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RESUMO 

A sépsis representa um grave problema de saúde pública. Definida como 

uma disfunção orgânica potencialmente fatal causada por uma resposta 

desregulada do hospedeiro à infeção (Rhodes et al., 2016), torna-se 

imprescindível a sua identificação precoce e tratamento imediato e adequado, de 

forma a preservar as funções vitais da pessoa. O diagnóstico precoce da sépsis 

representa um grande desafio profissional, tanto pelo seu início insidioso, como 

pela possibilidade das suas manifestações clínicas poderem ser confundidas com 

outras patologias (Singer et al., 2016). 

 Face a esta problemática torna-se imperativo aprofundar conhecimentos 

sobre a fisiopatologia da doença, nomeadamente no reconhecimento das 

alterações fisiológicas induzidas pela sépsis para que assim possa existir 

tratamento adequado e precoce. Para o tratamento da sépsis estão preconizadas 

um conjunto de intervenções, que se realizadas numa fase precoce da doença 

contribuem para reduzir a morbimortalidade da pessoa. Sendo a pessoa em 

situação crítica mais propensa a desenvolver sépsis, o enfermeiro deve identificar 

precocemente a sua deterioração fisiológica.  

Este relatório de estágio representa a análise do percurso de aquisição e 

desenvolvimento de competências especializadas na prestação de cuidados de 

enfermagem à pessoa em situação crítica com sépsis ou suspeita de sépsis, assim 

como a análise e reflexão das atividades realizadas com vista a alcançar os 

objetivos definidos. Neste sentido, foi realizada uma revisão integrativa da 

literatura acerca da prevenção e identificação precoce da sépsis e realizados dois 

estágios. No serviço de urgência consolidei competências no cuidar da pessoa em 

situação de sépsis ou suspeita de sépsis, especificamente na identificação da 

situação e sua abordagem inicial. Na unidade de cuidados intensivos, desenvolvi 

competências no cuidar da pessoa/família a vivenciar processos complexos de 

doença crítica e/ou falência orgânica em situação de sépsis ou suspeita de sépsis. 

Este caminho, permitiu-me contribuir para incrementar cuidados de enfermagem 

na prevenção e deteção precoce da sépsis. 

 

Palavras-chave: intervenções de enfermagem; pessoa em situação crítica; 

sépsis; controlo de infeção; identificação precoce. 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ABSTRACT 

Sepsis represents a serious public health problem. Defined as a potentially 

fatal organ disfunction caused by a deregulated response to the infection by its 

host (Rhodes et al., 2016), its premature identification and immediate and 

adequate treatment is crucial, in order to preserve the vital functions of the patient. 

The premature diagnosis of sepsis represents a big professional challenge, not 

only because of its insidious beginning, but also due to the fact that its clinical 

manifestations may be mistaken with other pathologies (Singer et al., 2016). 

 Faced with this problem, it is vital to deepen the knowledge on the disease´s 

physiopathology, namely on the recognition of the physiological modifications 

induced by sepsis so that a timely and adequate treatment is possible. For the 

treatment of sepsis, several interventions are recommended, which, if done at an 

earlier stage of the disease, contribute to the reduction of the patient´s morbidity 

and mortality. Being the critical patient more prone to develop sepsis, the nurse 

should be able to identify his/her physiological deterioration at an early stage. 

This internship report represents an analysis of the trajectory of acquision 

and development of specialized competences regarding nursing care on the critical 

patient with sepsis, or with suspected presence of sepsis, as well as the reflection 

that has been done having the proposed goals in mind. In that sense, a literature 

review about the prevention and early identification of sepsis has been done, as 

well as two internships. On the Emergency Service, I reinforced my competences 

regarding nursing care on the patient with sepsis, or with suspected presence of 

sepsis, namely on the identification of the situation and its initial approach. On the 

Intensive Care Unit, I developed competences regarding nursing care on the 

person/family experiencing complex processes of critical disease and/or organ 

failure in the presence or suspected presence of sepsis.  

This path allowed me to contribute to the incrementation of nursing care on 

the prevention and earlier detection of sepsis. 

 

Keywords: nursing interventions; critically ill patients; sepsis; infection control; 

early diagnosis. 
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INTRODUÇÃO  

 

O presente relatório de estágio surge no âmbito da Unidade Curricular Estágio 

com Relatório, inserida no plano de estudos do 10º Curso de Mestrado em 

Enfermagem na Área de Especialização à Pessoa em Situação Crítica (CMEPSC) da 

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). O mesmo tem como finalidade a 

descrição e análise crítica e reflexiva do percurso de aquisição e desenvolvimento de 

competências durante a realização dos estágios no decorrer do terceiro semestre. 

Todo o percurso desenvolvido teve por base os objetivos e as competências do 

CMEPSC da ESEL (ESEL, 2010), em concordância com o Regulamento das 

Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros [OE], 

2019) e do Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (OE, 2018).  

O CMEPSC tem como objetivos: formar peritos na área de especialização em 

enfermagem que participem na produção de novo conhecimento; desenvolver uma 

prática baseada na evidência; promover o aumento da qualidade dos cuidados em 

saúde; exercer influencia sobre a mudança na área da saúde e dos cuidados de 

enfermagem e cultivar a liderança nos diferentes contextos da prática (ESEL, 2010). 

O estágio foi realizado em dois contextos clínicos, Serviço de Urgência Geral 

Polivalente (SU) e Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCI) no período entre 

23 de Novembro de 2020 e 26 de Março de 2021, num total de 500 horas. A finalidade 

do estágio centra-se na aquisição e desenvolvimento de competências especializadas 

enquanto futura enfermeira mestre com especialização em enfermagem na área da 

pessoa em situação crítica. 

Pretende-se ainda que sejam adquiridas e desenvolvidas competências 

especializadas na prestação de cuidados à pessoa/família a vivenciar processos 

complexos de doença crítica e/ou falência de órgão em contexto de SU e UCI, mais 

especificamente em situação ou suspeita de sépsis.  

A temática por mim desenvolvida foi a intervenção do enfermeiro na prevenção 

e deteção precoce da sépsis na Pessoa em Situação Crítica (PSC). 

Enquanto profissional, exerço funções numa UCI que admite e trata pessoas 

com diversas patologias, entre as quais a sépsis. Constata-se que uma elevada 

percentagem das pessoas admitidas chegam numa fase avançada da doença, o que 
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me levou a questionar quais as intervenções de enfermagem que podem ter impacto 

na prevenção e deteção precoce da sépsis contribuindo para a redução da 

morbilidade e mortalidade da mesma. Assim, este percurso foi iniciado com uma 

Revisão Integrativa da Literatura (RIL) que visa responder à seguinte questão: “Quais 

as intervenções de enfermagem que promovem a prevenção e deteção precoce da 

pessoa com sépsis em Unidade de Cuidados Intensivos ou Serviço de Urgência?”. 

