dos cuidados prestados à pessoa (Christian, 2019; 

Melin-Johansson et al., 2017; Tanner, 2006). 

O enfermeiro triador é o profissional responsável pelo primeiro contato com o 

doente, avalia e determina  a prioridade do atendimento de forma a garantir que 

situações emergentes sejam abordadas de forma imediata, minimizando os riscos de 

saúde para a PSC (Aghabarary et al., 2023; Ebrahimi et al., 2016; Haghigh et al., 2017; 

Tanner, 2006).  

Além dos sistemas de triagem usados em ambientes hospitalares, também 

existem sistemas de triagem pré-hospitalares. No entanto, os estudos indicam que não 

há um consenso global sobre o método de triagem mais eficaz em eventos com um 

grande número de vítimas (Bazyar et al., 2019). 

A triagem também pode ocorrer em ambientes extra-hospitalares ou à entrada do 

SU, como em situações de exceção de grande complexidade, sendo a catástrofe um 

desses exemplos (Bolduc et al., 2018). Nestas situações, o objetivo da mesma é diferente: 

salvar o maior número de vítimas possível, intervindo primeiro naquelas com potencial 

de recuperação, dada a escassez de recursos (Instituto Nacional de Emergência Médica, 

2012;  Silva, 2009). 
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O Instituto Nacional de Emergência Médica, em 2012, definiu dois momentos de 

triagem perante situações de catástrofe. O primeiro momento, conhecido como triagem 

primária, utiliza o método Simple Triage and Rapid Treatment (START) e é amplamente 

utilizado em todo o mundo devido à sua capacidade de categorizar rapidamente o nível 

de gravidade de um grande número de vítimas, utilizando três discriminadores: 

capacidade de deambular, respiração e perfusão. Os fluxogramas (adulto e pediátrico) 

estão associados a esses discriminadores, permitindo que as vítimas sejam categorizadas 

em quatro cores diferentes: vermelho (vítima emergente), amarelo (vítima grave), verde 

(vítima não grave) e preto (vítima considerada sem viabilidade) (Douglas et al., 2020; 

Instituto Nacional de Emergência Médica, 2012; Pouraghaei et al., 2017).  

A triagem secundária, utilizando o método Triage Revised Trauma Score (TRTS) e é 

um processo contínuo de avaliação que se baseia em três variáveis fisiológicas – 

frequência respiratória, estado de consciência (avaliado pela escala de coma de Glasgow) 

e pressão arterial sistólica – cada uma com uma pontuação associada que determina a 

prioridade de tratamento da pessoa (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2012; 

Peng & Hu, 2021). 

Os enfermeiros são procurados para responder a este tipo de situações, devido às 

suas amplas habilidades de cuidado, criatividade e adaptabilidade, capacidade de 

liderança e uma série de competências que podem ser aplicadas perante uma situação 

de exceção (International Council of Nurses, 2019). Neste sentido a World Health 

Organization e o International Council of Nurses (ICN), trabalharam em conjunto no 

sentido de elaborarem um documento onde fossem mencionadas as competências de 

enfermagem necessária para cuidar da pessoa em situação de exceção (International 

Council of Nurses, 2019).  

O Framework of Disaster Nursing Competencies do International Council of Nurses 

(2019), reforça um conjunto de competências fundamentais de enfermagem na gestão 

de uma situação de exceção, relacionadas com a  prevenção/mitigação, preparação, 

resposta, recuperação/reabilitação pós crise (Bongar et al., 2019). 

Neste sentido são elencados oito domínios imprescindíveis de desenvolvimento 

de competências nesta área: preparação e planeamento da ação, comunicação eficaz e 

documentação, conceção de sistemas de gestão de incidentes, segurança, avaliação do 
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cenário de ação, intervenção em catástrofe, recuperação e enquadramento legal e ético 

(International Council of Nurses, 2019). 

A pessoa em situação de exceção pode ser considerada uma pessoa em situação 

crítica, dado que esta última se define como uma pessoa que não apresenta estabilidade 

fisiológica independente ou que evidencia alto risco de desenvolver essa instabilidade, 

como pode acontecer na pessoa em situação de exceção, estando dependente de 

cuidados contínuos e de suporte tecnológico para manutenção da vida (Benner et al., 

2011). Assim, surge a necessidade dos enfermeiros que trabalham em serviços de 

urgência, unidades de cuidados intensivos e bloco operatório, locais privilegiados para a 

estabilização e tratamento da PSC, desenvolverem competências importantes na 

prestação de cuidados, antes, durante e após a existência desta tipologia de situações, 

que envolve o cuidado à PSC, com vulnerabilidade acrescida, com grande risco de 

deterioração, que necessita de cuidados de enfermagem especializados para vigilância e 

recuperação do seu estado de clínico (Levoy et al., 2018). 

   A definição de vulnerabilidade está sujeita a múltiplas interpretações, tem sido 

identificada como um conceito central em gestão de emergência e é frequentemente 

utilizada na formulação do conceito de desastre, em que este último resulta do somatório 

de risco com a vulnerabilidade: desastre = risco + vulnerabilidade (Wang et al., 2020). 

Importa reconhecer a vulnerabilidade acrescida da pessoa em situação de exceção e da 

sua família, pois só assim é possível intervir de forma preventiva e evitar a ocorrência de 

eventos adversos, sendo a vigilância uma intervenção de enfermagem de verdadeira 

importância neste âmbito (Brown et al., 2022; Hardin, 2015; Meyer & Lavin, 2005). 

Segundo Benner et al. (2011), a família é composta por qualquer membro que a 

pessoa considere como significativo para si, devendo ser considerado na prestação de 

cuidados como recurso e como alvo de cuidados, pois também esta vivencia uma 

transição, encontrando-se igualmente em situação de  vulnerabilidade acrescida 

(Mendes, 2016). 

A intervenção do enfermeiro junto da PSC e da sua família, em contexto de 

situação de exceção, deve garantir a satisfação destes dois elementos da tríade, através 

da prevenção de complicações, promoção do bem-estar e recuperação/reabilitação da 

pessoa em situação crítica (Regulamento n.o 429/2018, 2018). Assim, surge o conceito de 
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segurança enquanto outcome desejado, pela prevenção de complicações na PSC, mais 

concretamente, na pessoa em situação de exceção. A questão da segurança do doente 

tem sido extensivamente pesquisada e discutida, especialmente após o relatório To err is 

human, publicado pelo Instituto de Medicina Americano no ano 2000, uma vez que 

reconheceu a ocorrência de incidentes e eventos adversos nos cuidados em saúde, 

alguns deles evitáveis (Institute of Medicine Committee on Quality of Health Care in 

America, 2000). 

Desde o inicio do novo milénio, a segurança tem sido uma temática cada vez mais 

relevante no contexto dos cuidados de saúde e encontra-se associada à prevenção do 

dano evitável e minimização das lesões face às previamente existentes (Azevedo, 2022; 

Doran & Dorothy, 2011).  

A prevenção de complicações e consequente promoção da segurança da pessoa, 

constitui uma área sensível à prática de enfermagem (Doran, 2011; Regulamento no 

361/2015, 2015). Assim, a evidência revela que a ocorrência de eventos adversos, como 

quedas e erros de medicação, são mais propensos a ocorrer perante uma situação de 

exceção, que pode ser uma situação de sobrecarga/sobrelotação dos serviços de saúde 

(Kirwan & Schubert, 2020). Está também associada à diminuição do grau de satisfação 

com os cuidados prestados e a uma maior taxa de incidência de infeções hospitalares e 

mortalidade (Almenyan et al., 2021; Kirwan & Schubert, 2020). 

Portanto, considerar a segurança na prestação de cuidados é uma das 

competências do enfermeiro mestre e especialista em enfermagem à pessoa em situação 

crítica, que toma  decisões com base na sua avaliação,  intervindo com base em evidência 

cientifica, antecipando, adequando e mobilizando os recursos face às necessidades de 

cuidados da pessoa/família e otimizando o trabalho em equipa (Benner, 2001; Benner et 

al., 2011; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; Joint Quality Initiative, 2004; 

Regulamento n.o 429/2018, 2018; Tanner, 2006). 
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1.2. A perspetiva de enfermagem sobre o cuidar da pessoa em situação de 

exceção e sua família  

A vigilância em enfermagem desempenha um papel significativo na garantia da 

segurança da pessoa (Mamdouh et al., 2020). Envolve a aquisição intencional e contínua 

e a interpretação e síntese de dados obtidos para a tomada de decisão (Halverson & Scott 

Tilley, 2022; Tanner, 2006). Estudos têm demonstrado que a vigilância realizada pelo 

enfermeiro é essencial para melhorar a segurança do doente, que antecipa cuidados, 

prevenindo a ocorrência de eventos adversos (Mamdouh et al., 2020; Kalánková et al., 

2020; Meyer & Lavin, 2005).  

Em termos gerais, o conceito de vigilância é definido como a monitorização de 

comportamentos, atividades ou informações para influenciar, gerir ou dirigir (Halverson 

& Tilley, 2022). 

A Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) desenvolvida 

pelo ICN, define vigilância como uma observação atenta de uma pessoa ou 

grupo/monitorização (Barreira & Sousa, 2019). A Nursing Intervention Classification 

apresenta uma definição mais completa do conceito, definindo a vigilância como a 

aquisição, interpretação e síntese propositada e contínua da informação clínica do doente 

para a tomada de decisão (Butcher et al., 2018; Tanner, 2006). Segundo Brier et al. (2015), 

Griffiths et al. (2018) e Halverson & Scott Tilley (2022),  a vigilância de enfermagem permite 

a prevenção da deterioração clínica do doente, redução dos custos hospitalares e 

melhoria dos outcomes em saúde da pessoa, com impacto também na sua família. 

De acordo com o referencial teórico Vigillance: The Essence of Nursing de Meyer e 

Lavin, o termo vigilância consiste na monitorização contínua e na avaliação cuidadosa da 

pessoa. Esta vigilância focalizada no doente e família, envolve a observação contínua do 

estado de saúde da pessoa e de todo o seu ambiente familiar, a identificação de qualquer 

mudança significativa que possa requerer intervenção imediata e a implementação de 

medidas para prevenir eventos adversos. Assente nestas premissas é necessário que o 

enfermeiro detenha habilidades clínicas sólidas, capacidade de tomada de decisão e 

comunicação efetiva com a equipa transdisciplinar (Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006). 



37 
 

O uso de teorias de enfermagem é essencial para apoiar e suportar o 

desenvolvimento do cuidado de enfermagem e fornecer uma base científica sólida para 

a prática e ciência de enfermagem. Neste sentido, o referencial teórico Vigilance: the 

essence of nursing  das autoras Meyer e Levin (2005), parte da premissa que o cuidar está 

intimamente associado à profissão de enfermagem para afirmar que a vigilância 

profissional é a essência do cuidar em enfermagem, sendo esta uma característica que 

permite aos enfermeiros diferenciarem-se das restantes profissões da área da saúde 

(Joaquim et al., 2023; Meyer & Lavin, 2005; Oliveira et al., 2020; Vargas et al., 2020).  

A vigilância profissional depende da habilidade dos enfermeiros em processar um 

número considerável de dados relacionados com a pessoa/família, de forma 

contextualizada e combinados numa estrutura de pensamento organizada, tendo por 

base conhecimentos que possam ser utilizados para planear cuidados e intervir de forma 

mais adequada e precocemente possível (Pfrimmer et al., 2017; Regulamento n.o 

140/2019, 2019).  

Para além das características mencionadas, existem outros aspetos fundamentais 

do processo de enfermagem que promovem a segurança do doente, tais como o 

pensamento crítico, o raciocínio clínico, o nursing intuition e a experiência, para dar 

respostas apropriadas a mudanças importantes, muitas vezes subtis, na condição clínica 

do doente (Melin-Johansson et al., 2017; Tanner, 2006). 

O cuidar de enfermagem tem sido associado a ações como observar, avaliar e 

monitorizar. No entanto, estas não representam a natureza complexa e autónoma da 

enfermagem contemporânea (Ajri-Khameslou et al., 2021; Halverson &  Tilley, 2022; 

Pfrimmer et al., 2017). Assim, segundo Meyer & Lavin (2005), a monitorização é uma 

condição necessária para o processo de vigilância, mas, no entanto, não é uma condição 

suficiente por si só para garantir a eficácia da mesma, considerando cinco elementos 

principais da vigilância profissional de enfermagem no seu referencial teórico:  

• A atribuição de significado  

No contexto do cuidar de enfermagem e atendendo ao background de formação e 

experiência profissional, o enfermeiro é capaz de utilizar os seus saberes conferindo um 

significado ao que ouve, vê e sente, inferindo o que necessita para intervir junto do 
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doente.  Segundo Baez & McIntyre (2019), durante situações de exceção, os enfermeiros 

utilizam a sua experiência profissional como ferramenta eficaz para reduzir os riscos 

associados à prestação de cuidados, durante estes eventos. Assim, os diagnósticos de 

enfermagem, surgem de métodos intelectuais e cognitivos,  que mobilizam os sentidos, 

o conhecimento e a vontade do enfermeiro (Goniewicz et al., 2021; Meyer & Lavin, 2005).  

• A antecipação do que pode acontecer  

Como não há uma forma precisa de prever quando e onde ocorrerá uma situação 

de exceção, manter um estado contínuo de preparação, é essencial para poder responder 

rapidamente e efetivamente a este tipo de eventos. Portanto, o treino com vista à 

antecipação das situações de exceção é uma condição necessária para os enfermeiros, 

pois garante que estes possuam conhecimento e habilidades necessárias, aquando da  

ocorrência da situação (Labrague et al., 2018). 

Com estes conhecimentos e habilidades, otimizam a vigilância da pessoa, pois esta 

requer uma avaliação contínua no tempo, dissecando a informação recolhida, 

identificando e intercedendo adequada e atempadamente, tendo por base o 

conhecimento, para assim antecipar precocemente potenciais complicações. O processo 

mencionado contempla intervenções de enfermagem interdependentes e autónomas, 

sendo que as intervenções autónomas dizem respeito à coordenação, gestão e 

otimização dos cuidados de enfermagem prestados. Benner (2001) afirma também que 

os enfermeiros têm que ser capazes de detetar e verbalizar alterações identificadas que 

excedam a sua área de competência, através da mobilização da equipa transdisciplinar 

(Benner, 2001; Doran & Dorothy, 2011; Meyer & Lavin, 2005).  

• O cálculo do risco  

De acordo com Goniewicz et al. (2021) os enfermeiros gerem o risco durante uma 

situação de exceção, utilizando a sua perícia para intervir de forma apropriada junto do 

doente e assim reduzir os riscos associados. Nesse sentido, os planos de emergência 

contemplam uma avaliação de riscos.  

Todas as intervenções têm um risco inerente, sendo da responsabilidade do 

enfermeiro intervir de forma a reduzir a ocorrência de incidentes (Meyer & Lavin, 2005). 

• A disponibilidade imediata para a ação  
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Estudos têm mostrado que a prontidão e competência existentes na resposta a 

situações de exceção dos profissionais de saúde, frequentemente são fragmentadas ou 

inadequadas. No entanto, os enfermeiros desempenham um papel crítico em todas as 

fases da gestão das situações de exceção e são membros-chave das equipas de resposta 

a este tipo de eventos (Aliakbari, et al., 2022; Liou et al., 2020).  

Uma base de conhecimentos sólida é fundamental para a prática de cuidados de 

enfermagem, pois assim o enfermeiro intervém de forma rápida e eficaz quando assim o 

é necessário (Koca & Arkan, 2020; Meyer & Lavin, 2005). Para reforçar esta ideia também 

Benner et al. (2011) garante que uma resposta imediata é necessária para acautelar uma 

sequência de acontecimentos irreversíveis, e/ou para resolver complicações. Neste 

sentido, é importante melhorar os programas de educação e treino para preparar 

adequadamente os enfermeiros para situações de exceção, seja de que etiologia for 

(Shuman & Costa, 2020). 

• A monitorização dos resultados  

Os enfermeiros desempenham um papel vital na avaliação e monitorização do 

estado de saúde dos doentes, especialmente em populações de alto risco durante e após 

situações de exceção, pois possuem competência clínica, incluindo habilidades de 

observação e monitorização, que são essenciais para identificar mudanças nas condições 

dos doentes, intervindo em consonância com a avaliação efetuada (Castner et al., 2018; 

Rezaei et al., 2020). 

É crucial que os enfermeiros proceda a uma avaliação e monitorização dos 

resultados decorrentes tanto das suas intervenções, como dos seus pares, dado que é o 

enfermeiro o profissional de saúde que permanece mais tempo com qualidade junto do 

doente e da sua família, o que lhe permite obter um corpo de conhecimentos importante 

para a tomada de decisão (Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006).  

Com base nos pressupostos supracitados, as autoras Meyer & Lavin (2005) no seu 

referencial teórico, consideram que a vigilância profissional em enfermagem abrange 

uma condição de alerta e deteção de sinais, indícios ou observações clínicas importantes, 

o cálculo do potencial risco intrínseco a situações no percurso do seu exercício clínico e a 

preparação para intervir eficazmente, menorizando os riscos e solucionando os 
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problemas identificados. Benner (2001),  corrobora com esta ideia, defendendo que a 

vigilância permite a identificação atempada de problemas, tornando-se a primeira linha 

de defesa da pessoa. Segundo a mesma autora, a obtenção de competências no domínio 

da enfermagem, ocorre ao longo de vários estádios – iniciado, iniciado avançado, 

competente, proficiente e perito – sendo transversais a estes, sete domínios de 

competências: função de ajuda, função de educação e guia, função de diagnóstico,  

acompanhamento e vigilância do doente, gestão de situações de evolução rápida, 

administração e acompanhamento de protocolos terapêuticos, assegurar e acompanhar 

a qualidade dos cuidados de saúde, e as competências em matéria de organização e 

gestão de intervenções (Benner, 2001). Assim, é possível estabelecer um paralelismo 

entre as cinco competências que integram o domínio da função de diagnóstico, 

acompanhamento e vigilância de Benner (2001), com os cinco elementos do referencial 

teórico Vigilance: the essence of nursing (Meyer & Lavin, 2005). As cinco competências do 

domínio da função de diagnóstico, acompanhamento e vigilância (Benner, 2001), são as 

seguintes: 

• Detetar e determinar mudanças significativas do estado do doente  

Por inerência ao período que o enfermeiro permanece junto do doente, este 

profissional de saúde é por norma o primeiro a identificar e determinar alterações clínicas 

no estado basal do doente. Estas modificações do estado de saúde do doente, detetadas 

pelo enfermeiro através, por exemplo, da avaliação de sinais vitais e de uma observação 

criteriosa, determinam prováveis complicações. Esta prática, apresenta-se 

preponderante na individualização dos cuidados prestados ao doente e família, no 

decorrer do período de doença (Benner, 2001). 

• Fornecer um sinal de alarme precoce 

Esta competência diz respeito à capacidade do enfermeiro em antecipar um 

problema que resulte na deterioração do estado clínico do doente, mesmo quando os 

sinais desta deterioração não são evidentes. Com esta atitude preventiva, Benner (2001), 

considera que o enfermeiro  faz a diferença não só no momento, como também na 

recuperação do doente.  

• Antecipar os problemas: pensar no futuro  
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No estádio de perito, o enfermeiro avalia o processo evolutivo do estado de saúde 

do doente, atendendo ao contexto no qual o mesmo se insere, os seus antecedentes e o 

seu atual estado de saúde, pois antecipa problemas que possam ocorrer e as 

intervenções necessárias para a resolução desses problemas e promoção da sua 

recuperação (Benner, 2001). 

• Compreender os pedidos e os comportamentos-tipo de uma doença: antecipar 

as necessidades do doente  

O enfermeiro perito intervém diferenciadamente junto do doente, pois tem 

capacidade para detetar a dar relevância a comportamentos particulares, originando uma 

abordagem individualizada (Benner, 2001). 

• Avaliar o potencial de cura do doente e responder às diversas estratégias de 

tratamento  

Faz parte da avaliação do enfermeiro, a determinação do potencial de recuperação 

da pessoa-alvo dos seus cuidados. O potencial de cura nem sempre é alcançável, pelo 

que o enfermeiro avalia realisticamente o estado clínico do doente e individualiza o 

cuidado perante o potencial existente (Benner, 2001). 

A vigilância em enfermagem, é percecionada tanto por Benner (2001), como por 

Meyer & Lavin (2005), como uma intervenção essencial na identificação precoce, avaliação 

de complicações e habilidade em intervir atempadamente, garantindo os melhores 

outcomes em saúde para o doente e família.  

Com isto é possível perceber que a PSC, em risco iminente de falência orgânica, a 

vivenciar uma situação de exceção, onde a qualidade assistencial encontra-se 

comprometida devido à falta de recursos face às necessidades de saúde identificadas, a 

intervenção do enfermeiro ganha especial relevância, atribuindo significado ao que 

perceciona, antecipando possíveis complicações, calcula o risco de ocorrência de eventos 

adversos, intervém precocemente afim de garantir a segurança da pessoa e monitoriza 

os resultados da sua ação, não só em relação à pessoa em situação crítica, como também 

à sua família (Benner, 2001; Meyer & Lavin, 2005).  
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1.3. Intervenção especializada do enfermeiro na vigilância da pessoa em 

situação de exceção no serviço de urgência 

A sobrelotação dos serviços de urgência é uma situação de exceção pois 

pressupõem um elevado número de pessoas que procuram o SU, face à capacidade do 

serviço em assegurar o cuidado perante as necessidades em saúde detetadas, resultando 

num desequilíbrio entre a oferta e procura, prejudicando a qualidade e segurança da 

pessoa cuidada. As situações de exceção provocam outcomes negativos para os doentes, 

especialmente relacionados com o atraso na deteção da deterioração precoce, prestação 

de cuidados, erros na administração de medicação e aumento das taxas de morbidade e 

mortalidade. A sobrelotação pode ser causada por diversos fatores, como o aumento da 

afluência, a falta de recursos e um atraso na transferência dos doentes para a enfermaria. 

Este fenómeno é conhecido como emergency department boarding, e consiste, por 

consequência, na prática de manter doentes internados no SU por falta de 

disponibilidade dos serviços de internamento em os receber, agravando ainda mais a 

sobrecarga no SU. Os enfermeiros desempenham uma função crucial na resposta às 

situações de exceção, requerendo liderança, habilidades de comunicação e gestão para 

garantir uma intervenção eficaz. Durante as situações de exceção, a vigilância em 

enfermagem é vital, envolvendo monitorização constante, observação e prontidão para 

reconhecer riscos e garantir a segurança e bem-estar dos doentes (Ajri-Khameslou et al., 

2021; Aliakbari et al., 2022; Alshiakh et al., 2023; Azimirad et al., 2020; Brien et al., 2019; 

Choi et al., 2020; Cimellaro et al., 2017; Despacho n.o 13427/2015, 2015; Elmohmady et al., 

2020; Faridi et al., 2021; Romero et al., 2017; Hopkinson & Jennings, 2021; Kao et al., 2022; 

Liuzzi et al., 2022; Mustafa & Mahgoub, 2016; Perry et al., 2022; Prendiville et al., 2020; 

Soares, 2017; Tampubolon, 2018; Whyte et al., 2022).  

Neste sentido, foi elaborada uma revisão integrativa da literatura, com o tema – 

Promoção da segurança da pessoa em situação de exceção no serviço de urgência -, cujo 

protocolo está registado no PROSPERO com o ID CRD42023449541 (Anexo X) e o 

comprovativo de submissão para publicação na Revista de Enfermagem Referência se 

encontram em anexo (anexo XI). De acordo com os resultados obtidos, a intervenção do 

enfermeiro perante uma situação de exceção no SU, deve envolver: 
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- a utilização de escalas de deterioração National Early Warning Score 2 (NEWS2) e Quick 

COVID-19 Severity Index Score (qCSI) para identificar a pessoa que apresente sinais de 

deterioração clínica, intervindo atempadamente, assegurando a segurança dos doentes 

(Benner, 2001; Halverson & Scott Tilley, 2022; Meyer & Lavin, 2005). Recentemente, no 

contexto pandémico, a NEWS2  e a qCSI foram  as escalas que se revelaram mais eficazes 

na identificação de pessoa em situação de maior gravidade, reduzindo assim, a taxa de 

mortalidade intra-hospitalar, embora não se encontrem validadas ainda para a 

população portuguesa (Fink et al., 2021; Foley & Dowling, 2019; Fox & Elliott, 2015; 

Govindaraj et al., 2023; Jensen et al., 2019; Langkjaer et al., 2021; Moore et al., 2019; 

Myrstad et al., 2020; Singer et al., 2017; Tyrrell et al., 2021); 

- a utilização de protocolos no serviço de urgência, que permitam uma abordagem 

padronizada que facilite a gestão do fluxo de doentes no SU e o uso de uma linguagem 

padronizada (Cachón-Pérez et al., 2021; Eriksson et al., 2018; Improta et al., 2022; Sinha 

et al., 2022); 

- a avaliação e tratamento da dor pelos enfermeiros, uma vez que a  sobrelotação no 

serviço de urgência tem sido identificada como uma barreira significativa para vigilância 

e tratamento da mesma, com impacto não só no conforto mas também na estabilidade 

da pessoa, afetando a correta priorização na observação dos doentes, gestão do SU e 

insatisfação por parte do doente e família (Kahsay & Pitkäjärvi, 2019; Sultanoğlu & 

Sultanoğlu, 2021; Van Zundert & Van Zundert, 2022); 

- a utilização da ED safety cheklist, projetada para apoiar a vigilância e a transmissão 

de informação nos momentos de transição de cuidados, que poderiam ser esquecidas 

em situações de maior afluência (Davis et al., 2020; Stone et al., 2020); 

- a utilização do POCT (Point of care test) no momento da triagem, com a  identificação 

precoce de resultados obtidos através de exames complementares de diagnóstico 

clinicamente importantes, que quando  alterados,  auxiliem a deteção do risco e 

consequente encaminhamento, reduzindo assim o tempo de espera de uma pessoa, 

potencialmente em situação crítica (Giasuddin, 2018; Y. Wang et al., 2022; Weihser & Giles, 

2018). 
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- a utilização do framework HIRAD, que é uma estrutura de avaliação sistematizada da 

pessoa no serviço de urgência, na deteção da necessidade de tratamento 

urgente/emergente, servindo também de suporte à comunicação nos momentos de 

transição de cuidados  (Azizpour et al., 2022; Badr et al., 2022; Beyramijam et al., 2020; 

Enayati et al., 2021; Jung & Park, 2021; Liu et al., 2017; McPeake et al., 2020; Mouhamed 

et al., 2019; Randall et al., 2018; Yari et al., 2021).   
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PARTE II. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS ESPECIALIZADAS 

DE ENFERMAGEM 

O presente capítulo, procura analisar o percurso de desenvolvimento de 

competências ocorrido durante o mestrado, particularmente nos contextos de Serviço de 

Urgência e Unidades de Cuidados Intensivos. 

Com o intuito de desenvolver um processo estruturado, foi utilizada a metodologia 

de projeto (Ruivo et al., 2010). Durante a execução do mesmo, com o propósito de atender 

às competências exigidas, foram estabelecidos objetivos gerais e específicos, bem como 

atividades para os alcançar e indicadores de resultado, discutidos em termos de 

pertinência e exequibilidade e analisados nos subcapítulos seguintes, 2.1 e 2.2.  

Devido à  pandemia por Covid-19 que inviabilizou a realização de entrevistas e idas 

a contextos de forma presencial na fase de realização do projeto, foram implementadas 

outras estratégias, tais como a participação em conferências com peritos, que através da 

partilha e exposição do seu know-how, enriqueceram o meu processo de aprendizagem, 

permitindo-me perspetivar atividades pertinentes a desenvolver, face aos objetivos 

previstos e competências de mestre e especialista a alcançar, na área da PSC (Decreto-Lei 

n.o 65/2018, 2018; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; Regulamento n.o 

140/2019, 2019; Regulamento n.o 429/2018, 2018). 

Assim, foram definidos os seguintes objetivos gerais: 

- desenvolver competências especializadas de enfermagem na prestação de 

cuidados à pessoa em situação crítica no contexto de serviço de urgência e unidade de 

cuidados intensivos;  

- desenvolver competências especializadas em enfermagem na promoção da 

segurança da pessoa em situação de exceção. 

Para os concretizar, mediante o cronograma delineado (Apêndice I), foram 

realizados dois estágios: um no Serviço de Urgência polivalente da área de Lisboa e outro 

numa Unidade de Cuidados Intensivos de um hospital pertencente a uma sub-região do 

distrito de Lisboa.  
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De acordo com Benner (2001), a teoria oferece o que pode ser explicado. No 

entanto, a prática é mais complexa e oferece um maior contacto com realidades 

diferentes, face às que se aprendem pela teoria. Nesse sentido,  importa ressalvar que 

todo o trajeto percorrido teve por base os referencias teóricos de enfermagem de Benner 

(2001) e Meyer & Lavin (2005), amplamente discutidos no capítulo anterior e que foram 

mobilizados ao longo do estágio, como será possível verificar pela análise das atividades 

desenvolvidas em cada contexto, nos dois subcapítulos seguintes, alinhadas com o 

desenvolvimento das competências de mestre e especialista em enfermagem à PSC e 

família e, em particular, perante situações de exceção que se pretendem alcançar 

(Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; 

Regulamento n.o 140/2019, 2019; Regulamento n.o 429/2018, 2018).  

 

2.1. Estágio I: Serviço de Urgência 

O estágio desenvolveu-se num Serviço de Urgência Geral, localizado num centro 

hospitalar na área metropolitana de Lisboa durante 7 semanas. Este SU classifica-se como 

polivalente por ser um serviço multidisciplinar e multiprofissional em que o seu grau de 

diferenciação permite dar resposta a situações de saúde urgentes e emergentes. 

Atendendo às suas características, este Serviço de Urgência Polivalente (SUP) 

desempenha um papel fundamental no sistema nacional de saúde português, atuando 

como um centro de referência em várias áreas clínicas (Despacho n.o 13427/2015, 2015).  

Por este serviço ser um centro de resposta nacional, a afluência de pessoas é 

bastante superior comparativamente com o meu local de trabalho. Por outro lado, o facto 

de, durante a minha trajetória profissional e académica, nunca ter tido a oportunidade de 

prestar cuidados em contexto de serviço de urgência, tornou a  realização deste estágio 

um enorme desafio no meu processo de aquisição de competências na área da pessoa 

em situação crítica, pois exigiram de mim a adaptação à incerteza e imprevisibilidade, 

flexibilidade e capacidade de organização dos cuidados a serem prestados (Ahsan et al., 

2018; Jonas et al., 2018). 
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Como estratégia inicial de adaptação ao SUP, propus-me a conhecer todas as áreas 

assistenciais do serviço, desde as áreas de internamento (Sala de Observação (SO) com 

capacidade para 16 doentes) ao ambulatório.  

Para a concretização desta ação, contei com o apoio do meu enfermeiro 

orientador, que acumula funções de chefe de equipa. Ser orientado pelo chefe de uma 

equipa de enfermagem do SUP foi benéfico para o meu desenvolvimento de 

competências no domínio da gestão dos cuidados, pois pude observar e interiorizar as 

intervenções necessárias na gestão e organização dos cuidados. O chefe de equipa é 

responsável por planear os turnos, alocar recursos humanos e materiais e gerir o impacto 

do trabalho na saúde e bem-estar dos enfermeiros, como será detalhado mais adiante. A 

comunicação eficaz, a consideração das perspetivas dos enfermeiros e estratégias para 

reduzir a fadiga e o stresse associado ao trabalho são aspetos essenciais da função de 

chefe de equipa (An et al., 2022; Gao et al., 2020; Yuwanto, 2022). 

Dada a dimensão do SUP, utilizei como estratégia, conhecer este serviço pela 

perspetiva da triagem, uma vez que paralelamente a esse sistema (Grupo Português de 

Triagem, 2010), existe um protocolo de encaminhamento do doente/fluxo de doentes no 

SU, permitindo-me conhecer os vários circuitos do doente possíveis, neste serviço. Nesta 

lógica, o serviço pode ser caracterizado por áreas assistenciais à pessoa em situação 

crítica, não crítica e triagem (esta última constituída por 3 postos).  

O serviço é composto por 2 salas de reanimação (SR), com possibilidade de 

ocupação de 3 pessoas no total das duas salas. Neste espaço, prestam-se cuidados a 

pessoas com situações de saúde emergentes, provenientes do meio extra-hospitalar ou 

de outros setores do SUP.  A área assistencial à PSC contempla ainda um setor para as 

pessoas triadas com prioridade laranja – muito urgente (composta por 3 gabinetes 

médicos de observação e uma sala de tratamentos) e amarela - urgente (composta por 6 

gabinetes médicos de observação e uma sala de tratamentos). Toda esta área setorial do 

SUP encontra-se espacialmente perto do serviço de medicina intensiva (SMI), SO e dos 

elevadores de acesso ao serviço de imagiologia, bloco operatório e laboratório de 

hemodinâmica.  