Verificamos que, apesar de todos os avanços alcançados na medicina, a sépsis 

continua a ser um grave problema de saúde pública (Direção-Geral da Saúde [DGS], 

2017) bem como permanece elevado o número de doentes internados em UCI com 

esta patologia, sendo que o reconhecimento e o tratamento da sépsis e do choque 

séptico continuam a ser um problema complexo e desafiador, com uma taxa de 

mortalidade persistentemente alta (Sterling et al., 2016). 

Perante esta problemática, torna-se imperioso que o enfermeiro desenvolva 

competências nesta área, nomeadamente na prevenção e deteção precoce da sépsis 

(Branco et al., 2020). É importante relembrar que formar a equipa, por meio da 

aplicação das melhores práticas, é fundamental para otimizar os resultados 

relacionados ao tratamento da sépsis (Winterbottom, 2012). 

Assim, para que fosse possível a aquisição e desenvolvimento de 

competências, tivemos por base referenciais teóricos de Florence Nightingale, Afaf 

Meleis e Patrícia Benner e foram realizados estágios no âmbito da prestação de 

cuidados de enfermagem à pessoa/família em situação crítica, nomeadamente com 

sépsis ou suspeita de sépsis, cooperando na formação dos pares com ações de 

formação consideradas pertinentes pela equipa de enfermagem. 

A perspetiva dinâmica e evolutiva, visando a qualidade dos cuidados prestados, 

descrita por Benner (2001), estabelece que para a aquisição e desenvolvimento de 

competências são necessários nos sucessivos níveis de mestria: iniciado, iniciado 

avançado, competente, proficiente e perito, e remete-nos para a importância da 

experiência prática conjugada com o domínio das capacidades. Estas aptidões 

revelam-se fundamentais ao reconhecimento precoce da pessoa com sépsis e, 

consequentemente, para o seu tratamento precoce e adequado. Segundo a mesma 

autora, a prática é uma forma de obter conhecimento, e a excelência da prática clínica 

exige ação e raciocínio. 
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A definição de objetivos possibilita obter a direção do que se deseja fazer, servindo 

como guia para uma seleção apropriada das estratégias e metodologia a utilizar, 

permitindo uma avaliação mais objetiva. Definir objetivos significa estruturar, de forma 

consciente o processo educacional de modo a proporcionar mudanças de 

pensamento, ações e condutas (Ferraz & Belhot, 2010). 

Os objetivos indicam os resultados que se pretende alcançar e podem incluir 

diferentes níveis, partindo do mais geral e progredindo até ao mais específico (Ruivo 

et al., 2010). Desta forma, para que fosse possível o desenvolvimento de 

competências estabelecido, delineei como objetivo geral, desenvolver competências 

de enfermagem na prestação de cuidados à pessoa/família a vivenciar processos 

complexos de doença crítica e/ou falência de órgãos em contexto ou suspeita de 

sépsis, em UCI ou SU. 

Da mesma forma, defini os seguintes objetivos específicos: 

• Integrar a equipa multidisciplinar, conhecer a organização e a dinâmica de 

funcionamento de um SU/UCI; 

• Prestar cuidados à PSC/família em contexto de SU/UCI; 

• Desenvolver competências na prevenção e deteção precoce da sépsis e 

conhecer a dinâmica e funcionamento da Via Verde Sépsis (VVS), intervindo 

nas diferentes fases de cuidados; 

• Desenvolver competências na prestação de cuidados à PSC/família em 

situações de emergência multivítimas ou catástrofe /pandemia. 

Em suma, nos vários contextos, o centro dos cuidados à PSC inclui a vigilância e 

identificação de focos de instabilidade fisiológica que ameaçam a vida, intervindo na 

sua estabilização e recuperação. 

O enfermeiro deve possuir competências no cuidar da PSC de forma a alcançar 

os objetivos definidos e a melhorar os resultados. Nesta medida, deverá diagnosticar 

e gerir situações de emergência e risco de vida, identificando, vigiando, priorizando e 

intervindo de forma pronta e precoce de modo a prevenir complicações e manter a 

estabilidade das funções fisiológicas (Benner et al., 2001). 

Estruturalmente, este relatório está organizado em dois capítulos principais. Um 

primeiro capítulo que contempla o enquadramento teórico, onde é abordada a 

problemática da sépsis e o referencial teórico de enfermagem utilizado. Um segundo 

capítulo onde é descrito o percurso de aquisição e desenvolvimento de competências 
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nos diferentes contextos clínicos, assim como a sua reflexão crítica. Por último, são 

apresentadas as considerações finais, onde são evidenciados os principais 

contributos deste percurso de desenvolvimento de competências. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 

O século XIX foi marcado por descobertas revolucionárias no campo da 

microbiologia, as quais contribuíram para a prevenção das infeções hospitalares. Mas 

foi em 1847 que Ignaz Semmelweis publicou um trabalho que viria a confirmar 

definitivamente a hipótese da transmissão da infeção intra-hospitalar (Fontana, 2006). 

Com a evolução da tecnologia, os antimicrobianos foram sendo aperfeiçoados e o 

tratamento das doenças assumiu uma complexidade crescente, o que levou ao 

desenvolvimento de microrganismos multirresistentes que comprometem a segurança 

das pessoas hospitalizadas. Existem bactérias apenas sensíveis a poucos antibióticos 

e, como tal, causadoras de infeções de tratamento extraordinariamente difícil, pelo 

que emerge a necessidade de reduzir a pressão antibiótica, prevenindo todas as 

infeções potencialmente evitáveis, controlando assim, as infeções associadas aos 

cuidados de saúde (Ministério da Saúde, 2015). 

 

 

1.1 . Problemática da sépsis 

 

A sépsis é definida como uma disfunção orgânica potencialmente fatal causada 

por uma resposta desregulada do hospedeiro à infeção, sendo que a identificação 

precoce e o tratamento imediato e adequado melhoram os resultados alcançados 

(Rhodes et al., 2017). 

Etimologicamente, o termo sépsis, deriva do grego putrefaccion, que significa 

estado de putrefação ou decomposição. 

Em 2017, estimava-se que quarenta e nove milhões de pessoas tinham sido 

afetadas por sépsis e que aproximadamente onze milhões de mortes poderiam ter 

sido evitadas em todo o mundo. A mortalidade por sépsis está frequentemente 

relacionada com a qualidade dos cuidados abaixo do desejável, infraestruturas de 

saúde desapropriadas, medidas inadequadas de prevenção de infeção, diagnóstico 

tardio e tratamento inapropriado (World Health Organization, 2020). 

A sépsis representa um grave problema de saúde pública e a sua incidência é 

comparável à do acidente vascular cerebral (AVC), do enfarte agudo do miocárdio 

(EAM), do tumor colorretal e do tumor da mama. Nos últimos anos, tem havido uma 

correlação entre o aumento de incidência da sépsis e o aumento de mortalidade, o 
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que é atualmente comparável à mortalidade por AVC e por EAM (DGS, 2017). Este 

aumento de incidência pode explicar-se pelo envelhecimento da população, pela 

maior longevidade de pessoas com doença crónica, pela crescente incidência de 

imunossupressão e ao recurso crescente a técnicas invasivas de diagnóstico e 

tratamento. A gravidade dos casos de sépsis parece estar também a aumentar, sendo 

maior o número de pessoas que apresentam falência de um ou mais órgãos e 

sistemas. Se não for reconhecida precocemente e tratada imediatamente, pode levar 

a choque séptico, falência de múltiplos órgãos e morte. O choque séptico é definido 

como um subconjunto da sépsis em que existem profundas alterações circulatórias, 

celulares e metabólicas (Singer et al., 2016).  