A área assistencial dedicada à pessoa em situação não crítica, contempla 2 setores 

de acordo com a cor de prioridade: azul/verde (composto por 5 gabinetes de observação 
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médica e respetiva sala de tratamentos; gabinete de observação cirúrgica, 2 gabinetes de 

ortopedia, 2 salas de pequena cirurgia e respetiva sala de tratamentos; sector de 

psiquiatria com 2 gabinetes de observação médica com a respetiva sala de observação e 

sala de tratamentos; sector de oftalmologia e otorrinolaringologia com 2 gabinetes cada 

e respetiva sala de tratamentos).  

Inicialmente, deparei-me com várias incertezas relacionadas com o circuito e 

encaminhamento das pessoas no SUP, bem como a própria estrutura organizacional do 

serviço, baseada na atribuição de prioridades. Como estratégia, procurei familiarizar-me 

com o sistema de triagem de Manchester através da leitura do manual de triagem, 

consultei a norma interna que aborda o circuito de encaminhamento dos doentes e 

partilhei com o enfermeiro orientador duvidas não esclarecidas após a leitura destes 

documentos (Grupo Português de Triagem, 2010).  

No decorrer do ensino clínico tive a oportunidade de colaborar na triagem dos 

doentes, em conjunto com o enfermeiro orientador, que recorrem ao SU via Sistema 

Integrado de Emergência Médica (SIEM) ou por meios próprios (Instituto Nacional de 

Emergênca Médica, 2013). Durante este processo, aprendi como se utiliza o protocolo de 

triagem de Manchester, nomeadamente o raciocínio clínico do enfermeiro triador na 

associação dos sinais e sintomas verbalizados pelas pessoas e/ou acompanhantes e/ou 

profissionais do pré-hospitalar, observados ou não pelo enfermeiro triador e o impacto 

dessa avaliação no doente, para a definição de uma prioridade de atendimento, de 

acordo com o protocolo de triagem de Manchester. Outra constatação foi o facto de que 

a atribuição da prioridade e encaminhamento dos doentes/gestão do fluxo de doentes 

naquele SUP, ser influenciado pela intuição e experiência dos enfermeiros triadores, bem 

como por fatores externos, como  o ambiente e a carga de trabalho (Grupo Português de 

Triagem, 2010; Hoffman et al., 2022; Kerie et al., 2018; Melin-Johansson et al., 2017).  

A evidência científica confirma esta observação ao afirmar que a tomada de 

decisão é fundamental na prática clínica de enfermagem, exigindo ao enfermeiro tanto 

habilidades de raciocínio, quanto de intuição, apoiadas por conhecimentos e 

competências profissionais. No processo da tomada de decisão o enfermeiro tem de 

interpretar, discriminar e avaliar informações colhidas sobre a pessoa e 

consequentemente fazer uma avaliação crítica das ações decorrentes dessa decisão 
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(Duko et al., 2019; Grupo Português de Triagem, 2014; Sutriningsih et al., 2020; Tanner, 

2006; Yoon & Son, 2021).  

A triagem reforça assim a importância da vigilância e da deteção atempada de 

sinais e sintomas de gravidade, para a prevenção de complicações e promoção de 

segurança dos doentes (Benner, 2001; Meyer & Lavin, 2005; Regulamento no 361/2015, 

2015).  

Com base nestes pressupostos, os referenciais teóricos de Benner (2001) e Meyer 

& Lavin (2005), constituíram para mim uma linha orientadora no processo de triagem. Ao 

participar na triagem, compreendi que teria de mobilizar o meu background de formação 

e experiência profissional, para aferir o que o doente necessitava e qual o seu risco de 

deterioração clínica. Neste exercício, procurei atribuir significado ao que percecionava, 

perceber o que poderia acontecer ao doente e de que forma poderia antecipar a 

deterioração do seu estado clínico e/ou encaminhá-lo para um local que possibilitasse a 

vigilância apropriada (Meyer & Lavin, 2005).  

De forma a evitar a degradação do estado de saúde da pessoa em todos os setores 

assistenciais onde estagiei, procurei calcular o risco através da utilização de escalas de 

deterioração precoce e prevendo a necessidade de intervenção, encaminha-la para o 

local adequado no âmbito da vigilância, monitorização e tratamento (Benner, 2001; 

Benner et al., 2011; Meyer & Lavin, 2005).  

A prática de enfermagem baseada na evidência é reconhecida como um aspeto 

fundamental da enfermagem na promoção de um cuidado de alta qualidade e 

consequentemente na melhoria dos outcomes em saúde para os doentes. Neste sentido, 

foi fundamental a obtenção dos resultados preliminares da RIL sobre a - Promoção da 

segurança da pessoa em situação de exceção no serviço de urgência -, cujo comprovativo 

de registo do protocolo (ID CRD42023449541) e o comprovativo de submissão para 

publicação numa revista científica se encontram em anexo (Anexo X e XI). Com os 

conhecimentos colhidos dos resultados da RIL, foi possível garantir a segurança da 

pessoa num serviço de urgência sobrelotado (Al Nusair et al., 2022; Kumar & Devi, 2020; 

Yancey, 2019).  



50 
 

Ao refletir sobre as minhas vivências no SUP e com base na evidência científica, 

pude retirar algumas conclusões. A primeira é que os enfermeiros são expostos a várias 

condições de saúde agudas e críticas, o que lhes permite desenvolver habilidades 

essenciais no domínio da triagem, avaliação e tomada de decisão. Outra conclusão é que 

os enfermeiros em serviços de urgência movimentados, adquirem proficiência na gestão 

de emergências, na priorização do cuidado, recorrendo à abordagem ABCDE, ação essa 

que pude desenvolver também com a realização dos cursos Suporte Avançado de Vida 

(SAV) (Anexo VIII) e Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN) (Anexo IX)  e em colaboração 

com outros elementos da equipa transdisciplinar (AlRashedi et al., 2022; Boman et al., 

2020; Instituto Nacional de Emergência Médica & Departamento de Formação em 

Emergência Médica, 2020; Society of Trauma Nurses, 2018; Tamadoni et al., 2020; 

Vizeshfar et al., 2022).  

Em relação à área assistencial dedicada à pessoa em situação emergente, as duas 

salas de reanimação apresentam equipamentos e materiais destinados a abordar a PSC 

adulta e pediátrica, na satisfação das necessidades complexas de suporte aos múltiplos 

sistemas orgânicos. O Enfermeiro, sendo o único profissional em permanência nesta área 

assistencial, necessita demonstrar competências acrescidas do ponto de vista de 

conhecimento científico, do saber fazer, mas também da sua capacidade organizacional 

e tomada de decisão. As competências clínicas e procedimentais são necessárias para a 

ressuscitação, tais como as competências no domínio da comunicação, no trabalho em 

equipa e consciência situacional, pois são essenciais para uma colaboração e 

coordenação eficaz dentro da equipa transdisciplinar. Estas habilidades contribuem 

ainda para a melhoria dos outcomes em saúde para o doente durante os esforços de 

ressuscitação (Mohamed et al., 2017; van den Bos-Boon et al., 2022).  

Além disso, os enfermeiros devem estar cientes da sua função de apoio à família 

durante a ressuscitação. Devem ser capazes de orientar e apoiar as famílias que 

testemunham a ressuscitação do seu familiar e compreender a importância da sua 

presença no processo de ressuscitação. Nesse sentido, na única vez no meu estágio em 

que a família esteve presente numa reanimação cardiorrespiratória, pude, junto da 

família, informá-la e prepará-la, mesmo que brevemente, para as etapas seguintes do 

algoritmo da reanimação. Após o insucesso da mesma, foi importante proporcionar o 
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conforto à família, que referiu que a sua presença na reanimação permitiu que 

percebessem a condição crítica do familiar e ajudou a dissipar dúvidas, ao notar que tudo 

o que era possível fazer havia sido feito (Barreto et al., 2018; Powers et al., 2023). 

Segundo o enfermeiro orientador e com base nestes pressupostos de evidência 

científica mencionados, fica claro que o enfermeiro que cuida da pessoa na SR tem de 

adquirir experiência nos restantes setores, sendo avaliado progressivamente o seu 

potencial de desenvolvimento profissional, até à tomada de decisão de poder prestar 

cuidados à pessoa e família neste setor. Ho (2018), ao discutir as perceções dos 

enfermeiros sobre a autoeficácia na ressuscitação cardiopulmonar, sugere que os 

enfermeiros com mais experiência de trabalho podem ter maior autoconfiança e 

habilidade para lidar com situações de ressuscitação. De igual forma, os níveis de 

competência preconizados por Patricia Benner (2001), expõem as diferentes etapas de 

proficiência que um enfermeiro percorre para adquirir um nível de expertise. A teoria 

fundamenta o nível de habilidade com base nos anos de serviço e no conhecimento 

adquirido com a sua devida aplicação em experiências reais com o doente. A progressão 

pelas etapas do desenvolvimento da prática é ordenada e sequencial. No entanto, 

enfermeiros com experiência profissional em outras áreas do serviço de urgência podem 

proporcionar uma compreensão mais ampla dos cuidados de emergência na SR. A sua 

experiência em ambientes de cuidados de urgência pode contribuir para a sua 

competência, conhecimento e confiança em lidar com situações críticas (Benner, 2001; 

Lyneham et al., 2008). 

Na SR pude mobilizar várias estratégias promotoras da segurança da PSC, tais 

como a existência de uma checklist de verificação de material consumível e equipamento 

que deve ser verificado pelo enfermeiro responsável pela SR em cada turno e o 

conhecimento dos protocolos institucionais, uma vez que permitiu saber de antemão o 

material a utilizar e a sua localização espacial.  De facto, a abordagem eficiente à PSC 

numa SR não se coaduna com um enfermeiro à procura de material do qual se 

desconhece a sua localização. A aplicação desta estratégia permitiu também desenvolver 

competências preconizadas pelo International Council of Nurses (2019) no domínio da 

preparação e planeamento (Meyer & Lavin, 2005). Por outro lado, este mesmo setor 

permitiu-me desenvolver competências aquando do momento da abordagem à PSC e 
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família, em que  é possível integrar processos cognitivos, como resolução de problemas, 

julgamento clínico e tomada de decisão, com ações físicas ou comportamentais (Tanner, 

2006).  

O thinking-in action está intimamente relacionado à ideia de competência situada, 

que enfatiza que o pensamento complexo e a cognição ocorrem por meio da ação e da 

interação com o ambiente. O pensamento não é exclusivamente um processo mental, 

mas está entrelaçado com ações físicas e no contexto em que estas ocorrem (Andrade et 

al., 2022; Benner et al., 2011; Pacheco, 2020). Destaca-se ainda a importância do trabalho 

de equipa e entreajuda no cuidado ao doente entre todos os elementos da equipa de 

enfermagem, apesar da distribuição efetuada e também na transmissão de informações 

durante a passagem de turno, que é efetuada na presença da equipa de enfermagem 

alocada a cada setor do SUP, pelo método ISBAR, com apoio do sistema informático. 

Segundo a literatura, a metodologia para a transmissão de informações nas passagens 

de turnos de enfermagem no serviço de urgência deve incluir uma comunicação 

estruturada, clara, concisa, reduzindo o risco e promovendo a segurança do doente 

(Brooker et al., 2020; Casman et al., 2022; Moi et al., 2019). O método de comunicação 

ISBAR é um framework estruturado, utilizado para a comunicação eficaz e padronizada 

durante a transmissão de informação clínica. O ISBAR é uma sigla inglesa que representa: 

Identification/Identificação (confirmação da identidade da pessoa), Situation/Situação 

(descrição da situação de saúde atual, incluindo o motivo que conduziu o doente ao 

contexto atual); Background/Antecedentes (transmissão de informações essenciais sobre 

o doente, como história de saúde, eventos recentes e resultados de exames relevantes); 

Assessment/Avaliação (avaliação do profissional de saúde sobre o estado atual do doente, 

incluindo sinais vitais, sintomas e quaisquer outras alterações notadas, assim como o 

plano de cuidados delineado);  Recomendations/Recomendação (recomendações ou 

ações a serem tomadas, como intervenções específicas, consultas ou planos de 

acompanhamento) (Brooker et al., 2020; Casman et al., 2022; Meyer & Lavin, 2005; Moi et 

al., 2019).  

O uso do ISBAR tem sido associado também a vários benefícios, nomeadamente 

no aumento da confiança nas habilidades de comunicação, de gestão da informação a 

ser transmitida e no uso de ferramentas de apoio à estruturação da informação a 
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transmitir  (Ghosh et al., 2022; Moi et al., 2019; Spooner et al., 2018; Tangvik et al., 2022; 

Timmerman et al., 2021). Devido ao número elevado de doentes no serviço de urgência, 

deve ter-se como objetivo minimizar as interrupções durante os momento de handoff  (Gu 

& Itoh, 2020). 

Por trabalhar numa unidade de cuidados intensivos em que o rácio enfermeiro-

doente é, comparativamente com o SU, muito menor, onde é possível memorizar a 

informação a transmitir, a utilização do método ISBAR foi essencial para conseguir 

durante o meu estágio passar a informação clínica dos doentes de forma eficaz e 

estruturada aos meus colegas e à restante equipa transdisciplinar.  

No que diz respeito às competências de gestão desenvolvidas, durante a 

realização de turnos com o meu enfermeiro orientador, enquanto coordenador da equipa 

de enfermagem, pude testemunhar situações exigentes que requereram uma tomada de 

decisão rápida, atendendo aos recursos humanos existentes e os níveis de competência 

clínica de cada elemento. Um exemplo disso, foi a transferência de doentes para outras 

unidades hospitalares. Nesta situação, com o serviço de urgência sobrelotado, 

simultaneamente com uma equipa de enfermagem com elevada sobrecarga de trabalho, 

foi preciso tomar a decisão de transferir doentes internados no SU para enfermarias de 

outros hospitais que constituem o centro hospitalar. Pude compreender o raciocínio 

efetuado para a  tomada de decisão difícil de ter um enfermeiro a menos na prestação 

de cuidados durante o período de transferência, mas, poder assim  aliviar a sobrecarga 

do SUP a curto/médio prazo, pelo que, numa perspetiva futura, poderei aplicar esta 

estratégia no meu próprio serviço (Wise et al., 2022).  

Sendo a sobrelotação do SU um foco de interesse do meu estágio, questionei o 

enfermeiro sobre quais seriam os desafios de ter uma equipa com pouca experiência 

profissional e sobrecarregada a prestar cuidados num SUP de referência. Pude 

compreender que a alta flutuação dos membros da equipa e a escassez de enfermeiros 

resultam num desafio adicional que vai além da sobrelotação recorrente do SU, que afeta 

negativamente o processo de capacitação dos profissionais e a sobrecarga dos 

enfermeiros mais experientes, mas que não invalida a manutenção do funcionamento do 

SU (Younis et al., 2021). Uma das formas de alívio da sobrecarga e manutenção da 

segurança do doente, é o poder-se balancear as equipas de cada setor com elementos 
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com diferentes níveis de experiência, favorecendo também o processo de capacitação 

dos elementos recém-formados (Lamb & Norton, 2018; Najafi & Nasiri, 2023; Terry et al., 

2020). Por outro lado, a gestão dos períodos de descanso da equipa, nomeadamente no 

período das refeições, onde havia necessidade de mobilizar enfermeiros de um setor 

para outro, de forma a compensar a ausência do profissional, sem quebrar a qualidade 

assistencial, é de facto crucial para prevenir uma carga de trabalho excessiva, criar uma 

cultura de cuidado pessoal, de transparência na forma de gestão e alocação dos recursos, 

considerando sempre o impacto na segurança do doente (Gao et al., 2020; Min et al., 

2020).  

A resolução de conflitos é outra responsabilidade do chefe de equipa. Nesta 

componente, pude compreender que a principal competência necessária para a 

resolução de problemas é a existência de uma comunicação eficaz (Durmuş & Gezer, 

2022; Isneini et al., 2023; Nordström & Wihlborg, 2019). A comunicação clara e precisa 

entre profissionais de saúde e doentes é essencial para identificar e solucionar 

problemas, garantir a segurança do doente e fornecer cuidados de qualidade. A 

comunicação efetiva facilita a troca de informações, permite a resolução colaborativa de 

problemas e promove a tomada de decisões compartilhadas. Por outro lado, ajuda os 

profissionais de saúde a entender as necessidades, preocupações e preferências dos 

doentes, resultando em cuidados mais individualizados. Além disso, a comunicação 

efetiva pode ajudar a prevenir erros de medicação e melhorar a satisfação do doente com 

o seu período de hospitalização (Alsabri et al., 2022; Khan et al., 2021; Petrino et al., 2023; 

Shitu et al., 2018).  

Outro aspeto importante no cuidado ao doente, nomeadamente à PSC, que 

interliga a triagem, intuição, conhecimento, experiência do enfermeiro e os circuitos dos 

doentes dentro do SUP, são as denominadas Vias Verdes (VV). As VV privilegiam circuitos 

de cuidado prioritário destinados a doentes com comprometimento orgânico 

identificado, como nas situações de Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM), Trauma, Acidente 

Vascular Cerebral (AVC), Sepsis e Paragem Cardiorrespiratória (PCR), cujo principal 

objetivo é proporcionar um tratamento definitivo para os doentes no tempo devido 

(Direção-Geral da Saúde, 2017b, 2017a). Estas VV têm por base processos complexos. 