Em 1991, na Conferência de Consenso sobre Sépsis, sob o patrocínio do 

American College of Chest Physicians e da Society of Critical Care Medicine (SCCM), 

surgiu a primeira tentativa de sistematização dos critérios para um diagnóstico seguro, 

tendo sido proposto também, um novo termo – Systemic Inflammatory Response 

Syndrome (Síndrome de Resposta Inflamatória Sistémica) – SIRS – para designar o 

tipo de reação inflamatória sistémica que ocorre em pessoas sujeitas a agressões 

múltiplas, quer sejam de origem infeciosa ou não. Quando a SIRS é secundária à 

infeção, o diagnóstico é sépsis. 

 Em 2001, e em resposta à necessidade de uma revisão das definições de 

sépsis, foi realizada nova conferência (Levy et al., 2003). Segundo os critérios 

definidos, um quadro de SIRS teria de se manifestar por duas ou mais das seguintes 

condições: temperatura superior 38ºC ou inferior a 36ºC, frequência cardíaca superior 

a noventa batimentos por minuto, hiperventilação evidenciada por frequência 

respiratória superior a vinte ciclos respiratórios por minuto (ou PaCo2 inferior a 32 

mmHg) e contagem de leucócitos superior a 12.000 células/mm3 ou inferior a 4.000 

células/mm3 ou mais de 10% de formas imaturas. 

Em 2004, o International Sepsis Forum, a European Society of Critical Care 

Medicine e a SCCM lançaram a Surviving Sepsis Campaign (SCC) que recomendava 

o início do tratamento nas primeiras seis horas, sendo este intervalo de tempo crucial 

após o reconhecimento e diagnóstico da sépsis. Em 2018, foram definidas novas 

recomendações (Levy et al., 2018) que determinam que o início da ressuscitação e 

do tratamento na primeira hora após o diagnóstico é prioritário.  
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Em 2016, a SCCM e a European Society of Intensive Care Medicine 

promoveram uma nova conferência de consenso e publicaram as novas definições de 

sépsis, conhecidas como Sépsis 3 (Singer et al., 2016). O diagnóstico clínico de 

disfunção orgânica passou a basear-se na existência de dois ou mais pontos do 

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), sendo que os critérios de SIRS 

deixaram de ser necessários para a definição. O SOFA é um índice de disfunção de 

órgão que avalia seis sistemas (respiratório, hepático, cardiovascular, renal, 

coagulação e estado de consciência), somente utilizado em UCI, pelo que a sua 

aplicação é controversa. O mais importante na situação de sépsis é o seu 

reconhecimento precoce e se o critério de diagnóstico for o SOFA, haverá um atraso 

no seu diagnóstico (Carneiro et al., 2016). 

Neste contexto, todos os casos de sépsis devem ser considerados como 

doença grave, pelo que a definição de “sépsis grave” deve ser abolida. O choque 

séptico é definido como um subgrupo da sépsis, em que as pessoas apresentam 

acentuadas anomalias circulatórias, celulares e metabólicas, e, quando comparado à 

sépsis isoladamente, está associado a um maior risco de morte. Os critérios de 

diagnósticos de choque séptico são a necessidade de vasopressor para manter uma 

pressão arterial média acima de 65mmHg após a infusão adequada de fluidos, 

associada a nível sérico de lactato acima de 2mmol/L (Machado et al., 2016). 

Adicionalmente, foi sugerido o uso de uma escala SOFA simplificada, 

denominada “quick SOFA” (qSOFA). Trata-se de uma ferramenta a ser utilizada à 

“beira do leito” para identificar rapidamente pessoas adultas com maior probabilidade 

de terem desfechos clínicos desfavoráveis, se apresentarem infeção. Esta, deve ser 

usada apenas para triagem, com a finalidade de identificar pessoas com doença 

graves e não como definição de sépsis, baseando-se em dados clínicos e não 

laboratoriais. Considera-se positiva a pessoa que apresenta pelo menos dois dos 

seguintes critérios clínicos: frequência respiratória superior 22 ciclos respiratórios por 

minuto, alteração do estado de consciência ou pressão arterial sistólica inferior a 100 

mmHg. 

A sépsis é considerada uma das patologias mais desafiadoras. Se por um lado 

o início do quadro clínico se manifesta por alterações inespecíficas e subtis dos 

parâmetros vitais, tornando difícil o seu diagnóstico em estadios iniciais, por outro, a 

sua evolução, quando não diagnosticada e tratada precocemente, pode culminar num 
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conjunto de reações dramáticas e catastróficas, desenvolvidas pelo organismo, em 

resposta à invasão de micro-organismos patogénicos. Posto isto, é necessária uma 

avaliação rigorosa da pessoa, assim como, uma colheita minuciosa dos seus 

antecedentes clínicos.  

Muitas vezes, tal como foi referido anteriormente, o reconhecimento da sépsis 

não ocorre em tempo útil. O seu início insidioso e a possibilidade de as manifestações 

clínicas poderem ser confundidas com outras patologias, pode atrasar o seu 

tratamento e fazer com que evolua para choque séptico e falência da homeostasia, 

potenciando o desenvolvimento da Síndrome de Disfunção de Múltiplos Órgãos 

(SDMO) e, com isto, resultar num aumento da morbilidade e numa redução 

substancial da taxa de sobrevivência. 

Assim sendo e de modo a que o tratamento seja instituído de forma atempada, 

torna-se imperativo aprofundar conhecimentos sobre a fisiopatologia desta doença, 

nomeadamente sobre o reconhecimento das alterações fisiológicas por ela induzidas. 

É, por isso, importante a existência de uma equipa multidisciplinar na qual o 

enfermeiro tem uma responsabilidade acrescida na prevenção, deteção precoce e 

controlo desta problemática.  

Pela pesquisa bibliográfica efetuada pode-se afirmar inequivocamente que, 

para diminuir a morbilidade e mortalidade associada à situação de sépsis é essencial 

a intervenção terapêutica precoce e o controlo rápido e eficiente do foco infecioso, 

pois só assim se torna possível preservar as funções vitais, como podemos verificar 

nas diretrizes do SSC (Rhodes et al., 2017). 

Para o tratamento da sépsis está preconizado um conjunto de atitudes que, se 

realizadas numa fase precoce da doença, reduzem a morbimortalidade. São elas, 

identificação e estratificação precoce das pessoas, com a consequente 

implementação atempada de estratégias terapêuticas, principalmente terapêutica 

antibiótica adequada e ressuscitação hemodinâmica guiada por objetivos. 

A avaliação correta e a terapêutica precoce de pessoas com sépsis permitem 

não só a diminuição da mortalidade, mas também a redução substancial de custos. A 

prescrição antibiótica inadequada atinge 26% dos casos, sendo que é fator de risco 

para o aumento de mortalidade hospitalar (DGS, 2017). 