Estes processos estão associados a um conjunto de intervenções que necessitam da 
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tomada de decisão, assente em informação significativa, que implica o cuidado 

especializado do enfermeiro (Regulamento n.o 140/2019, 2019). 

Perante um doente em situação de potencial VV, é essencial garantir a 

administração de protocolos terapêuticos complexos para dar resposta às suas 

necessidades, no tempo desejável. Nesse sentido, procurei, com base nos referenciais 

teóricos de Benner (2001) e Meyer & Lavin (2005), vigiar atempadamente complicações 

decorrentes da implementação de protocolos terapêuticos complexos, intervir de acordo 

com as complicações detetadas, monitorizar e avaliar as respostas aos problemas 

identificados (Regulamento n.o 140/2019, 2019). 

Apesar de estarem em curso o desenvolvimento, por parte desta unidade 

hospitalar, outras VV, as disponibilizadas atualmente são quatro (Regulamento n.o 

429/2018, 2018). Têm como objetivo minimizar o intervalo de tempo entre a chegada do 

doente ao SU e o tratamento ou intervenção necessária e definitiva. Nesse sentido, a 

inexistência de todas as VV, associado a um serviço de urgência cronicamente 

sobrelotado, em que o atendimento ao doente nem sempre cumpre os tempos 

estipulados, atrasa o tratamento do doente, traduzindo-se em piores outcomes em saúde 

(Chauhan et al., 2019; Iqbal et al., 2022; Leite et al., 2022; Salt et al., 2020). 

A ativação de uma VV é, por norma, realizada pelos enfermeiros que assumem a 

SR e/ou a triagem. O encaminhamento da PSC para a SR, garante que seja evitada 

quaisquer circunstâncias que possam causar atrasos na deteção e tratamento da PSC. 

Quando a ativação da VV se dá noutra instituição hospitalar na área de 

abrangência, a PSC é transferida para este hospital, enquanto centro de referência para 

o tratamento definitivo. Afim de evitar atrasos no tratamento do doente, a PSC dirige-se 

diretamente para o laboratório de hemodinâmica e/ou Unidade de tratamento 

endovascular/neurorradiologia de intervenção, nos casos de VV EAM e AVC, 

respetivamente (Boyle et al., 2017; El-Ghanem et al., 2019; Idowu et al., 2022; Mason et 

al., 2018; Simpson et al., 2017).  

No entanto, quando a PSC é transferida para aquele centro de referência para 

apreciação da necessidade de ser intervencionada invasivamente, esta fica a aguardar 

avaliação médica na SR. O enfermeiro afeto à SR, faz-se acompanhar de um telemóvel 
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que permite a coordenação com o Centro de Coordenação de Doentes Urgentes (CODU) 

e que também possibilita o contacto interno com as várias especialidades médicas. Ao 

analisar esta dinâmica pude perceber que as transferências inter-hospitalares 

desempenham um papel crítico em garantir que os doentes recebam cuidados 

apropriados e especializados. No entanto, o timing, a eficiência e a coordenação das 

transferências são fatores essenciais que podem afetar os outcomes em saúde dos 

doentes (Hu et al., 2022; Kang et al., 2020; Lai et al., 2017; Zhao et al., 2017).  

A ativação destes protocolos é algo com o qual estou pouco familiarizado, pelo 

que, como estratégia para ultrapassar esta condicionante, realizei uma pesquisa sobre as 

guidelines europeias e americanas mais atuais no tratamento destas patologias (Berge et 

al., 2021; Evans et al., 2021; Halvorsen et al., 2022; Heidenreich et al., 2022; Kleindorfer et 

al., 2021). 

Neste âmbito, recordo uma situação de cuidados em que um doente é trazido ao 

SUP, diretamente para a SR, com história clínica de diminuição da força do hemicorpo 

esquerdo e disartria. Após triado e ativada a via verde, o enfermeiro segue o protocolo e 

contacta a especialidade de neurologia a solicitar a sua colaboração. Após a realização de 

exames de imagem seguidos de uma decisão do neurologista de proceder à 

administração do fibrinolítico, pude relembrar o protocolo para a administração do bólus 

inicial e perfusão. Assim, pude contribuir na gestão de protocolos terapêuticos 

complexos, assim como na vigilância durante e após a administração desse 

medicamento, suportada no referencial teórico Vigilance: The essence of nursing (2005) 

(Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Regulamento n.o 

429/2018, 2018). 

Com base nesta teoria de enfermagem pude perceber a situação do doente, ao 

contextualizar a minha avaliação da PSC com base no meu conhecimento, formação e 

experiência em situações anteriores de cuidado à pessoa com AVC. Devido ao risco 

elevado de deterioração da PSC, antecipei e calculei os riscos ao proceder à algaliação do 

doente para monitorização do debito urinário e colocação de sonda nasogástrica por 

flutuação do estado de consciência do doente, inviabilizando uma via oral segura e menor 

risco de hemorragia, antes da realização da fibrinólise, de forma a provocar a menor 

iatrogenia face ao procedimento. Ao perceber de que forma o meu cuidado ao doente 



57 
 

pode ter consequências para o doente, compreendi o risco-benefício da minha 

intervenção, minimizando o risco de provocar dano ao doente (Benner, 2001; Meyer & 

Lavin, 2005). 

A atenção dedicada à monitorização dos sinais vitais e outros sinais e sintomas, 

juntamente com a integração do julgamento clínico, é uma prática relevante na vigilância 

dos doentes que sofreram um acidente vascular cerebral. A vigilância à pessoa que sofreu 

um AVC envolve a interpretação dos dados. Esta interpretação é integrada no julgamento 

clínico durante o processo de tomada de decisão, permitindo uma abordagem mais 

abrangente e fundamentada (Benner, 2001; Kim et al., 2022; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 

2006).   

Durante o estágio, tive ainda oportunidade de observar a ativação da VV Coronária. 

Num primeiro momento, é solicitada a realização de uma eletrocardiograma de 12 

derivações como parte do processo de triagem em todas as situações de ativação do 

fluxograma - dor torácica -, no sentido da sinalização de um caso suspeito, que pode 

passar a confirmado. Em algumas situações, a pessoa em situação crítica já é referenciada 

desde o pré-hospitalar para a sala de hemodinâmica. No entanto, devido ao 

funcionamento da sala de hemodinâmica ser em regime de prevenção, há momentos em 

que os doentes precisam aguardar na SR pela chegada da equipa especializada (Casarin 

et al., 2022). Nesse período de cuidado, observei que para além da presença de dor, 

muitos doentes apresentavam concomitantemente sentimentos de ansiedade e medo. 

Com base na minha experiência de prestação de cuidados a doentes a vivenciar este tipo 

de situação de doença, pude estabelecer uma relação terapêutica empática, ao fornecer 

informações, dentro da minha área de competência, claras da sua condição de saúde. 

Facilitei a expressão e partilha de sentimentos de forma a garantir que estes se sentissem 

compreendidos e seguros. A redução dos níveis de ansiedade sentidos tanto pelo doente 

como pela sua família a vivenciar este tipo de situação, é de extrema importância, pois, 

se não forem devidamente atenuados, podem potencialmente agravar a condição física 

dos doentes. O estabelecimento de uma comunicação efetiva e empática junto da PSC 

com EAM, contribuiu para a satisfação das necessidades emocionais e psicológicas destes 

e outros doentes, resultando em melhores outcomes para saúde e bem-estar global do 

doente (Lasman et al., 2023). 
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Ao perceber a importância da comunicação eficaz e ao constatar a existência de 

diversidade cultural e barreiras linguísticas inerentes, sempre que necessário, socorri-me 

do uso da língua inglesa para tentar preencher a lacuna linguística. Quando tal não era 

possível, pedi a colaboração de outros profissionais que falassem a mesma língua do 

doente (Ali & Watson, 2018; Alsallum et al., 2019; Durmuş & Gezer, 2022; Isneini et al., 

2023; Nordström & Wihlborg, 2019; Rizkia et al., 2022 ). O desenvolvimento de habilidades 

comunicacionais efetivas na âmbito da saúde requer uma prática deliberada e 

direcionada, nesse sentido procurei sempre obter feedback afim de perceber se a minha 

mensagem tinha sido percebida (Denniston et al., 2017). 

A família é igualmente reconhecida como uma parceira benéfica para os cuidados 

em ambiente de urgência, pois a sua presença pode contribuir para a manutenção e 

fortalecimento dos laços afetivos entre os familiares e individualizar a experiência dos 

cuidados. Esta abordagem visou resguardar e preparar os familiares para uma 

experiência com potencial de ser emocionalmente traumática (Barreto et al., 2019; 

Mitchell et al., 2019). 

Para além do apoio da família à PSC na SR, é preciso também ter em conta o nosso 

apoio na promoção do processo de luto saudável. Este, não indica necessariamente a 

iminência do óbito da PSC, mas sim a necessidade que os familiares têm de assimilar o 

impacto emocional profundamente perturbador causado pela presença do ente-querido 

na referida sala, durante um período grave do seu estado de saúde e potencialmente fatal 

(Mitchell et al., 2019). 

A literatura refere que a transmissão de más notícias é um processo complexo e 

delicado que pode exigir abordagens individualizadas com base na situação específica e 

nas necessidades do doente e da sua família. No entanto, é importante reconhecer os 

desafios no envolvimento dos familiares no SU, característico pela falta de 

relacionamentos pré-estabelecidos entre profissionais de saúde e as famílias (Baig et al., 

2018; Emmamally et al., 2020). Para ultrapassar estas dificuldades na transmissão de más 

notícias, além de um jornal de aprendizagem acerca do tema e análise sobre as minhas 

lacunas nesta área, na prática de cuidados, garanti que a comunicação decorresse no 

tempo adequado, com clareza e honestidade, sem interrupções, para permitir à família 

processar e entender as informações por mim transmitidas. Procurei também 
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demonstrar empatia e fornecer apoio emocional, responder de forma empática aos 

sentimentos da família de forma a proporcionar um ambiente de apoio. Outra estratégia 

para uma comunicação eficaz foi garantir que a transmissão da notícia ocorresse com 

privacidade e confidencialidade. Durante este período tentei também explorar o que as 

famílias esperavam ou desejavam, de forma a fornecer o apoio adequado (Agnese et al., 

2022; Amorim et al., 2021; Brouwer et al., 2021; Choe et al., 2019; Landa-Ramírez et al., 

2021). 

Considero que outra componente importante da comunicação em contexto do 

serviço de urgência na SR é a comunicação entre os vários elementos que constituem a 

equipa de saúde. A comunicação efetiva entre os vários profissionais num ambiente 

stressante como a SR, requer suporte social, estratégias de comunicação apropriadas, 

colaboração interprofissional, gestão do stresse e implementação de estratégias de 

coping, algo que pude treinar neste ensino clínico (Kaiser, 2018; Preis et al., 2022; Toth-Pal 

et al., 2020; Toy et al., 2020). 

Na ativação da VV trauma, o enfermeiro, por ser o único com posto de trabalho 

fixo na SR, assume o primeiro contacto com a PSC e é responsável por iniciar a abordagem 

à pessoa vítima de politrauma grave. A função do enfermeiro na SR na intervenção junto 

de um doente politraumatizado é multifacetada. Desde a admissão, os enfermeiros 

realizam a avaliação inicial e triagem de doentes com politrauma, identificando a 

gravidade das lesões e priorizando o cuidado com base na condição do doente (Benner, 

2001; Mohamed et al., 2020). 

Para além da avaliação sistematizada da PSC, o enfermeiro, colabora com outros 

profissionais de saúde, na obtenção de cuidados abrangentes e coordenados. 

Monitorizam os sinais vitais, vigiando quaisquer mudanças ou deterioração na condição 

do doente; gerem a administração de fármacos; realizam tratamento a feridas 

traumáticas, incluindo limpeza e desinfeção, monitorização de sinais de infeção e/ou 

complicações. É igualmente importante documentar com precisão e abrangência a 

condição do doente, as intervenções implementadas e respetiva reavaliação, garantindo 

uma comunicação clara e a continuidade de cuidados. Assim os enfermeiros 

desempenham uma função vital na garantia da segurança do doente, incluindo a 
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prevenção de quedas e controlo de infeções (Innes et al., 2019; Lapierre et al., 2019; Meyer 

& Lavin, 2005; Mohamed et al., 2020).  

Um exemplo destes pressupostos foi a chega à SR de um doente politraumatizado, 

vítima de uma queda de um andaime. A PSC é admitida em choque hemorrágico, 

apresentando fratura exposta dos grandes ossos da perna. Segundo informação 

transmitida com recurso à metodologia ISBAR, pela viatura médica de emergência rápida 

(VMER) no handoff do doente na SR, o doente no pré-hospitalar, por quadro de hipotensão 

e hemorragia ativa, teria realizado 3 litros de cristaloides de fluidoterapia. Nesse sentido, 

e de acordo com a minha experiência prévia, propus-me a pesquisar sobre o que a 

evidência diz sobre a administração de fluidos à pessoa em situação de choque 

hemorrágico. A literatura afirma que as estratégias de ressuscitação volémica podem 

variar dependendo da gravidade e do mecanismo da lesão, sendo necessárias 

abordagens individualizadas (Shingaki et al., 2022). No entanto, a mais recente evidência 

afirma que, em hemorragias não controladas, a ressuscitação com cristaloides deve ser 

conservadora, contemplando uma "hipotensão permissiva", pois volume excessivo pode 

ter um impacto negativo na coagulação e no transporte de oxigénio, bem como aumentar 

a hemorragia. Deve também ser efetuado com equilíbrio a administração de produtos 

hemoderivados. Todas estas particularidades, devem ser englobadas naquela que é a 

abordagem sistematizada à PSC anteriormente referida (Apiratwarakul et al., 2021; 

Brännström et al., 2022; Chang & Holcomb, 2017; Divers et al., 2022; Nunn et al., 2017; 

Thurn et al., 2019; van Wessem et al., 2020). Assim, além dos cursos de SAV (Anexo VIII) e 

ATCN (Anexo IX) realizados, destaco a importância da participação num evento formativo 

do IV Congresso Internacional de Enfermagem CUF (Anexo II e III), nomeadamente no 

workshop  - Treino com simulação de situações clínicas: abordagem à pessoa em situação 

crítica em sala de reanimação (Instituto Nacional de Emergência Médica & Departamento 

de Formação em Emergência Médica, 2020; Society of Trauma Nurses, 2018).  

Com o aprimorar da minha capacidade de utilizar a abordagem ABCDE de maneira 

intencional e organizada, desenvolvi  o meu julgamento clínico e ganhei confiança na 

minha capacidade de tomar decisões e intervir de forma assertiva e oportuna, garantindo 

uma resposta efetiva diante das necessidades dos doentes, em conformidade com as 

diretrizes e melhores práticas clínicas (Instituto Nacional de Emergência Médica & 
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Departamento de Formação em Emergência Médica, 2020; Society of Trauma Nurses, 

2018). A abordagem à PSC pode gerar dificuldades relacionadas a sentimentos de medo 

e receio de cometer erros, o que pode resultar em limitações para o profissional de 

enfermagem. Esses sentimentos são descritos por enfermeiros que estão a iniciar 

funções em contextos de urgência (Dogru-Huzmeli et al., 2021;  Kim et al., 2022; Kobayashi 

et al., 2020).  

Outro aspeto a referir, consiste no facto de na minha prática profissional ser pouco 

frequente ter de puncionar acessos venosos periféricos e colher sangue venoso para 

análise à PSC, pelo que senti uma pressão acrescida em ter de realizar estes 

procedimentos num ambiente pouco familiar para mim, rodeado de profissionais com 

quem não estou habituado a trabalhar e numa situação crítica não prevista, cuja 

deterioração do doente pode depender na falha em estabelecer um acesso venoso para 

realização de terapêutica. Ao longo do tempo, aprendi a lidar com esses sentimentos e a 

adaptar a minha abordagem, tendo solicitado aos colegas da área assistencial de 

prioridade laranja, adjacente à SR, que sempre que houvesse necessidade de puncionar 

um doente, que me deixassem realizar esse procedimento, procurando assim melhorar 

continuadamente, para proporcionar cuidados efetivos e seguros aos doentes em 

situação crítica. 

No que diz respeito à gestão da dor, pude notar que era uma queixa recorrente. A 

dor, considerada o quinto sinal vital desde 2003, emerge como a queixa mais comum que 

leva as pessoas recorrerem ao SU. A presença de dor resulta em sofrimento evitável, 

acarretando uma redução na qualidade dos cuidados fornecidos e, potencialmente, na 

qualidade de vida (Pozza et al., 2021; Silva et al., 2020; Wang et al., 2020).  

Reconhecendo a importância da dor, procedi à avaliação e reavaliação da dor 

utilizando a escala numérica em indivíduos capazes de comunicarem, enquanto nas 

pessoas com incapacidade para autorrelatar a sua dor, recorri a escalas 

comportamentais, nomeadamente a Behavioral pain scale (BPS) e a Critical-Care Pain 

Observation Tool (CPOT). A Escala de Dor Comportamental -BPS -, é uma ferramenta 

amplamente utilizada na avaliação da dor em ambientes de saúde, especialmente em UCI 

e em doentes que não são capazes de relatar a sua própria dor. A BPS avalia a dor com 

base em comportamentos observáveis, como a expressão facial, movimento corporal e 
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tensão muscular e adaptação ventilatória (Nazari et al., 2022;  Oliveira et al., 2019; Shaikh 

et al., 2018). A CPOT é uma ferramenta validada de avaliação comportamental da dor 

recomendada para monitorizar a dor em doentes que não conseguem relatar a dor por 

si mesmos, podendo estar ventilados ou não (Khanna et al., 2018). Assim, a CPOT é 

composta por quatro indicadores de dor: expressão facial, movimentos corporais, tensão 

muscular e compliance com o ventilador para doentes intubados ou vocalização para 

doentes extubados (Khanna et al., 2018). Sendo a sua utilização recomendada pela 

Society of Critical Care Medicine, em 2023, um grupo de trabalho, seguindo os 

procedimentos recomendados pelas guidelines internacionais, validou e determinou as 

caraterísticas psicométricas da CPOT junto da população portuguesa criando, assim uma 

alternativa à BPS, especialmente nos casos em que a BPS não era aplicável, como nos 

doentes com alterações de consciência, não ventilados (Khanna et al., 2018; Marques et 

al., 2022; Suzuki, 2017; Teixeira & Durão, 2016). 

A utilização de ferramentas padronizadas na avaliação da dor, incluindo escalas 

comportamentais, é reconhecida como um componente importante na gestão da dor em 

contextos de SU (Kiwanuka & Masaba, 2018). 

Segundo a literatura, o alívio da dor no SU pode ser desafiador mas essencial para 

evitar complicações, proporcionar conforto aos doentes e melhorar a qualidade dos 

cuidados (Elander et al., 2019; Karris & Danilovich, 2022; Mohamed, 2022; Santoro & 

Santoro, 2018;  Silva et al., 2020; Wang et al., 2020).   

Durante o ensino clínico, presenciei várias situações de doentes com patologias 

ortopédicas, com dor. Como intervenção autónoma, sempre que identifiquei um doente 

com dor através da utilização de escalas adequadas, procedi à implementação de 

intervenções não farmacológicas, nomeadamente o posicionamento, enquanto 

estratégia de primeira linha no controlo da dor. Quando estas medidas não eram 

suficientes e o doente não possuía nenhuma prescrição de analgesia, contactei o médico 

assistente a solicitar a sua prescrição, fundamentado sempre com os scores obtidos 

através da utilização das escalas. Um fator facilitador da gestão da dor foi a colaboração 

com os anestesistas que incorporam a equipa médica no SUP. Este trabalho em equipa 

de cooperação, possibilitou uma abordagem transdisciplinar e multimodal no controlo da 

dor, que resultaram na mitigação efetiva das manifestações álgicas em diversos doentes. 
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A confluência dos conhecimentos inerentes às duas disciplinas profissionais permitiu 

alcançar com êxito a redução do desconforto e a melhoria do bem-estar fisiológico e 

emocional do doente (Varndell et al., 2017). 

A minha intervenção durante o estágio ocorreu maioritariamente em contexto de 

SR, no entanto, quando esta se encontrava sem doentes, dava apoio ao setor assistencial 

adjacente, a área laranja. Destaco uma situação vivida neste setor, que ilustra a 

importância da vigilância do enfermeiro, tema central deste trabalho. Nesta situação, um 

doente triado com prioridade laranja, encontrava-se deitada numa maca no corredor, 

sem a possibilidade de vigilância contínua. Esta doente, vítima de uma queda da própria 

altura no domicílio, manteve-se sempre muito comunicativa, durante o meu turno. No 

entanto, com o decorrer do turno, apercebi-me que a senhora deixou de estar tão 

comunicativa. Preocupado com o facto de que este sinal poderia representar algo mais 

grave, abordei a senhora no sentido de apurar o seu estado de consciência. Ao abordá-

la, constatei que a doente se encontrava menos reativa ao estímulo verbal, polipneica e 

com palidez mais acentuada. Após identificar esta situação, e transmitida a alteração do 

estado geral da doente ao colega responsável, mobilizei a doente para a sala de 

reanimação a fim de a avaliar e estabilizar.  Hipotensa e taquicárdica, foi imediatamente 

abordada pela restante equipa e garantida uma vaga na sala de observação para garantir 

uma vigilância adequada (Instituto Nacional de Emergência Médica & Departamento de 

Formação em Emergência Médica, 2020; Meyer & Lavin, 2005).  

Habituado ao recurso à monitorização invasiva para o apoio na vigilância e a rácios 

de enfermeiro-PSC de 1:2 ou 1:4, foi difícil para mim a gestão da vigilância dos vários 

doentes triados com cor laranja de prioridade, sem o recurso à habitual monitorização 

contínua. Na impossibilidade de suportar a vigilância de enfermagem em recursos 

tecnológicos, cabe ao enfermeiro a necessidade de adotar uma abordagem diferente à 

PSC, centrada na deteção de sinais e sintomas de gravidade, integrando conhecimento, 

experiência e intuição profissional (Benner, 2001; Meyer & Lavin, 2005; Tanner, 2006).  

No âmbito da prática da enfermagem, o enfermeiro, nomeadamente, o 

enfermeiro especialista, deve consciencializar a necessidade de orientar a sua conduta e 

atividade profissional em conformidade com os princípios ético-legais. É imperativo 

manter uma constante consideração pelo respeito à deontologia da profissão. Nesse 
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domínio, o enfermeiro especialista desenvolve uma abordagem à prática profissional que 

incorpora elementos éticos e legais, dentro do domínio da sua especialização. Esta ação 

é conduzida em consonância com normativos legais, princípios éticos e deontológicos 

inerentes à profissão. Além disso, a referida competência, exige que o enfermeiro 

assegure práticas de cuidados que se fundamentem no respeito pelos direitos humanos 

e cumpra com as responsabilidades profissionais, conforme presente no Regulamento 

n.o 140/2019 (2019). 

Desses princípios, destacam-se a liberdade responsável, a verdade, o altruísmo, 

solidariedade, a igualdade, a justiça e a competência profissional, que deve privilegiar os 

princípios éticos da beneficência, não maleficência e autonomia. Este esforço visa evitar 

prejudicar os doentes por meio das ações realizadas (princípio da não maleficência), ao 

mesmo tempo em que todas as obrigações ético-legais são cumpridas, em consonância 

com o princípio da justiça. Importa mencionar que se estabeleceu um vínculo de 

confiança fundamentado na ética profissional, entre mim e o enfermeiro orientador. Este 

elo propiciou a minha plena integração dentro da equipa, sendo encorajado a participar 

ativamente nas deliberações da equipa no contexto da prática da enfermagem 

(Gundrosen et al., 2018; Jordan et al., 2020).  

Assim, durante o meu estágio tive a preocupação constante de prestar cuidados 

de enfermagem considerando a individualidade, liberdade, autonomia e dignidade da 

pessoa, ao incluí-la na tomada decisão, respeitando as suas necessidades, desejos e 

vontades. Respeitei a  privacidade, confidencialidade e intimidade da pessoa internada 

ao proporcionar um ambiente calmo e tranquilo através da organização da unidade do 

doente, como manipulação de biombos e luzes, assim como, transmissão e partilha de 

informação clinica da pessoa internada apenas aos profissionais de saúde envolvidos 

diretamente na prestação de cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2009).  

Enquanto estudante de mestrado, foi-me atribuída responsabilidade de 

colaboração na avaliação e estabilização de doentes com quadros clínicos desafiantes, de 

forma a promover o desenvolvimento de competências inerentes ao enfermeiro mestre 

e especialista. Durante este percurso, em todas as situações, fui acompanhado e 

orientado pelo enfermeiro na priorização de cuidados, estabilização e tratamento, de 

forma ajustada à complexidade da situação e da minha experiência prévia profissional.  
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Quando eram admitidos duas PSC ao mesmo tempo na SR, a decisão de priorização de 

cuidados tornou-se complicada e suscetível de dúvidas. Nesses contextos, fui 

questionado sobre a minha decisão fundamentada, pelo enfermeiro orientador, o que 

me obrigou a desenvolver um raciocínio mais ágil. No entanto, nem sempre as situações 

clínicas experimentadas possibilitam uma fluidez de pensamento tão direta e desprovida 

de emoções que dão origem a dilemas éticos relacionados com o inestimável valor da 

vida humana (Cook & Brunton, 2018; Isbell et al., 2020). Assim, emergiram algumas 

circunstâncias que me deixaram uma marca considerável devido à sua natureza exigente 

e à complexidade intrínseca de âmbito clínico, social e familiar. Um exemplo disso 

mesmo, foi a necessidade de tomada de decisão em equipa sobre a suspensão das 

manobras de reanimação de um doente da faixa etária dos meus progenitores, com a 

particularidade de ter dois filhos da mesma idade que a minha. Neste contexto, não 

apenas participei ativamente no procedimento de reanimação, mas também tive a 

oportunidade de compartilhar a minha perspetiva com a equipa envolvida na tentativa 

de reanimação, tendo sempre em consideração para que esta similaridade não 

influenciasse o meu discernimento clínico e consequente tomada de decisão (Tanner, 

2006). Por outro lado, o facto das situações de PCR no contexto de SU acontecerem, por 

vezes, de forma inesperada, foi exigente para mim, pela diferença face ao meu atual 

contexto de trabalho. De igual forma, a proximidade da SR com a sala de espera e o 

movimento que provoca nas imediações, o número de profissionais de várias 

especialidades que participam na reanimação e a presença próxima dos familiares, torna 

a situação mais difícil de gerir. Como estratégias, utilizei o debriefing, sempre que possível, 

imediatamente após o evento de reanimação ocorrer, para uma avaliação individual e de 

equipa face ao evento vivenciado, tendo como objetivo, a melhoria contínua dos 

cuidados. Esta gestão permitiu-me melhorar a minha prestação no meu contexto de 

trabalho, nomeadamente aquando da ativação da equipa de emergência médica interna 

(EEMI), onde por vezes é necessário colaborar com a equipa dos serviços de internamento 

nos esforços de reanimação da PSC. Estas equipas como intervém menos vezes junto da 

PSC, encontram-se menos preparadas para intervir numa situação crítica em comparação 

com a equipa da UCI que compõe a EEMI. Assim o emprego desta estratégia serviu para 

sensibilizar os enfermeiros dos internamentos, garantindo assim que numa situação 
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futura, o cuidado seja o mais adequado (Cincotta et al., 2021; Noureddine et al., 2021; 

Riley et al., 2022; Sullivan et al., 2018; Ulmer et al., 2022). 

As infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) são amplamente 

reconhecidas como um problema de alcance internacional pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS). Essas infeções têm sido associadas a um aumento significativo na 

mortalidade, morbilidade e prolongamento do tempo de internamento, resultando em 

custos adicionais significativos para as US. Com o objetivo de aprimorar as minhas 

competências na prevenção e controlo de infeções, recorri às diretrizes estabelecidas 

pelas normas intra-hospitalares e também à pesquisa de evidência atual, considerando 

estratégias para superar possíveis condicionalidades de natureza organizacional e 

estrutural, tais como o posicionamento dos Equipamentos de Proteção Individual (EPI) de 

forma a estes estarem próximos dos locais de intervenção ao doente, incentivando a sua 

utilização e favorecendo a sua acessibilidade aos profissionais de saúde de forma rápida  

(Mitra et al., 2021; Yallew et al., 2017).  

Várias foram as vezes em que assumi cuidados de Enfermagem à PSC que se 

encontrava há várias horas no SU, muitos destes, analgosedados e ventilados na SR. A 

prevenção da infeção associada à intubação junto destes doentes pode ser alcançada 

através da implementação de bundles assentes na melhor evidência científica. As bundles 

consistem num conjunto de intervenções com base em evidência que, quando 

implementadas em conjunto, têm demonstrado melhorar os outcomes em saúde do 

doente e reduzir o risco de IACS (Ladbrook et al., 2019).  

Neste sentido, empreguei a minha experiência no cuidado à pessoa ventilada, ao 

garantir que durante a permanência da PSC ventilada na SR,  quando clinicamente 

possível,  esta apresentava a cabeceira elevada a >30º, efetuei limpeza da cavidade oral 

com gluconato de clorexidina 0.2% e assegurei a pressão do cuff entre 20-30mmHg (Agodi 

et al., 2017; Direção Geral da Saúde, 2015; Ladbrook et al., 2019; Lee et al., 2021; 

Scannapieco et al., 2022). 

A higiene das mãos é uma medida crucial na prevenção de infeções associadas aos 

cuidados de saúde.  Assim, durante o estágio pude sensibilizar a equipa para os cinco 

momentos de higienização das mãos: antes do contacto com o doente; antes de um 

procedimento limpo/assético; após risco de exposição a fluidos orgânicos, secreções, 
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excreções, membranas mucosas, pele não intacta ou penso; após o contacto com o 

doente e após o contacto com objetos e equipamento do ambiente envolvente do doente 

(Babes, 2019; Norma n.o 007/2019, 2019; Tjoa et al., 2022). 

Para desenvolver competências no domínio da resposta em situações de 

emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação, solicitei, numa primeira fase, ao 

enfermeiro orientador que me disponibilizasse acesso à intranet, onde constam os 

protocolos a ativar e a seguir em caso de situações de exceção. Nessa consulta apenas 

foi possível obter o PEE. Este plano, descreve ações organizadas para a gestão de cenários 

de catástrofe, delineando as responsabilidades dos profissionais. Uma emergência 

externa é definida como eventos significativos que ocorrem fora do hospital, 

sobrecarregando a sua capacidade de tratamento e impedindo o retorno à normalidade 

por algum tempo. Essa definição está alinhada com o conceito de exceção mencionado 

no documento. Através do conhecimento do plano e das discussões com o enfermeiro 

orientador, pude compreender as diferenças  de intervenção perante os diferentes níveis 

de atuação e a reorganização do serviço de urgência (Al Haliq et al., 2023; Albarqi, 2022; 

de Rooij et al., 2020; Hampson, 2020; Herstein et al., 2021; Khan et al., 2023; Misztal-

Okońska et al., 2020; Shahin & Alabed, 2023; Sharma & Sharma, 2020; Sturmberg & 

Bircher, 2019). 

O conhecimento destes procedimentos permitiu-me também perceber que ações 

descritas e padronizadas neste âmbito permitem aos profissionais serem eficazes, 

salvando o maior número de pessoas, com potencial de recuperação (Bazyar et al., 2019; 

Instituto Nacional de Emergência Médica, 2012).   

A consulta e discussão deste documento junto do enfermeiro orientador 

proporcionou também a oportunidade de, no meu serviço, questionar os protocolos 

instituídos e a necessidade de os reformular perante a iminência de Portugal receber um 

evento mass gathering com mais de um milhão e meios de pessoas para as Jornadas 

Mundiais da Juventude 2023. É essencial que o enfermeiro fundamente a sua praxis em 

saberes recentes e assentes na mais recente evidência científica e na reflexão crítica, de 

forma a questionar as práticas implementadas, ao identificar e solucionar problemas, 

com o propósito de melhorar o cuidado prestado aos doentes. Neste sentido, foi crucial 

para consolidar conhecimentos, a participação em eventos formativos  como o IV 
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Encontro Internacional de Enfermagem Militar – Enfermagem Militar em Situações de 

Catástrofe Humanitária, para melhorar as práticas sob uma visão de enfermagem 

avançada (Anexo IV e V) (Canadian Nurses Association, 2019; Gardner et al., 2013; 

Regulamento n.o 140/2019, 2019; Regulamento n.o 429/2018, 2018; Silva, 2007). 

Durante o período de estágio, não foram vivenciadas situações de desastre, 

catástrofe e/ou mass casualty incidents, tanto em situações reais como em exercícios 

simulados, no entanto, olhando criticamente para a definição de emergência externa 

contemplada pelo PEE, em todos os turnos realizados neste SUP, com condições 

agravadas pela vivência do período pandémico, poderia ter sido ativado pelo menos a 

primeira fase de ativação do PEE (Orientação n.o 007/2010, 2010). 