Por cada hora de atraso na administração de antibioterapia apropriada à 

pessoa com sépsis grave ou choque séptico, há uma redução de 7,6% na 
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probabilidade de sobrevivência (Kumar, 2006). Estudos validados em Portugal, 

indicam que 22% a 24% dos internamentos em serviços de medicina intensiva são 

devidos a sépsis adquirida na comunidade. Estes casos estão associados a uma 

mortalidade hospitalar global de 38%, sendo que a mortalidade nas pessoas com 

choque séptico atingiu os 49-51% (Gonçalves-Pereira et al., 2014; Póvoa, et al., 2009) 

citado por (DGS, 2017). Em todo o mundo, a sépsis é uma das doenças fatais mais 

prevalentes. Nos países mais ricos, a sua incidência tem vindo a aumentar numa taxa 

anual de 8 a 13% (Silva & Souza, 2018). 

Reconhecendo a relevância desta problemática, em 2010, a DGS emitiu uma 

circular normativa para a implementação da Via Verde Sépsis (VVS), o que comprova 

a importância do reconhecimento precoce e tratamento imediato, emitindo uma nova 

norma em 2016 com nova atualização em 2017 (DGS, 2017). 

A sépsis pode desenvolver-se em ambiente comunitário, apresentando-se 

frequentemente como a deterioração clínica de infeções comuns e evitáveis. Não 

obstante, pode também resultar de infeções adquiridas em serviços de saúde, um dos 

eventos adversos mais frequentes durante a prestação de cuidados e que afetam 

centenas de milhões de pessoas em todo o mundo, a cada ano. 

  Sendo a PSC mais propensa a desenvolver sépsis, o enfermeiro deverá ser 

capaz de identificar precocemente a deterioração fisiológica da pessoa, de modo a 

intervir o mais atempadamente possível. Entende-se por PSC, aquela cuja vida está 

ameaçada por falência, ou eminência de falência, de uma ou mais funções vitais, e 

cuja sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e 

terapêutica (OE, 2018). 

Nesta medida, existem escalas com a finalidade de avaliar, de um modo 

acessível e sistemático, a condição de saúde da pessoa e orientar a resposta perante 

a situação de deterioração clínica. Estas escalas baseiam-se num sistema de 

pontuação de medidas fisiológicas obtidas no momento da admissão, ou em 

momentos de monitorização regular durante o internamento (Capan et al., 2015) 

citado por (Freitas et al., 2017). A Modified Early Warning Score (MEWS) é um 

exemplo e avalia vários itens da condição fisiológica da pessoa, nomeadamente a 

frequência cardíaca, pressão arterial sistólica, frequência respiratória, temperatura, 

débito urinário, estado neurológico e saturação de oxigénio. 
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Adicionalmente, há consequências a longo prazo que se estendem muito para 

além do período de doença aguda, pelo que o impacto social desta síndrome não 

pode ser, somente, avaliado com base no número de mortes anuais; é igualmente 

importante identificar as sequelas a médio/longo prazo que se observam nos 

sobreviventes e que frequentemente condicionam necessidades acrescidas (Contrin 

et al., 2013). 

Pelo exposto e no âmbito da função de vigilância (Benner, 2001), os 

enfermeiros têm a oportunidade e a responsabilidade de suspeitar de sépsis e iniciar 

o processo clínico. A educação sobre a identificação apropriada e o tratamento da 

sépsis e do choque séptico é necessária, de forma a identificar o nível de 

conhecimento da equipa e possíveis barreiras na implementação de intervenções, por 

forma a desenvolver estratégias que contribuam para aperfeiçoar o saber neste 

campo, de forma a ser efetuada uma deteção precoce e tratamento atempado, bem 

como promover a colaboração interprofissional, culminando assim, numa melhoria na 

qualidade do tratamento desta patologia (Burney et al., 2012).  

 

 

1.2 . Referencial Teórico em Enfermagem 
 

A teoria oferece o que pode ser explanado e concretizado, mas a prática é 

sempre mais complexa e mais diversificada do que aquilo que se pode aprender pela 

teoria (Benner, 2001). 

 Sendo a qualidade em saúde definida como a prestação de cuidados 

acessíveis e equitativos, com um nível profissional ótimo, que tem em conta os 

recursos disponíveis e consegue a adesão e satisfação do cidadão e que pressupõe 

a adequação dos cuidados às suas necessidades e expectativas; e não esquecendo 

que, a qualidade e a segurança no sistema de saúde são uma obrigação ética 

(Ministério da Saúde, 2015), preconiza-se que o cuidado de enfermagem deve ser 

sistematizado, baseado em fundamentação teórico-científica, a qual é indispensável 

na construção do processo de enfermagem. O uso de sistemas de classificação é, 

pois, determinante neste processo, dado que permite a padronização da linguagem 

dos enfermeiros (Silva & Souza, 2018). Não menos importante, são as reflexões que 
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devemos fazer sobre a nossa prática diária, sendo um importante contributo de 

desenvolvimento profissional. 

Desde sempre que o homem se tem dedicado ao cuidado das pessoas, mas 

foi com Florence Nightingale, The Lady With the Lamp, que a enfermagem se 

estabeleceu como profissão, em que o tema central é o cuidar, dando importantes 

contributos no tratamento das pessoas, na medida em que, é importante os resultados 

obtidos, e esta, deve ser vista de forma holística, não esquecendo também o ambiente 

que a rodeia, pois é um importante fator que contribui para a sua recuperação. 

A enfermagem é uma disciplina com saberes próprios que se foi construindo 

ao longo dos tempos, com um corpo específico de conhecimentos como alicerce para 

o seu exercício. Para responder a esta evolução, surgiram as teorias de enfermagem 

que contribuem para o fortalecimento da disciplina na medida em que atuam na 

promoção, tratamento e reabilitação da saúde e na prevenção da doença (Piccoli et 

al., 2015). 

O conhecimento das teorias de enfermagem consolida-a como profissão e 

ciência, isto é, a articulação dos saberes teóricos com a prática profissional, promove 

a prestação de cuidados de enfermagem de excelência. 

Assim, o pilar teórico que sustenta esta problemática é o metaparadigma do 

ambiente de Florence Nightingale (Nightingale, 2005) e a importância que ela 

estabeleceu entre o ser humano e o ambiente, destacando o impacto que este pode 

ter na recuperação da pessoa. Para Nightingale, era prioritário o fornecimento de um 

ambiente estimulador no desenvolvimento da saúde.  

Apesar das significativas mudanças nos cuidados de saúde, os contributos de 

Nightingale, ainda se mantêm atuais na prática de enfermagem em cuidados críticos 

(Munro, 2010). Nos vários desenvolvimentos, Nightingale preconizou uma avaliação 

sistematizada das condições ambientais no hospital onde desempenhou funções. 

Verificou, por exemplo, que a limpeza do ambiente tinha consequências diretas na 

morbilidade e mortalidade dos enfermos. Com isto, podemos concluir, que quanto 

melhores forem as condições ambientais a que a pessoa está exposta, melhor será a 

sua recuperação. Ou seja, tanto a higienização do corpo como a do ambiente são 

peças fulcrais na recuperação da pessoa (Nightingale, 2005). 