Globalmente considero que atingi os objetivos que visaram dar resposta ao 

desenvolvimento de competências de enfermagem avançada exigidas para o grau de 

mestre e de enfermeiro especialista ao realizar uma gestão dos cuidados de forma 

eficiente para antecipar e cuidar da pessoa com instabilidade e risco de falência orgânica 

através da identificação de sinais e sintomas de agravamento e deteção precoce de 

situações de evolução rápida; ao gerir os recursos materiais de acordo com as situações 

e o contexto vivido; reagir eficazmente perante situações imprevistas e complexas; no 

domínio da liderança, visão estratégica, gestão de prioridades e tomada de decisão, 

garantindo a qualidade dos cuidados; no desenvolvimento de uma prática profissional 

com respeito pelos direitos da PSC e família, responsabilidade profissional, normativos 

legais e princípios éticos e deontológicos; na gestão da relação interpessoal com base em 

técnicas de comunicação eficaz e transmissão de informação durante a transição de 

cuidados; no desenvolvimento de uma praxis clínica especializada em evidência científica 

com foco na mobilização de conhecimentos para a adequada gestão de protocolos 

terapêuticos complexos, na melhoria da intervenção na prevenção e controlo da infeção, 

prevenção de complicações e gestão da dor (Benner, 2001; Canadian Nurses Association, 

2019; Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; 

Regulamento n.o 140/2019, 2019; Regulamento n.o 429/2018, 2018; Silva, 2007; Tanner, 

2006). 
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2.2. Estágio II: Unidade de Cuidados Intensivos 

O segundo estágio desenvolveu-se numa unidade de cuidados intensivos 

polivalente (UCIP) ao longo de 10 semanas.  

  O serviço em questão permite a monitorização e o suporte fisiológico necessário 

para sustentar a vida da PSC e é constituído por vagas de nível III e nível II (Arofiati & 

Apriliyanti, 2021; Cuzco et al., 2022; Marshall et al., 2017; Nuñez et al., 2020; Olausson & 

Lindahl, 2022; Pandey et al., 2019; See, 2021). No nível II, existe a capacidade de 

monitorização invasiva e suporte das funções vitais, porém, ocasionalmente, pode não 

oferecer acesso a recursos de diagnóstico e especialidades médico-cirúrgicas 

diferenciadas. Portanto, é essencial garantir a sua articulação com unidades de nível 

superior para atender às necessidades dos doentes de forma adequada. O nível III 

corresponde aos serviços conhecidos como medicina intensiva ou unidades de cuidados 

intensivos. Estas unidades devem contar preferencialmente com equipas próprias, 

especializadas em cuidados intensivos, disponíveis nas 24 horas. É pressuposto que estas 

unidades tenham acesso a meios necessários para monitorização, diagnóstico e 

terapêuticos. Além disso, é fundamental que estas unidades implementem medidas 

contínuas de controlo de qualidade e ofereçam programas de ensino e treino em 

cuidados intensivos para garantir a excelência na assistência prestada (Marshall et al., 

2017; Nuñez et al., 2020). 

Considerando a minha experiência no cuidado ao doente crítico em contexto de 

UCI, foi decidido que preferencialmente prestaria cuidados de enfermagem à PSC de nível 

III, sendo esta uma tomada de decisão no sentido de promover o desenvolvimento de 

competências especializadas na abordagem à PSC e sua família (Decreto-Lei n.o 65/2018, 

2018; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; Nuñez et al., 2020; Regulamento 

n.o 140/2019, 2019; Regulamento n.o 429/2018, 2018).   

Inicialmente, para entender a dinâmica, organização e funcionamento desta 

unidade, procedi à consulta das instruções de trabalho e normas de funcionamento da 

UCIP, disponível na intranet. Esta estratégia revelou-se essencial para a minha integração 

na dinâmica de funcionamento do serviço e também junto da equipa transdisciplinar. No 

primeiro turno, o enfermeiro gestor disponibilizou-se para me dar a conhecer as várias 

áreas que compõe a UCIP.  
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A unidade de cuidados intensivos dispõe de cinco unidades de internamento 

individualizadas para doentes críticos com uma disposição open space separadas por 

cortinas e mais 3 unidades em box de vidro, preferencialmente dedicadas a doentes em 

isolamento de contacto/proteção/gotícula. A sala de trabalho de enfermagem possibilita 

a visualização direta para todas as unidades e também é neste local que se encontra um 

sistema de telemetria que permite a monitorização contínua dos doentes. Assim, esta 

tecnologia, assim como a própria infraestrutura da unidade, permitiu-me otimizar a 

vigilância da PSC, pois permitiu-me detetar mudanças precoces na saúde do doente, 

garantindo a segurança e uma intervenção rápida  (Benner, 2001; Iguina et al., 2023; Rabiu 

et al., 2019; Meyer & Lavin, 2005; Santhosh & Sewell, 2020).  

A UCIP, para além da área clínica, dispõe de outras áreas de apoio à prestação de 

cuidados, como sala dos sujos e limpos, gabinetes, sala de reunião e armazém, sendo que 

neste último encontram-se vários equipamentos necessários para o cuidar da PSC e para 

o normal funcionamento da UCIP  (Agizew et al., 2021; Baik et al., 2023; Costello et al., 

2020; Jeong & Kim, 2023). Conhecer este material, foi crucial para o desenvolvimento de 

competências, nomeadamente na salvaguarda das condições de segurança do doente. 

Apesar de trabalhar numa UCI, o equipamento utilizado nesta UCIP é diferente, e, ao ter 

de conhecer pormenorizadamente o material usado neste local de estágio, fiquei 

desperto para outras funções do enfermeiro de UCI e formas distintas de abordagem e 

tratamento. Os enfermeiros na UCI devem ter a perícia no manuseamento de vários 

equipamentos utilizados para melhor cuidar da PSC, o que implica ter um entendimento 

completo de como estes dispositivos funcionam e como solucionar problemas de mau 

funcionamento, garantindo o uso seguro e eficaz dos mesmos, minimizando o risco de 

erros e eventos adversos para o doente. Vigiar e monitorizar as respostas dos doentes ao 

cuidado prestado, permite fazer ajustes oportunos. Isto contribui para a qualidade geral 

do cuidado e para melhorar os outcomes em saúde do doente. Percebi ainda que ao 

compreender os equipamentos utilizados na unidade, permite aos enfermeiros 

comunicarem eficazmente com outros membros da equipa de saúde, pois assim é 

possível transmitir com precisão informações sobre as respostas dos doentes, facilitando 

a tomada de decisão colaborativa e um cuidado coordenado (Alsharari et al., 2020; 

Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; 

Regulamento n.o 140/2019, 2019; Regulamento n.o 429/2018, 2018; Tanner, 2006). 
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A disponibilidade de EPI, tais como luvas, máscaras e aventais, revelou-se essencial 

na prevenção e controlo de infeção. A baixa conformidade com comportamentos de 

proteção pessoal e o uso inconsistente de EPI foram identificados na evidência como as 

principais causas de transmissão de infeções hospitalares (Barratt et al., 2020). O facto de 

o hospital ter uma cultura organizacional favorecedora da aplicação de práticas baseadas 

em evidência neste âmbito, comprovadas pela acreditação da Joint Commission 

International (JCI), permite que as equipas estejam sensibilizadas para aplicação de boas 

práticas na redução dos riscos a que estão potencialmente expostos os profissionais e os 

doentes. Assim, para a prevenção das IACS, consultei as instruções de trabalho revistas 

de acordo com a mais recente evidência científica e as normas emanadas pela Direção-

Geral de Saúde (DGS), dos vários procedimentos efetuados de colocação de dispositivos 

e a sua respetiva manipulação, tais como colocação de LA, CVC e outros dispositivos de 

monitorização invasiva presentes na unidade (cateter PiCCOTM, por exemplo), 

higienização da mãos, prevenção da pneumonia associada à intubação (PAI), etiqueta 

respiratória e utilização de equipamentos de proteção individual, manuseamento seguro 

da roupa hospitalar, descontaminação dos dispositivos e equipamentos clínicos, recolha 

segura de resíduos, controlo ambiental e prevenção de exposição a agentes microbianos 

(Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Elshaer & Agage, 2022; Escola Superior de Enfermagem de 

Lisboa, 2010; George et al., 2023; Mashfufa et al., 2022; Mokhtari et al., 2021; Norma n.o 

007/2019, 2019; Norma n.o 021/2015, 2022; Norma n.o 022/2015, 2022; Norma no 

018/2014, 2015; Regulamento n.o 140/2019, 2019; Regulamento n.o 429/2018, 2018; 

Sampaio, 2020; Sampe et al., 2021; The Joint Commission, 2023; Ünver et al., 2022; 

Visnovsky et al., 2019). 

Neste âmbito, tive a oportunidade de discutir/partilhar técnicas adequadas de uso 

de EPI na prevenção e controlo das IACS, nomeadamente a importância do uso de avental, 

touca e máscara, na preparação de uma mesa com equipamento esterilizado para 

colocação de um CVC e a correta higienização das mãos. Uma estratégia que utilizei para 

garantir a utilização dos EPI adequados, foi a colocação do material acessível e ajustado 

a cada unidade/enfermeiro. Na prestação de cuidados à PSC ventilada, na prevenção, 

procedi à elevação e manutenção da cabeceira do leito em ângulo ≥ 30º, à higienização 

da cavidade oral com gluconato de clorexidina 0,2%, à manutenção da pressão do cuff 

entre 20 e 30 cmH2O e à aspiração da arvore brônquica superior com recurso a sistema 
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de aspiração fechado (Agodi et al., 2017). No que concerne à prevenção e controlo de 

bactérias multirresistentes de doentes colonizados, implementei medidas de isolamento 

de contacto e gotículas, participei na colheita de espécime para identificação do agente 

infecioso para a prevenção da infeção do local cirúrgico, nomeadamente a realização dos 

cuidados de higiene com recurso a gluconato de clorexidina ≥ a 2% e à realização de 

tricotomia 2 horas antes do momento cirúrgico. Em ensino clínico, cumpri ainda as 

normas correspondentes à desinfeção dos cateteres prévias à administração de 

fluidos/fármacos, supervisionei a desinfeção das unidades e equipamentos e  adequei os 

cuidados diferenciados às necessidades em saúde da PSC e da sua respetiva família 

(Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; Kar 

&Kazan, 2021; Norma n.o 007/2019, 2019; Norma n.o 021/2015, 2022; Norma n.o 022/2015, 

2022; Norma no 018/2014, 2015; Regulamento n.o 140/2019, 2019; Regulamento n.o 

429/2018, 2018; Salazar Maya, 2022; Sampaio, 2020; Spina et al., 2018; The Joint 

Commission, 2023).  

Neste estágio tive a oportunidade de ser orientado por uma enfermeira que 

assumia também responsabilidade de responsável de turno. Durante todo o período de 

ensino clínico pude observar e compreender o perfil e competências necessárias para 

liderar e assim cumprir e fazer cumprir a missão do serviço e da instituição hospitalar, 

que não só gere  recursos materiais de forma a colmatar quaisquer lacunas no serviço, 

como também apoia a prestação de cuidados, especialmente na tomada de decisão de 

elementos da equipa com menos experiência profissional, gerindo recursos humanos 

disponíveis, nomeadamente os rácios enfermeiro-doente, de forma a garantir uma 

prestação de cuidados segura e de qualidade (Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Dhaini et al., 

2022; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; Nuñez et al., 2020; Regulamento 

n.o 743/2019, 2019; Tanner, 2006). 

A avaliação da carga de trabalho de enfermagem neste serviço é realizada através 

Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) e do Nursing Activities Score (NAS). O TISS 

é avaliado pelo enfermeiro responsável de cada doente durante o turno da noite. A 

avaliação dos dados dessa escala é sempre feita em retrospetiva, relativamente às 

últimas 24 horas. Apesar de ser uma ferramenta de apoio à avaliação da carga de trabalho 

em enfermagem, a literatura revela que os enfermeiros despendem unicamente 43,3% 
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do seu tempo de prestação de cuidados à PSC com atividades presentes na escala do 

TISS. A NAS avalia cinco intervenções de enfermagem: monitorização básica, 

procedimentos de higiene, mobilização e posicionamento, suporte e prestação de 

cuidados aos familiares e doentes, intervenções administrativas e de gestão. O NAS é uma 

escala que, comparativamente com o TISS, permite dar maior visibilidade às intervenções 

dos enfermeiros, considerando o tempo despendido na implementação das intervenções 

de enfermagem, nas últimas 24 horas, e não na gravidade da situação clínica da PSC, pelo 

que a sua utilização em complementaridade com o TISS parece-me importante. Assim, 

durante o estágio tive a oportunidade de, no turno da noite, preencher as escalas 

mencionadas e, no turno da manhã, pude colaborar na distribuição da equipa em função 

do score resultante do preenchimento das escalas TISS e NAS. Com a realização destas 

atividades pude desenvolver competências no domínio da gestão através da adaptação 

dos recursos, privilegiando a garantia de dotações seguras para a promoção da 

segurança da PSC  (Amadeu et al., 2020; Bernardino, 2020; Bruyneel et al., 2019; Decreto-

Lei n.o 65/2018, 2018; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; Moghadam et al., 

2021; Ersoy et al., 2017; Regulamento n.o 140/2019, 2019; Regulamento n.o 429/2018, 

2018; Scruth, 2020; Takala et al., 2022).  

Nesta UCIP, pude verificar que o método de trabalho utilizado é o método 

individual, o que não invalida a existência de colaboração entre enfermeiros de forma a 

otimizar o cuidado de enfermagem prestado ao doente. Esta colaboração só era possível 

dado que durante a passagem de turno, todos os colegas ouviam a transmissão de 

informação de cada doente presente na unidade. A observação desta dinâmica, provocou 

em mim um momento de reflexão sobre os meus próprios cuidados prestados à PSC no 

meu contexto de trabalho. Habituado a trabalhar de forma individual, recusando várias 

vezes apoio dos meus colegas, pude modificar a minha prática, reconhecendo que 

perante a elevada carga de trabalho, a necessidade de colaboração na gestão do cuidado 

à PSC e a natureza especializada do ambiente da UCI, exigem que os enfermeiros 

trabalhem juntos como uma equipa, sendo que esta colaboração é fundamental para a 

gestão da carga de trabalho, partilha do conhecimento e garantia da segurança do doente 

(Al‐Ajarmeh et al., 2022; Almenyan et al., 2021; Ghaderi et al., 2022; Selvam et al., 2018). 
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Durante o estágio, pude efetuar registos dos cuidados prestados eletronicamente 

numa plataforma denominada B-ICU.Care. Uma das vantagens deste programa 

informático é a sua capacidade de recolher e armazenar eletronicamente os dados da 

PSC, permitindo assim um fácil acesso às informações do doente, incluindo sinais vitais, 

resultados de exames laboratoriais e histórico de medicação, para que a intervenção de 

enfermagem aconteça de forma ajustada e integrada, permitindo uma maior rapidez na 

tomada de decisão, ao permitir perceber a evolução e tendências da monitorização 

efetuada. Além disso, ao utilizar este sistema, pude perceber como um programa 

informático facilita a criação e a gestão de planos de cuidados de enfermagem, 

recorrendo à linguagem classificada – CIPE (Barreira & Sousa, 2019). O uso desta 

tecnologia, permite também assegurar a continuidade dos cuidados prestados, através 

da padronização do sistema de registo, espelhando assim a relevância que os registos de 

enfermagem têm na tomada de decisão dos vários profissionais envolvidos (El Rahman 

et al., 2021; Locsin, 2017; Tanner, 2006).  

Para a integração deste conhecimento, foi essencial familiarizar-me com o 

referencial teórico de Locsin - Technological Competency as Caring in Nursing. A 

competência tecnológica como cuidado na enfermagem é um aspeto fundamental da 

prática de enfermagem que se concentra no conhecimento das pessoas através da 

tecnologia e da necessidade dos enfermeiros serem competentes na utilização da mesma 

para proporcionar cuidados eficazes e compassivos em ambientes altamente 

tecnológicos, como em UCI (Kato et al., 2017; Li & Kongsuwan, 2021; Locsin, 2017). 

  Ainda no âmbito da competência tecnológica como suporte para a promoção da 

segurança da PSC, o circuito do medicamento é também monitorizado por meio da 

plataforma Pharmatrac, através da sua conectividade com um personal digital assistant 

(PDA), em que valida o medicamento prescrito, através de um sistema de administração 

de medicamentos que digitaliza o código de barras do medicamento a administrar,  com 

o código de barras contido na pulseira de identificação do doente para garantir o doente 

certo, medicamento certo, momento certo, dose certa e via de administração certa, 

reduzindo o risco de erros na administração da terapêutica prescrita. O mesmo se verifica 

na validação e administração de componentes sanguíneos através do Btrac e na colheita 

de espécimes, estas validadas através da plataforma Labtrac. Observando como os 
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enfermeiros da unidade realizavam os seus registos, pude perceber como na minha 

prática, poderia complementar os meus registos de enfermagem neste programa, 

mobilizando os conhecimentos obtidos, de forma a garantir a melhoria contínua da 

qualidade (El Rahman et al., 2021; Auberry, 2022; Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Elewa & 

El Guindy, 2017; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; Garcia et al., 2018; 

Norma n.o 011/2018, 2018; Norma n.o 014/2015, 2015; Orientação n.o 018/2011, 2011; 

Regulamento n.o 140/2019, 2019; Regulamento n.o 429/2018, 2018; van der Veen et al., 

2017). 

Apesar da importância destas ferramentas tecnológicas na monitorização da PSC,  

considerando-as como um meio e não um fim em si mesmo, estas não substituem a 

vigilância de enfermagem (Locsin, 2017; Meyer & Lavin, 2005). Esta constatação surgiu de 

um momento reflexivo junto da enfermeira orientadora sobre a interligação do uso da 

tecnologia, enfermagem avançada e a vigilância de enfermagem no cuidado à PSC. Desta 

reflexão pude perceber que, numa perspetiva de enfermagem avançada, a ação do 

enfermeiro não se esgota na rotina estandardizada de monitorizar; tem um caracter mais 

complexo, pois a intervenção do enfermeiro contempla conhecer e integrar a pessoa e a 

sua respetiva família na gestão do cuidado de que são alvo. Esta complexidade do cuidar 

é justificada pela mobilização não só de conhecimentos teórico-práticos da profissão de 

enfermagem, mas como também ações e habilidades relacionais para conhecer a pessoa, 

a família, as suas necessidades, crenças, dúvidas e medos. O enfermeiro para concretizar 

esta conceção de um cuidado complexo, necessita, portanto, estar num estado constante 

de alerta, mobilizar conhecimentos para atribuir um significado ao contexto, avaliar 

continuamente a situação, integrar a analise da informação e assim conceber 

diagnósticos de enfermagem e planear intervenções necessárias, agindo de forma 

atempada no sentido de maximizar os outcomes em saúde para o seu alvo de cuidados 

(Meyer & Lavin, 2005). Este processo de vigilância profissional permite também colaborar 

com a  equipa transdisciplinar, ao comunicar as alterações detetadas e que ultrapassam 

a sua esfera de competência (Ajri-Khameslou et al., 2021; Ashworth, 1990; Benner, 2001; 

Benner et al., 2011; Hesbeen, 2000; Locsin, 2017; Mendes, 2016; Meyer & Lavin, 2005; 

Sampaio, 2020; Tanner, 2006). 
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A equipa da UCI, assegura também a EEMI e as consultas de follow-up. Devido ao 

estado de falência multiorgânica que a PSC pode apresentar, levando à necessidade de 

ventilação mecânica invasiva e muitos outros procedimentos invasivos, a analgesia e 

sedação são uma prática comum. Dor, ansiedade, perda do ciclo normal de sono-vigília 

são potenciais indutores de delirium, que representa uma disfunção cerebral aguda e que 

traz consequências para o prognóstico da pessoa. Assim, torna-se de extrema 

importância efetuar o controlo desses sintomas de forma a permitir uma evolução 

favorável da pessoa e reduzir a incidência de Síndrome Pós-Cuidados Intensivos (Marshall 

et al., 2017; Ramnarain et al., 2023). 

A Síndrome Pós-internamento em Cuidados Intensivos (SPICI) é uma coleção de 

problemas físicos, cognitivos e de saúde mental que ocorrem em sobreviventes de 

doenças críticas após a sua alta da UCI. Pode incluir disfunção física, como fraqueza 

muscular e fadiga, bem como comprometimento cognitivo, problemas de memória e 

dificuldade de concentração, ansiedade, depressão e perturbação de stress pós-

traumático. A prevalência exata da SPICI varia, mas estima-se que a maioria dos 

sobreviventes da UCI experimente um ou mais problemas associados à SPICI. Os 

sintomas da SPCI podem persistir por meses ou até mesmo anos após a alta hospitalar, 

impactando na qualidade de vida dos sobreviventes e das suas famílias. Além disso, pode 

levar a um aumento na utilização de serviços de saúde e consequentemente, aumento 

dos custos em saúde. A sua gestão e o tratamento requerem uma abordagem 

transdisciplinar, dirigida à PSC e sua família. A literatura refere que os enfermeiros com 

competências especializadas estão mais capacitados a avaliar e vigiar doentes com SPICI 

após a alta hospitalar, nomeadamente através da implementação das consultas de 

follow-up (Dunn et al., 2022; Fujinami et al., 2021; Gardashkhani et al., 2021; Hady & 

Shohieb, 2020; Inoue et al., 2019; Marra et al., 2018; Martín-Vicente et al., 2021; McPeake 

& Mikkelsen, 2018; Nuñez et al., 2020; Pereira et al., 2021; Vrettou et al., 2022). 

Desta partilha de ideias, surgiu a necessidade manifestada pelos profissionais do 

serviço, de estabelecer a consulta de follow-up à PSC, sendo que a partilha da minha 

experiência acerca desse tema foi entendida como importante, pelo que me propus a 

realizar uma formação sobre a implementação da consulta de follow-up e seus benefícios. 

Assim, ao realizar uma sessão de formação destinada aos enfermeiros especialistas da 
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unidade, abordando tanto a minha experiência profissional, quanto os conhecimentos 

previamente adquiridos por meio de pesquisa sobre a implementação da consulta de 

follow-up, pude contribuir para a melhoria contínua deste serviço (Dunn et al., 2022; 

Fujinami et al., 2021; Gardashkhani et al., 2021; Hady & Shohieb, 2020; Inoue et al., 2019; 

Marra et al., 2018; Martín-Vicente et al., 2021; McPeake & Mikkelsen, 2018; Nuñez et al., 

2020; Pereira et al., 2021; Vrettou et al., 2022). 

Depois da elaboração do plano da sessão de formação (Apêndice II), da 

calendarização da sessão juntamente com a enfermeira orientadora e o enfermeiro 

gestor da UCI e divulgada a sessão, foi então realizada a sessão junto dos enfermeiros 

especialistas do serviço. Nessa formação, destaco a importância de poder contribuir para 

a implementação de uma consulta de follow-up no domínio da área da enfermagem,  

partilhando com os colegas a importância do feedback obtido na consulta, pois só assim 

é possível desenvolver estratégias para humanizar mais os cuidados prestado em 

contexto da UCI (Lamontagne et al., 2018; Maconick et al., 2018; Mutshatshi et al., 2022).  

Enquanto estudante de mestrado, pude desenvolver competências no domínio da 

melhoria contínua da qualidade, ao dinamizar iniciativas institucionais, indo ao encontro 

do que se espera do Enfermeiro Mestre e Especialista, na colaboração, conceção e 

operacionalização de projetos na área da qualidade e disseminação (Decreto-Lei n.o 

65/2018, 2018; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; Regulamento n.o 

140/2019, 2019; Regulamento n.o 429/2018, 2018). 

Outra atividade que revela que a ação dos cuidados intensivos vai para além dos 

cuidados prestados dentro da UCI e na consulta de follow-up é a equipa de emergência 

médica interna (EEMI). Na literatura, o termo EEMI perdeu relevância, sendo enfatizada a 

importância das Rapid Response Team (RRT) na resposta imediata a doentes que 

apresentam evidência de deterioração clínica, tendo como premissa, atuar nessa fase e 

antes que o doente apresente uma PCR, avaliando e intervindo perante doentes com 

sinais e sintomas de deterioração clínica. A implementação desta equipa tem sido 

associada a melhorias nos outcomes em saúde dos doentes, nomeadamente na redução 

da taxa de PCR e mortalidade fora da UCI. As RRT facilitam a transferência eficiente do 

doente para níveis de maior cuidado, como a UCI, quando necessário e de forma 

atempada. A ativação da RRT é geralmente desencadeada pelo reconhecimento de 
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critérios clínicos específicos ou sinais de alerta que indicam a deterioração do doente. 

Esses critérios podem incluir sinais vitais alterados, flutuações no estado de consciência, 

dificuldade respiratória ou outros sinais de instabilidade clínica. No caso desta unidade 

hospitalar, o sistema de early warning score é a Modified Early Warning Score (MEWS). A 

realização da RIL, cujo comprovativo de registo do protocolo (ID CRD42023449541) e 

comprativo de submissão do artigo para publicação se encontra em anexo (Anexo X e XI), 

trouxe contributos para este estágio na medida em que consegui mobilizar os 

conhecimentos colhidos dos resultados da RIL sobre as intervenções de vigilância de 

enfermagem na promoção da segurança da pessoa em situação de exceção, com recurso 

as escalas de deterioração precoce, estando já familiarizado com a escala MEWS utilizada 

nesta unidade hospitalar. Uma vez ativada, a equipa responde prontamente para avaliar 

o doente e intervir em conformidade (Channick, 2021; Constantinescu et al., 2021; Jones 

et al., 2017; Levin & Constas, 2020; Okawa et al., 2021; Sandquist & Tegtmeyer, 2018). 

Durante o estágio, a EEMI foi ativada simultaneamente para uma situação de PCR 

não presenciada e para uma pessoa em crise convulsiva com alteração do estado de 

consciência. Em discussão rápida, os elementos da equipa de EEMI tomaram a decisão de 

se dividir, tendo a enfermeira orientadora que compunha a equipa e eu, ido à ocorrência 

da PCR, dado que na enfermaria já se encontrava o médico assistente da doente. Nesta 

ocorrência tive a oportunidade de identificar e confirmar o ritmo cardíaco, controlo do 

tempo e colaborar na preparação e administração da medicação recomendada, 

respeitando o algoritmo de reanimação cardiopulmonar (RCP) preconizado naquela 

unidade de saúde (Heidenreich et al., 2022). Após 35 minutos de manobras e passagem 

de ritmo cardíaco de atividade elétrica sem pulso para assistolia, a EEMI e a equipa do 

serviço, tomou a decisão de suspender manobras de suporte avançado de vida.  

Atendendo à situação descrita, tive a possibilidade de mobilizar um corpo de 

conhecimentos obtido ao longo do mestrado na implementação de intervenções 

especializadas na estabilização e tratamento da PSC, nomeadamente nos cursos ATCN 

(anexo IX) e SAV (Anexo VIII) bem como a participação no IV Congresso Internacional de 

Enfermagem CUF e workshop  - Treino com simulação de situações clínicas - Abordagem 

à pessoa em situação crítica em sala de reanimação (Anexo II e III) (Instituto Nacional de 

Emergência Médica & Departamento de Formação em Emergência Médica, 2020; Society 

of Trauma Nurses, 2018).   
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Aquando da realização deste estágio não foram presenciadas situações de 

catástrofe, que tenha implicado a ativação de planos de emergência da instituição. No 

entanto, foi possível consultar o plano de catástrofe da unidade hospitalar através da 

intranet. Considerando que na situação supra mencionada, foi necessário dividir os 

recursos existentes, tanto materiais como humanos, tal constituiu uma circunstância em 

que houve um desequilíbrio momentâneo entre as necessidades de saúde identificadas 

e os recursos disponíveis, sendo possível afirmar que a ativação da EEMI descrita, foi uma 

situação de exceção (Instituto Nacional de Emergência Médica, 2012).  

É essencial que o enfermeiro fundamente a sua praxis em saberes recentes e 

assentes na mais recente evidência científica e na reflexão crítica. Assim pela necessidade 

de aprofundar saberes em relação às experiências vivenciadas em contexto de estágio 

para melhorar as práticas sob uma visão de enfermagem avançada, participei no 

Congresso Internacional de Emergência (Anexo VI e VII), onde foram abordadas questões 

de mass casualty incidents, treino de planos de catástrofe em dois hospitais da península 

ibérica e sistemas de triagem existentes (Canadian Nurses Association, 2019; Decreto-Lei 

n.o 65/2018, 2018; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; Gardner et al., 2013; 

Regulamento n.o 140/2019, 2019; Regulamento n.o 429/2018, 2018; Silva, 2007). 

Ao longo do estágio prestei cuidados de enfermagem à PSC em situações de 

doença crónica agudizada, com falência de órgãos, com necessidade de 

suporte/substituição terapêutica das suas funções orgânicas e consequentemente com 

necessidade de monitorização rigorosa e vigilância contínua para prevenção de 

complicações. A abordagem a esta tipologia de doente ocorreu segundo a mnemónica 

ABCDE, intervindo de forma antecipatória, gerindo convenientemente o tempo e 

prioridades de acordo com a situação clínica da pessoa, com os recursos disponíveis e 

colaborando na gestão de protocolos de atuação complexos, nomeadamente, protocolos 

de analgosedação, controlo da glicémia capilar, administração de hemoderivados, 

colaboração em procedimentos, concretamente traqueostomia percutâneas, CVC, LA, 

entre outros (Benner, 2001; Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Escola Superior de 

Enfermagem de Lisboa, 2010; Meyer & Lavin, 2005; Regulamento n.o 140/2019, 2019; 

Regulamento n.o 429/2018, 2018).  



80 
 

Importa mencionar que no decorrer do ensino clínico, ao colaborar na prestação 

de cuidados de enfermagem à PSC, assumi uma conduta responsável e ética, integrando 

o dever legal, ético e deontológico da profissão. Na prestação de cuidados considerei a 

proteção dos direitos e interesses dos cidadãos através do respeito pelos direitos dos 

doentes internados, o direito de acompanhamento pela família assim como a gestão da 

permanência da família alinhada com o normal funcionamento do serviço e, sobretudo, 

de acordo com a condição clínica do doente. Garanti também o direito à autonomia do 

doente na tomada de decisão sempre que possível, respeitei o sigilo profissional, a 

privacidade e a proteção de dados pessoais. Durante o estágio não surgiram dilemas 

éticos, no entanto, ficou pré-estabelecido com a enfermeira orientadora, que sempre que 

estes surgissem deveriam ser discutidos em equipa. Para o desenvolvimento de 

competências neste domínio, quando na presença da família, procurei garantir o seu 

bem-estar físico, emocional e social, promovendo um ambiente acolhedor, por exemplo 

ao diminuir o ruído produzido pelos monitores. Socorri-me das cortinas existentes no 

serviço para preservar a privacidade da PSC nomeadamente em momentos de prestação 

dos cuidados de higiene e na realização de procedimentos invasivos e também nestes 

momentos garanti que apenas eram expostas partes do corpo que eram estritamente 

necessárias para a intervenção (Norma no 015/2013, 2013; Ordem dos Enfermeiros, 2015; 

Pinho, 2020; Regulamento n.o 140/2019, 2019). 

Como tem sido evidenciado ao longo deste relatório, a família como recurso e alvo 

dos cuidados assume especial importância em contexto de prestação de cuidados na UCI. 

Para o desenvolvimento de competências neste domínio, utilizei como estratégia no 

acolhimento à família, prepará-la para a imagem que iriam encontrar do seu familiar, em 

sala própria, respeitando assim a sua privacidade e dignidade. O propósito desta 

abordagem foi o de respeitar os processos complexos emocionais, psicológicos e físicos 

que estavam a vivenciar, decorrentes do stress provocado pelo ambiente desconhecido, 

pela incerteza e medo da morte. Neste período preparatório procurei estar presente e 

ser presente ao prestar atenção às suas necessidades, através de uma escuta ativa e de 

uma comunicação assertiva e empática num momento crucial para estabelecer uma 

relação de proximidade com a família na descoberta das suas reais necessidades e de a 

envolver na apreciação da situação clínica e tomada de decisão. Sempre que solicitado, 

forneci informações sobre os cuidados de enfermagem prestados, sobre o 



81 
 

funcionamento da unidade, nomeadamente horários de visitas, número de visitas por 

doente, por exemplo, e sobre os equipamentos presentes na unidade do doente. Ao 

socorrer-me da família como parceira de cuidados à PSC, procurei junto desta, identificar 

o familiar de referência e recolher informações necessárias para complementar a 

avaliação inicial do doente e compreender as necessidades e gostos da pessoa internada. 