O ambiente inclui três componentes, físico, social e psicológico que se inter-

relacionam e não podem ser entendidos isoladamente (Kagan, 2014). O ambiente 
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deve ser harmonizado pelos profissionais de enfermagem, os quais devem executar 

práticas seguras, fundamentadas na melhor evidência científica disponível e 

atualizada, e recorrer, sempre que possível, a  materiais adequados e profissionais  

qualificados para interagir adequadamente com a pessoa e o meio ambiente (Dossey, 

2010). Os cuidados de enfermagem devem ser prestados de forma holística e 

humanizada, incluindo, sempre que necessário, os meios tecnológicos disponíveis, 

preservando sempre os princípios básicos da teoria ambientalista (Couto et al., 2020). 

Para Nightingale, as intervenções de enfermagem devem ser orientadas pela 

observação criteriosa da pessoa e do ambiente que a rodeia, dando especial atenção 

à separação das pessoas com maior gravidade que necessitam de uma monitorização 

rigorosa e cuidados mais diferenciados. A observação da pessoa é considerada 

fundamental e, uma vez que a doença assume particularidades diferentes em cada 

pessoa, os enfermeiros devem estar atentos e ser capazes de aplicar toda a sua 

sabedoria e poder de observação (Tomey & Alligood, 2004). 

Para se proceder às tomadas de decisão, os enfermeiros recorrem ao 

raciocínio clínico, que é um processo deliberado que gera alternativas, tendo em conta 

a evidência e ajuda a escolher o mais adequado. O julgamento clínico exige 

interpretação e resposta adequada às necessidades da pessoa alvo de cuidados. 

A tomada de decisão é uma competência fundamental ao desempenho clínico 

dos enfermeiros,  

a prática de enfermagem em cuidados intensivos e em âmbito de doente crítico 

é um desafio intelectual e emocional, requerendo juízo clínico e respostas 

rápidas a condições de risco de vida onde não existe margem para erro. O 

desenvolvimento de conhecimentos especializados na prática de cuidados 

intensivos e em âmbito de doente crítico requer uma aprendizagem experiencial 

sob pressão e reflexão na ação e sobre a ação. A tomada de decisão, é assim 

um processo utilizado para avaliar e selecionar as melhores ações, de forma a 

conseguir os resultados desejados (Ribeiro, 2020, p.24).  

O julgamento clínico é visto como uma atividade solucionadora de problemas, 

iniciando-se com a avaliação e diagnóstico de enfermagem, prosseguindo com o 

planeamento e implementação das intervenções de enfermagem direcionadas à 

resolução dos problemas diagnosticados e culminando na avaliação da eficácia das 

intervenções realizadas, desenvolvendo-se em diversas etapas (Tanner, 2006).  
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Durante todo este processo, é imprescindível que se tenha presente, que a 

pessoa a quem asseguro cuidados está a passar por um processo de transição, que 

pode envolver uma ou mais transições, pelo que as intervenções de enfermagem 

devem ser congruentes com as experiências únicas da pessoa e sua família, 

promovendo respostas saudáveis à transição e consequentemente à sua 

recuperação. As experiências de transição não são unidimensionais, cada transição é 

caracterizada por sua própria singularidade, complexidade e múltiplas dimensões 

(Meleis et al., 2000).  

Este valor atribuído ao metaparadigma do ambiente e ao julgamento clínico, 

relaciona-se com a temática em estudo, corroborando intervenções de enfermagem 

formuladas tendo por base uma observação criteriosa, essenciais na prevenção e 

deteção precoce da infeção e consequentemente da sépsis.  

Da mesma forma, torna-se essencial a valorização do conhecimento e dos 

recursos das pessoas relativamente aos fenómenos que as afetam durante as 

transições que experimentam, pois, “a enfermagem tem sido considerada como uma 

ciência preocupada e orientada para a compreensão e conhecimento da forma como 

os seres humanos lidam e vivem os desafios que as alterações nos seus estados de 

saúde e as transições que experimentam lhes colocam” (Pereira, 2009, p.41). 

A Teoria das Transições, proposta por Afaf Meleis, foi influenciada pelas ideias 

de Florence Nightingale. O conceito de enfermagem de Nightingale foi descrito por 

Meleis como incluindo o uso adequado de ar fresco, luz, calor, limpeza, silêncio, e a 

seleção e administração adequadas da dieta, tudo com o mínimo gasto de energia 

vital para a pessoa. A arte da observação foi identificada como uma função importante 

da enfermagem no modelo de Nightingale, sendo essa observação o que deveria 

formar a base da enfermagem. 

As transições podem ser descritas por cinco propriedades: consciência; 

envolvimento; mudança e diferença; dinamismo temporal e pontos críticos. A 

consciência refere-se à perceção, conhecimento e reconhecimento de uma 

experiência de transição por parte da pessoa. O envolvimento é determinado pelo 

nível de comprometimento que a pessoa demonstra nos processos inerentes à 

transição. A mudança é uma propriedade básica das transições, podendo esta estar 

relacionada a eventos críticos (Meleis et al., 2000). 
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As transições são caracterizadas por fluxo e movimento ao longo do tempo, 

passando por um período de instabilidade e até alguma confusão, até um evento final 

ou período de estabilidade, sendo resultado de alterações organizacionais, 

desenvolvimentais, situacionais ou no estado de saúde das pessoas, como acontece 

na transição de saúde/doença, levando a um período de vulnerabilidade acrescida.  

As transições, como refere Meleis devem ser consideradas um foco de 

enfermagem, visto que o enfermeiro assiste as pessoas e seus familiares na vivência 

das diversas situações de transição e no gerir a pluralidade de mudanças que essas 

situações ocasionam. Portanto, as transições são definidas como processos 

complexos abrangendo várias dimensões, que originam alterações na vida, saúde, 

relacionamentos e ambiente (Piccoli et al., 2015). Segundo a mesma autora, as 

transições ocorridas ao longo da vida implicam transformações individuais e 

consequentemente adaptação ao cuidado, sendo que, a saúde é o resultado de 

experiências de vida. 

A inter-relação entre o homem e o meio ambiente, no sentido de 

interconectividade, seja interna ou externa, de modo a provocar uma relação de troca 

e evolução conjunta, dá enfase à importância do meio ambiente no processo de 

transição de saúde/doença. 

A saúde é considerada mais do que a ausência de doença, é a constante 

adaptação aos diversos contextos da vida, havendo um processo de transição quando 

ocorre desequilíbrio em algum desses elementos. O enfermeiro pode ser visto como 

um agente facilitador, contribuindo assim para que a transição se construa de forma 

saudável. 

Desde Florence Nightingale, que o metaparadigma do ambiente é um pilar  

fundamental para a teoria de enfermagem, evoluindo ao longo dos tempos, de uma 

visão centrada nos aspetos biológicos, até visões mais atuais, como a que Meleis nos 

apresenta, não descurando a importância da  interação entre enfermeiro e a pessoa, 

que se mostrem promotores da saúde, assim como, a realização de intervenções de 

enfermagem capazes de modificar ambientes de forma a se tornarem promotores da 

saúde e interações estabelecidas e as suas consequências em relação às transições 

e aos resultados das mesmas.  
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Apesar das várias escolas de pensamento existentes, todas, de uma forma ou 

outra, abordam os processos de avaliação, diagnóstico e intervenção de enfermagem, 

sem descurar a avaliação dos resultados obtidos.  

Tendo por base o regulamento das competências específicas do enfermeiro 

especialista em enfermagem médico-cirúrgica, na área de enfermagem à PSC, o 

enfermeiro, maximiza a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência 

a antimicrobianos perante a PSC e/ou falência orgânica, face à complexidade da 

situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas. 

Os cuidados de enfermagem à PSC e família enquanto cuidadora exigem 

observação, colheita e procura contínua, de forma sistémica e sistematizada de 

dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situação da pessoa e 

família/cuidadora alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as 

complicações, de assegurar uma intervenção precisa, concreta, eficiente e em tempo 

útil. E se, em situação crítica a avaliação diagnóstica e a monitorização constantes se 

reconhecem de importância máxima, cuidar da pessoa, família/cuidadora a vivenciar 

processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica é uma prioridades entre 

as competências clínicas especializadas do enfermeiro especialista em enfermagem 

médico-cirúrgica (OE, 2018).  

Também o Artigo 15º do Decreto-Lei n.o 107/2008, refere que, para a atribuição 

do grau de mestre é necessária a “Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com 

questões complexas, desenvolver soluções ou emitir juízos em situações de 

informação limitada ou incompleta, incluindo reflexões sobre as implicações e 

responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas soluções e desses juízos ou 

os condicionem; …Ser capazes de comunicar as suas conclusões e os conhecimentos 

e raciocínios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a não especialistas, de 

uma forma clara e sem ambiguidades” (p.3842). 

Apesar da Enfermagem como profissão, ter surgido a partir do século XIX em 

Portugal, só em 1996, pelo Decreto-Lei n.º 161/96, de 4 de Setembro alterado pelo 

Decreto-lei n.º 104/98, de 21 de Abril (Ministério da Saúde, 1998), com a publicação 

do Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), é definida a 

caracterização dos cuidados de enfermagem e das intervenções dos enfermeiros, 

clarificando conceitos, intervenções e funções autónomas e interdependes a realizar 
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pelo enfermeiro no âmbito das suas qualificações profissionais, assim como os seus 

direitos e deveres. 

Tendo por base o REPE, torna-se importante a execução correta e adequada dos 

cuidados de enfermagem necessários (artigo 5º alínea e), a avaliação dos cuidados 

de enfermagem prestados e a reformulação das intervenções (artigo 5º alínea f) e o 

encaminhar, orientando para os recursos adequados, em função dos problemas 

existentes, ou promover a intervenção de outros técnicos de saúde, quando os 

problemas identificados não possam ser resolvidos só pelo enfermeiro (artigo 5º alínea 

d), não descurando também protocolos e sistemas de informação adequados para a 

prestação dos cuidados (artigo 9º alínea c). 

Para a concretização do desenvolvimento e aquisição de competências, torna-

se necessário a realização de estágios. Nestes, deparamo-nos com situações reais e 

diferenciadas, sendo o que impulsiona o desenvolvimento de competências com mais 

qualidade, habilidade e segurança, articulando assim o conhecimento teórico com o 

ato vivenciado (Benito et al., 2012).  

Para o processo de aquisição e desenvolvimento de competências torna-se 

imprescindível a prática clínica, pois a prática e a teoria andam juntas, cada uma 

documentando a outra (Watson, 2002), sendo por isso necessário a realização de 

estágios em diferentes contextos de forma a aplicar o conhecimento teórico. 

Cumprindo assim essa necessidade, como atrás referido, passamos a descrever 

o percurso por mim desenvolvido, no âmbito da formação para a aquisição do grau de 

mestre na área de especialização em enfermagem à pessoa em situação crítica. 
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

 
O meu percurso de desenvolvimento de competências na área de 

especialização em enfermagem à pessoa em situação crítica foi sedimentado em dois 

contextos, começando num SU polivalente, seguindo-se numa UCI que devido à 

pandemia que vivemos atualmente admitia exclusivamente doentes com infeção por 

SarsCov2, o que se tornou ainda mais desafiante. 

Estes dois campos de estágio foram escolhidos na medida em que aí, eram 

alvo de intervenções doentes com sépsis, sendo enriquecedor o fato de poder 

participar na identificação precoce, mais presente no SU e na prevenção, mais 

prevalente na UCI. 

De forma a atingir os objetivos a que me propus, usei recursos transversais aos 

dois contextos de estágios, sendo eles a pesquisa bibliográfica contínua de forma a 

orientar todas as minhas intervenções; a equipa de enfermagem e multidisciplinar 

residente e a consulta de normas e procedimentos vigentes em cada uma das 

unidades. 

A análise conjunta com os enfermeiros orientadores de cada local de estágio 

permitiu-me adequar as atividades a desenvolver ao contexto real de forma a dar 

resposta ao meu processo de desenvolvimento de competências, favorecendo assim 

as diferentes aprendizagens. 

Seguidamente apresento cada objetivo específico e as atividades 

desenvolvidas de forma a concretizar o mesmo, refletindo sobre cada uma delas e de 

que forma estas foram enriquecedoras em todo o processo de aprendizagem, pois, a 

reflexão apresenta-se como um instrumento vital para a aprendizagem (Peixoto & 

Peixoto, 2016). 

 

 

2.1. Estágio I - Serviço de Urgência 

 
As “Urgências são todas as situações clínicas de instalação súbita, desde as 

não graves até às graves, com risco de estabelecimento de falência de funções vitais” 

e as “Emergências são todas as situações clínicas de estabelecimento súbito, em que 

existe, estabelecido ou eminente, o compromisso de uma ou mais funções vitais” 

(DGS, 2001, p.7). 
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Já em 1854, durante a guerra da Crimeia, Florence Nightingale, preconizava a 

separação das pessoas por níveis de gravidade. Procedia a avaliação dos seus sinais 

e sintomas para detetar precocemente deterioração do seu estado de saúde, pelo que 

alocava os soldados feridos com maior gravidade numa posição mais próxima do 

posto da enfermeira para que assim pudessem ter uma vigilância mais apertada 

(Tomey & Alligood, 2004). 

De acordo com o  Despacho n.o 10319/2014, como se pode constatar na 

classificação da rede de SU, que determina a Estrutura do Sistema Integrado de 

Emergência Médica o SU  no qual realizei o meu primeiro estágio está classificado 

como polivalente, que é o “nível mais diferenciado de resposta às situações de 

Urgência e Emergência” (p.20674). Como é igualmente um centro de trauma com 

capacidade de “tratamento sistematizado e definitivo do doente politraumatizado 

grave” (p.20674), é esperado que haja uma grande afluência de pessoas em situação 

crítica, às quais se torna necessário prestar cuidados assentes em intervenções de 

grande complexidade. Face a esta realidade, o enfermeiro é sujeito a uma maior carga 

de trabalho e a prestação de cuidados é caracterizada por uma enorme diversidade 

no que se refere à tipologia de patologias e afeções que motivam a ida da pessoa 

assistida ao SU.  