Dado que ao longo do internamento, os familiares interagem com diferentes 

enfermeiros, o fornecimento da informação deve ser adequado e ponderado, de forma a 

dar espaço para que surjam sentimentos de esperança e segurança, sendo para isso 

fundamental ficar registado nas notas de enfermagem. Em outras situações em que os 

familiares mencionavam dificuldade em visitar o seu familiar devido ao horário de visitas, 

foi facilitado através do ajuste deste horário consoante a disponibilidade da família, 

possibilitando a sua presença no processo de cuidar. Relembro uma situação de 

cuidados, em que na passagem de turno foi abordado o impacto negativo no bem-estar 

da PSC, pelo facto da família se encontrar no estrangeiro. Nesse momento, junto da 

equipa, pude expor a dificuldade na colheita de dados sobre as preferências individuais 

da PSC, visto que apresentava alteração do estado de consciência e consequente 

comunicação comprometida. Não conhecendo o doente com a profundidade que teria 

tido caso tivesse oportunidade de intervir junto da família, foi mais difícil perceber o 

impacto que os estímulos externos tinham no seu conforto. Como estratégia para 

solucionar esta problemática identificada, recorri à tecnologia e à observação dos 

indicadores da dor, para vigiar a resposta do doente e assim reajustar a minha  

intervenção (Mendes, 2018; Pinho, 2020; Regulamento n.o 140/2019, 2019; Regulamento 

n.o 429/2018, 2018; Tanner, 2006; Teixeira & Silva, 2023).  

Nesta gestão da dor e do bem-estar da PSC, como futuro enfermeiro mestre e 

especialista nesta área, procurei avaliar e agir na prevenção e controlo da dor, utilizando 

estratégias farmacológicas e não farmacológicas. Avaliei a dor de forma sistemática, 

especialmente antes, durante e depois de procedimentos dolorosos. Durante o estágio 

tive a preocupação de garantir que estava prescrita terapêutica analgésica e que o seu 

respetivo registo era corretamente efetuado. Considerando a alteração do estado de 

consciência do doente e a incapacidade de comunicar verbalmente, pude adequar as 

escalas de avaliação e monitorização da dor de acordo com o estado do doente, 

nomeadamente a BPS, utilizada para doentes ventilados e com alteração de 
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consciência/comunicação e da qual já tinha conhecimento em aplicar, tanto no meu 

contexto profissional como no estágio anterior. Uma das particularidades deste ensino 

clínico teve a ver com o facto de a PSC se encontrar analgosedada por meio de terapêutica 

contínua, reforçando assim a preocupação da equipa transdisciplinar com o controlo da 

dor da PSC (Ma et al., 2023; Mistraletti et al., 2017; Nazari et al., 2022; Regulamento n.o 

140/2019, 2019; Regulamento n.o 429/2018, 2018; Tanner, 2006;  Teixeira & Durão, 2016; 

Teixeira &  Silva, 2023). 

Globalmente considero que atingi os objetivos que visaram dar resposta ao 

desenvolvimento de competências de enfermagem avançada exigidas pelo grau de 

mestre e de enfermeiro especialista ao realizar uma gestão dos cuidados de forma 

eficiente para antecipar e cuidar da pessoa com instabilidade e risco de falência orgânica 

a vivenciar processos complexos de doença crítica através da identificação de sinais e 

sintomas de agravamento e deteção precoce de situações de evolução rápida; ao gerir os 

recursos materiais de acordo com as situações e o contexto vivido; reagir eficazmente 

perante situações imprevistas e complexas; no domínio da liderança, visão estratégica, 

gestão de prioridades e tomada de decisão, garantindo a qualidade dos cuidados; no 

desenvolvimento de uma prática profissional com respeito pelos direitos da PSC e família, 

responsabilidade profissional, normativos legais e princípios éticos e deontológicos; na 

gestão da relação interpessoal com base em técnicas de comunicação eficaz e 

transmissão de informação durante a transição de cuidados, no desenvolvimento de uma 

praxis clínica especializada em evidência científica com foco na mobilização de 

conhecimentos para a adequada gestão de protocolos terapêuticos complexos, na 

melhoria da intervenção na prevenção e controlo da infeção, prevenção de complicações 

e gestão da dor; no desenvolvimento de práticas de qualidade, gerindo e colaborando em 

programas de melhoria contínua através de um papel dinamizador na participação de 

projetos e desenvolvimento de iniciativas formativas com impacto na qualidade dos 

cuidados (Benner, 2001; Canadian Nurses Association, 2019; Decreto-Lei n.o 65/2018, 

2018; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2010; Regulamento n.o 140/2019, 2019; 

Regulamento n.o 429/2018, 2018; Silva, 2007; Tanner, 2006).  
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 CONCLUSÃO 

 Este relatório de estágio representa uma crítica reflexiva sobre o desenvolvimento 

de competências durante o processo académico do curso de mestrado em enfermagem 

na área de especialização pessoa em situação crítica, preconizadas pela Escola Superior 

de Enfermagem de Lisboa. Em simultâneo, este documento demostra também o 

desenvolvimento de competências comuns e especificas associadas ao enfermeiro 

especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na Área de Enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica, emanadas pela Ordem dos Enfermeiros.  

 As vivências ocorridas nos vários contextos de cuidados, permitiram a aquisição 

de novos saberes, competências e habilidades relacionais, profissionais e pessoais, que 

contribuíram para a construção de uma prestação de cuidados de enfermagem avançada 

mais segura. 

  A vigilância da PSC foi o tema central no qual se sustentou este documento, pois 

a vigilância reflete a efetividade e a qualidade da intervenção de enfermagem, que tem 

como finalidade prevenir a deterioração clínica e risco da pessoa. Neste sentido, esta 

temática serviu de fio condutor para o desenvolvimento de competências referidas para 

este curso de mestrado. 

 Não obstante da vigilância ser uma das temáticas com maior relevo na 

prática de enfermagem, esta necessita de maior investimento futuro, nomeadamente no 

âmbito das situações de exceção, uma vez que este ato de cuidar de enfermagem está 

intrinsecamente relacionado com a promoção da segurança da pessoa em situações de 

cuidados com recursos limitados. 

Relativamente à prestação de cuidados, considero que adquiri conhecimento 

teóricos, técnicos e científicos, que permitiram o desenvolvimento de competências 

académicas, profissionais e pessoais fundamentais para promover a segurança da pessoa 

em situação crítica e sua família. Neste processo saliento a inclusão da família como 

parceira de cuidados ativa no processo, garantindo assim a individualização da 

intervenção de enfermagem, de acordo com a complexidade e singularidade da pessoa. 
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No âmbito do cuidado à pessoa em situação crítica e à família que experiencia o 

processo de doença crítica e/ou falência orgânica, desenvolvi competências relacionadas 

com o cuidado a estas pessoas. Estas competências implicaram a integração de 

conhecimentos provenientes de diversas áreas, com o objetivo de intervir de forma 

abrangente e oportuna perante situações complexas de urgência e emergência, 

maximizar a intervenção no que se refere à prevenção e controlo de infeções, garantindo 

a segurança da pessoa. Prestar cuidados à PSC e sua família representou uma situação 

desafiante, uma vez que cada estágio clínico possui particularidades únicas, 

caracterizadas pela imprevisibilidade, complexidade e exigência de cuidados aí 

prestados.  

Durante o estágio, tive a oportunidade de perceber que a família desempenha um 

papel crucial na prestação de cuidados, pois permite compreender a situação global da 

PSC. Além de ser um recurso, a família também vivência uma série de emoções, como 

ansiedade, medo, angústia e stresse, durante o período de hospitalização. Assim, 

compreendi que é essencial comunicar com a família, envolvê-la nas discussões sobre o 

plano de cuidados e também fornecer-lhes informações sobre que recursos e redes de 

apoio tem à sua disposição. Importa destacar que esse processo de aprendizagem foi 

marcado por experiências complexas em diferentes situações, nas quais foram 

reconhecidas as dificuldades e um sentimento de estar fora da "zona de conforto", 

especialmente no SU, devido à falta de experiência prévia nesse contexto. 

A adaptação à dinâmica desta tipologia de serviço, bem como gerir a elevada 

afluência, a sobrelotação do serviço, tudo isto num ambiente imprevisível, representou 

um desafio significativo. No entanto, estas dificuldades foram superadas com o apoio da 

equipa, a procura contínua por novo conhecimento e a reflexão crítica, que se revelaram 

recursos essenciais para o desenvolvimento de competências necessárias. 

Considerando os pressupostos da responsabilidade ética, profissional e legal, que 

pautam o exercício profissional de enfermagem, considero que este relatório de estágio 

espelha uma conduta de acordo com a respeito pelos direitos e dignidade humana, as 

suas crenças e valores e respeito pelos princípios éticos e deontológicos.  

No âmbito da melhoria contínua da qualidade, ressalvo a minha participação em 

projetos para o serviço, por meio da realização de uma sessão formativa, assim como a 
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partilha de conhecimento em momentos informais, com vista à melhoria da qualidade e 

efetividade dos cuidados de enfermagem à PSC. 

A liderança foi uma competência que pude desenvolver durante este trajeto 

académico, nomeadamente através da observação e colaboração com os enfermeiros 

orientadores que assumiam posições de coordenação. Estas vivência em estágio 

permitiram-me desenvolver uma visão mais abrangente, que não se cinge aos cuidados 

de enfermagem dirigidos à pessoa e família, mas também atenta à gestão de todos os 

recursos necessários para garantir o normal funcionamento dos serviços de saúde. 

Considerando a temática central deste documento, onde os recursos disponíveis para 

satisfazer as necessidades das pessoas em situação de exceção se encontram limitados, 

a partilha de conhecimentos com peritos e a consequente reflexão sobre o seu processo 

de julgamento clínico e tomada de decisão devidamente fundamentada na evidência e 

experiência profissional, favoreceram a minha capacidade de gerir prioridades no cuidar.   

Considerando que a praxis clínica especializada requer desenvolvimento de 

aprendizagens profissionais, ressalvo a minha participação em congressos formativos, 

cursos de abordagem à PSC e a elaboração de uma revisão integrativa da literatura e a 

respetiva submissão para publicação numa revista científica indexada, a aguardar 

aprovação (Anexo XI). 

Este percurso académico contou, no entanto, com algumas limitações, 

nomeadamente a pouca literatura que se debruça sobre a vigilância do enfermeiro à 

pessoa em situação de exceção e na promoção da segurança da PSC neste cenário. A 

literatura incide sobretudo na resolução do evento em si e pouco na vigilância de 

enfermagem e na deteção precoce da deterioração clínica da PSC, como em situações de 

sobrelotação do SU, onde a vigilância é de facto crucial.  

Outra limitação que condicionou o desenvolvimento deste relatório foi o meu 

processo para a parentalidade, com o nascimento da minha primeira filha, durante o 

período de estágio consagrado neste curso de mestrado. A gestão do tempo nas 

vertentes profissional, pessoal e académico foi difícil, tendo como consequência o 

prolongamento do processo de finalização da entrega do relatório de estágio, face ao que 

seria esperado.  
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Como consideração final, considero que atingi os objetivos definidos a que me 

propus, tendo assim desenvolvido competências de mestre e de enfermeiro especialista. 

A realização do curso de mestrado foi amplamente enriquecedora, tanto do ponto vista 

académico, profissional e pessoal, na medida em que, sem este percurso académico, a 

minha prática de enfermagem avançada não teria a robustez técnico-científica que possui 

neste momento, pois considero que adquiri ferramentas e saberes que, sendo agora 

transladados para a prática, garantem-me uma intervenção mais eficaz junto da PSC e 

sua família, tendo como finalidade a obtenção de melhores outcomes em saúde. No 

domínio da pessoa em situação de exceção, o caminho não se encerra aquando do 

término do mestrado. Futuramente pretendo aplicar os conhecimentos adquiridos no 

meu contexto profissional, através da revisão de protocolos de atuação em situações de 

exceção e a respetiva formação da equipa transdisciplinar. Dada a pertinência do tema 

para a melhoria das práticas clínicas, pretendo também disseminar o conhecimento 

resultante da RIL com todos os profissionais de saúde através da publicação do artigo 

numa revista científica, para consciencializar a comunidade de saúde para a importância 

e necessidade de realizar mais estudos científicos nesta área.  
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Apêndice I - Cronograma do 3º semestre do curso de mestrado 
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Apêndice II – Plano de Sessão de Formação 

  



 
 

 



 
 

DA ACÇÃO DE FORMAÇÃO 

Consulta de follow-up na UCI: intervenção terapêutica de 

enfermagem 

 

1. Identificação da ação  

Formador: Alexandre Catarino Manso.  

Professora orientadora: Joana Moreira Ferreira Teixeira.  

Duração da sessão: 20-25 minutos.  

Local: Biblioteca.  

Destinatários: Enfermeiros especialistas da UCI.  

 

2. Objetivos da sessão  

• Aprofundar conhecimentos sobre a intervenção do enfermeiro na pessoa com 

síndrome pós-cuidados intensivos (SPCI);  

• Promover a partilha e discussão sobre a consulta de follow-up na UCI;  

• Reconhecer a importância da intervenção do enfermeiro na consulta de follow-

up na UCI para a pessoa com síndrome pós-cuidados intensivos através de 

competências especializadas de enfermagem na Pessoa em Situação Crítica na 

Unidade de Cuidados Intensivos. 

 

3. Recursos didáticos/material a utilizar  

• Computador; • Projetor de vídeo; • Apresentação PowerPoint.  

 

 

4. Metodologia  

Prevê-se a utilização de método expositivo, interrogativo e demonstrativo. 

 

5.  Conteúdos programáticos:  

• Enquadramento da sessão de formação;  

• Pertinência do tema:  Intervenção Especializada do Enfermeiro: Intervenção do 

enfermeiro à pessoa com síndrome pós-cuidados intensivos na consulta de follow-

up.  

• Síntese e/ou sugestões;  

• Referências.  

 

 

6. Desenvolvimento da sessão 



 
 

 

Fase Desenvolvimento de 

conteúdos 

Metodologia Tempo 

Introdução 
Enquadramento do tema da 

sessão;  

Definição de objetivos. 

Método expositivo 

com recurso 

PowerPoint. 

5 min 

Desenvolvimento 

Esclarecer e definir SPCI; 

Incidência de SPCI na PSC;  

Impacto do SPCI nos 

outcomes da PSC;  

Fatores de risco para 

desenvolvimento de SPCI;  

Escalas de identificação de 

SPICI;  

Principais recomendações 

Método expositivo/ 

interrogativo com 

recurso PowerPoint. 

15 min 

Conclusão 

Sugestão de intervenções na 

prevenção e gestão do SPCI; 

Questões e esclarecimento 

de possíveis dúvidas. 

Método 

interrogativo/ 

expositivo. 

3-5min 

 

 

7. Avaliação da sessão  

No final da sessão será entregue um questionário de avaliação no qual os 

enfermeiros especialistas que assistirem à formação irão classificar identificar a 

aquisição de conhecimentos, as expectativas e o formador. 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice III - Questionário de avaliação da formação: inquérito 

de satisfação 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

Avaliação da sessão de formação pelo Formando 

 

Tema: Consulta de follow-up na UCI: intervenção terapêutica de enfermagem 

Por favor, indique a sua opinião em relação às informações abaixo descritas, fazendo 

uma apreciação entre 1 e 4, sendo que: 1- Discordo Totalmente; 2- Discordo; 3- 

Concordo; 4- Concordo Totalmente 

 

FORMAÇÃO 1 2 3 4 

A temática abordada é do interesse para a equipa profissional?     

Existe relevância dos conteúdos para o desempenho das suas funções?     

Os objetivos definidos para a formação foram alcançados?     

Os métodos utilizados foram adequados ao conteúdo?     

A duração da sessão de formação foi adequada?     

A forma da apresentação foi adequada?     

Os conteúdos foram transmitidos com clareza?     

A formação correspondeu às suas expectativas?     

Avaliação Global da Formação     

 

 

Sugestões e comentários: 

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________. 

 

Muito obrigado pela sua colaboração  

Mestrando: Alexandre Manso  

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

  



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo I - Certificado de participação webinar - Da Revisão 

Sistemática aos Tipos de Artigos de Revisão 

  



 
 

 

  



 
 

 

 

  



 
 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo II - Programa do IV Congresso Internacional de 

Enfermagem CUF 

  



 
 

 

  



 
 



 
 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo III - Certificado de participação no IV Congresso 

Internacional de Enfermagem CUF 

  



 
 

 

  



 
 



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo IV - Programa do IV Encontro Internacional de 

Enfermagem Militar – Enfermagem Militar em Situações de 

Catástrofe Humanitária 

  



 
 

 

 

  



 
 



 
 

 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo V – Certificado de participação no IV Encontro 

Internacional de Enfermagem Militar – Enfermagem Militar em 

Situações de Catástrofe Humanitária  

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo VI - Programa do Congresso Internacional Emergência ‘23 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo VII – Certificado de participação no Congresso 

Internacional Emergência ‘23 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo VIII – Certificado de realização do curso de Suporte 

Avançado de Vida 

  



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo IX – Certificado de realização do curso Advanced Trauma 

Course for Nurses 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo X - Comprovativo de registo de protocolo da Revisão no 

PROSPERO 

  



 
 

 

  



 
 

 

 

  



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo XI - Comprovativo de submissão do artigo na Revista de 

Enfermagem Referência 

  



 
 

 

  



 
 

 