A gestão eficaz de prioridades, o domínio e conhecimento dos diversos 

instrumentos que auxiliam a tomada de decisão, são neste serviço requisitos 

fundamentais e para os quais há que desenvolver capacidade de resposta.  

No SU é prestada assistência a pessoas com as mais diversas patologias e 

proveniências, em que por vezes eventos anteriores e história clínica/antecedentes 

pessoais não estão disponíveis ou não podem ser fornecidas pela pessoa alvo de 

cuidados devido ao seu estado clínico. Não obstante, atendendo a que não há limite 

para o número de pessoas que podem recorrer ao SU, a gestão dos recursos torna-

se por vezes difícil, sendo por isso um ambiente de elevada imprevisibilidade, 

diferente da minha experiência em UCI, em que atuamos num ambiente mais 

controlado, com uma lotação definida de pessoas a cuidar.  

Os cuidados de enfermagem assumem cada vez maior importância e são 

pautados por uma crescente exigência técnica e científica, sendo a especialização e 

a diferenciação uma realidade que abrange grande parte destes profissionais. Assim, 

o enfermeiro especialista é aquele a quem é reconhecida competência técnica, 
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científica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas 

diferentes áreas de especialidade. 

Desta forma, e no âmbito da responsabilidade profissional, ética e legal todas 

as minhas intervenções foram pautadas por um exercício promotor dos direitos 

humanos, respeitando sempre o código deontológico, promovendo permanentemente 

a segurança da pessoa, não esquecendo de efetuar a avaliação dos resultados das 

tomadas de decisão. 

Para dar resposta à melhoria da qualidade dos cuidados tive sempre em 

consideração a promoção de um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual que 

fosse gerador de segurança para a pessoa cuidada, avaliando sempre a qualidade 

dos cuidados prestados e procedendo à sua reformulação quando necessário. 

No domínio da gestão de cuidados consegui gerir os cuidados e os recursos 

existentes às situações e ao contexto vivenciado, otimizando assim a resposta das 

intervenções de enfermagem, otimizando a qualidade dos cuidados, não esquecendo 

a articulação necessária com a equipa multiprofissional. 

Ao nível do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, permitiu-me o 

conhecimento de uma nova realidade na prestação de cuidados o que me possibilitou 

o crescimento pessoal e profissional, desenvolvendo o autoconhecimento, a 

resiliência e a assertividade, assim como demostrar uma vez mais que, para a 

prestação de cuidados de qualidade, a práxis tem que estar assente em sólidos e 

válidos modelos de conhecimento. 

O SU em questão está organizado por valências, tendo início na admissão da 

pessoa pelo pessoal administrativo, após a qual tem lugar a triagem, de acordo com 

as prioridades da Triagem de Manchester. Implementada em Portugal desde 2000, a 

Triagem de Manchester, é um instrumento de apoio à gestão do risco clínico em 

contexto de SU, permitindo identificar uma prioridade clínica, com posterior alocação 

da pessoa na área de atendimento mais adequada. Não se trata de estabelecer 

diagnósticos, “tem como objetivo definir o nível de prioridade, a identificação de 

critérios de gravidade de uma forma objetiva e sistematizada, indicando a prioridade 

clínica com que a pessoa deve ser atendida e o respetivo tempo alvo que é 

recomendado até à primeira observação médica” (DGS, 2018, p.9), permitindo assim, 

identificar precocemente a pessoa que necessita de atendimento urgente de forma 

objetiva e contínua, nomeadamente a via prioritária colo do fémur, integrando também 
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as vias verdes (VV)  preconizadas pela DGS (VV Coronária; VV AVC; VV Trauma e 

VV Sépsis) e respetivos algoritmos clínicos.  

Nos “balcões” - área de atendimento e de decisão cínica, encontram-se as pessoas 

que necessitam de estar em maca (balcão macas), em cadeira de rodas (balcão 

ambulatórios) ou autónomas, podendo as mesmas estar a aguardar realização de 

meios complementares de diagnóstico, administração de terapêutica ou vaga em 

serviço de internamento. 

Neste setor, existe uma grande rotatividade de pessoas, havendo uma 

necessidade constante de vigilância, pois aquelas a quem foi atribuído um grau de 

prioridade mais baixa eventualmente podem desencadear um declínio da sua situação 

clínica, sendo indispensável a deteção precoce de sinais e sintomas dessa 

deterioração para que as intervenções possam ser realizadas em tempo útil. Como 

preconizado no Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

definido pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2019), o enfermeiro deve conhecer 

continuamente a situação da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar 

precocemente as complicações e assegurar uma intervenção precisa, concreta, 

eficiente e em tempo útil, sendo imprescindível a avaliação, identificação precoce das 

necessidades e a reavaliação da eficácia das intervenções realizadas. 

Aqui, a separação das pessoas está organizada tendo em conta o grau de 

dependência e não a atribuição de prioridades – “balcão macas” e “balcão 

ambulatórios”. Neste sentido, torna-se ainda mais importante a vigilância das pessoas 

com situações clínicas que necessitam de uma intervenção mais precoce e o 

estabelecimento de prioridades na realização das intervenções.   

Como vantagem desta divisão, reside o fato de se puder priorizar a prestação de 

cuidados às pessoas com situação clínica que assim o exigem. Esta separação entre 

macas e ambulatórios permite uma maior privacidade das pessoas. Como 

desvantagem, posso referir a necessidade de o enfermeiro conhecer o grau de 

prioridade de todas as pessoas que ali se encontram, para assim poder estabelecer a 

prioridade no planeamento e realização das suas intervenções. 

A unidade de observação dispõe de cinco salas com a capacidade total para 

vinte e duas pessoas, com possibilidade de atingir o nível máximo de uma-duas extra 

por cada sala em momentos de maior afluência ao SU; para este setor são 

encaminhadas as pessoas que necessitam de monitorização hemodinâmica devido a 
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maior instabilidade e necessidade de vigilância mais apertada. O tempo preconizado 

de permanência nesta unidade deverá ser inferior a vinte e quatro horas. Existe 

também um quarto de isolamento, para situações que exijam o mesmo. 

Este SU dispõe de quatro salas de emergência, sendo que duas estão 

equipadas com dispositivo de RX, pelo que se encontram destinadas 

preferencialmente a pessoas vítimas de trauma em ambiente open space. 

Nas salas de emergência são admitidas as pessoas que necessitam de 

tratamento imediato (casos de dispneia, trauma, via verde ou outras 

situações/procedimentos que o justifiquem, como a necessidade de efetuar técnicas 

invasivas) ou que venham em manobras de reanimação. Quando uma pessoa é 

encaminhada para a sala de emergência (Trauma) é acionado um sinal sonoro pelo 

vigilante que se encontra na entrada do SU ou pelo enfermeiro da triagem. 

Após reanimação e estabilização da pessoa na sala de emergência, esta é 

encaminhada para o balcão, uma sala da unidade de observação, uma enfermaria, 

uma UCI ou diretamente para o bloco operatório. 

Atualmente, a Área de Doentes Respiratórios funciona em contentores numa 

área anexa ao SU, tendo sido criada especificamente para o efeito. Está dividida em 

duas áreas distintas: pessoas positivas a SarsCov2 e pessoas suspeitas a SarsCov2, 

tendo enfermeiros destinados a estas áreas em cada turno, trocando entre si, a cada 

quatro horas. Quando alguma destas pessoas apresenta deterioração da sua situação 

clínica, é encaminhada para uma das salas de emergência que funcionam como 

isolamento, para se proceder à sua estabilização.  

Em alternativa, se disponível, existe ainda a unidade de isolamento do SU onde 

habitualmente estão alocadas as pessoas com patologia respiratória que necessitem 

de realizar ventilação não invasiva.   

 Há ainda a referir a existência de uma sala de pequena cirurgia onde são 

efetuados procedimentos cirúrgicos que não necessitam de recurso ao bloco 

operatório central, maioritariamente realizados pelas equipas de Cirurgia Geral, 

Cirurgia Plástica e Reconstrutiva e Cirurgia Maxilo facial e uma sala de ortopedia, 

onde são observados os doentes com patologia do foro ortopédico, nomeadamente 

pessoas com fraturas que necessitem de imobilização para a realização de gessos ou 

talas gessadas. 
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 Existe também uma sala de pequena cirurgia três que no contexto de 

pandemia COVID-19 foi convertida em posto de colheita destinada à realização de 

zaragatoas para pesquisa de SarsCov2. Este procedimento é realizado pelo médico, 

com o apoio do enfermeiro. 

Os profissionais que exercem funções em SU trabalham num ambiente onde é 

exigido a realização de intervenções com uma rapidez elevada, com tarefas múltiplas 

sendo muitas vezes interrompidos. No SU, existem zonas de trabalho, como por 

exemplo as salas de trauma, onde, por vezes, vários profissionais estão em 

simultâneo a prestar cuidados a uma pesssoa, assim como, cada profissional pode 

prestar cuidados a várias pessoas em simultâneo. Este ambiente de extrema 

dinâmica, com funcionamento permanente e de livre acesso por todas as pessoas, 

com consequente sobrelotação, é um meio em que os profissionais estão sujeitos a 

maior sofrimento psíquico, tendo que lidar com a imprevisibilidade, a frustração 

perante situações incontroláveis e a ausência de condições e instrumentos de 

trabalho. A pressão para uma rápida circulação de pessoas no serviço de urgência 

muitas vezes dificulta a individualização de cuidados e o envolvimento ativo da pessoa 

no processo de decisão, uma vez que neste contexto de cuidados, a prioridade vai 

para a estabilização da pessoa em situação crítica (Brazão et al., 2016). 

Perante o exposto, a probabilidade de erro aumenta de forma exponencial e é 

exigido ao enfermeiro capacidade de resposta para conseguir prestar cuidados, 

garantindo a segurança da pessoa. Desta forma, torna-se imperativo implementar 

práticas seguras no âmbito da verificação da identidade da pessoa e do procedimento 

a realizar (Ministério da Saúde, 2015), confirmando inequivocamente a sua identidade, 

colocando a pulseira com a sua identificação e confirmando as intervenções a realizar, 

bem como esclarecendo todas as dúvidas que poderão surgir. 
Perante a diversidade de setores existentes no SU, esta realidade está mais 

presente nas salas de emergência, em que a prioridade é estabilizar a pessoa e que 

frequentemente não é possível o envolvimento ativo da mesma no processo de 

decisão devido à eventual instabilidade hemodinâmica e risco de falência orgânica 

aquando da admissão. No entanto, a prestação de cuidados individualizados está 

sempre presente, pois só é possível cuidados de qualidade quando estes são 

executados tendo em conta a pessoa alvo dos mesmos e não a realização de 

intervenções standardizadas. 
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Uma realidade diferente pude observar e executar nos balcões e unidade de 

observação, onde a pessoa permanece um tempo mais prolongado e é possível a 

elaboração de um plano de cuidados personalizado e sempre que a situação 

clínica/estado de consciência o permite, envolver ativamente a pessoa no seu 

processo de cuidados. Este processo, contribui para uma melhor implementação e 

eficácia das intervenções de enfermagem, pois um planeamento dos cuidados 

fundamentado nas características individuais de cada pessoa e na sua contribuição 

ativa, culmina num resultado mais satisfatório e consequentemente ganhos em saúde, 

uma vez que requer um compromisso da pessoa para a obtenção desses mesmo 

ganhos. O facto de a pessoa se sentir envolvida no seu processo de cuidados favorece 

uma melhor adesão ao processo terapêutico, assim como às medidas de prevenção 

e adoção de comportamentos que podem melhorar os resultados em saúde (Schiavo, 

2007). 

Decorrente da pandemia que vivemos, não são permitidas visitas, o que leva a 

um consequente afastamento da família durante a permanência do ente querido em 

unidade hospitalar, pelo que sempre que possível, também é incluída a família no 

processo de cuidados. Não podemos esquecer que todos nós somos pessoas 

integradas numa família e numa comunidade, até porque, muitas vezes, quem nos 

fornece informações relevantes da pessoa são os familiares, pela incapacitação da 

mesma. A família é entendida como “unidade social ou todo colectivo, composto por 

pessoas ligadas através da consanguinidade, afinidade, relações emocionais ou 

legais sendo a unidade ou o todo considerado como um sistema que é maior do que 

a soma das partes” (Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem, 2011, 

p.115), tornando-se por isso, imprescindível para o enfermeiro, identificar quem são 

as pessoas significativas em cada situação. A tomada de decisão compartilhada 

fortalece a autonomia da pessoa, pelo que a implicação de familiares ou outras 

pessoas significativas pode ser útil, possibilitando assim respeitar os seus valores e 

as suas crenças (Jakimowicz & Perry, 2015). Assim, sempre que se justifique, a 

equipa de saúde deverá contatar os familiares diretamente, estabelecendo um plano 

de comunicação com a pessoa e seus familiares (Hart et al., 2020). 

O reencontro com problemáticas e dinâmicas com as quais fomos perdendo 

algum contacto permite-nos desenvolver um trabalho mais rico no que concerne à 

reflexão e desenvolvimento de competências. O que faço e como faço, são agora 
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palavras de ordem num ambiente imprevisível, complexo e sobre o qual não tenho o 

habitual domínio para a resolução de problemas. 

Desta forma, passo a enumerar as atividades que realizei descrevendo-as de 

forma refletida para a concretização dos respetivos objetivos. 

 

Quadro 1 – Objetivos e atividades desenvolvidas no Serviço de Urgência 

Objetivo  Atividades 

a) Integrar a equipa 

multidisciplinar e conhecer a 

organização e dinâmica de 

funcionamento de um Serviço 

de Urgência  

- Consultar normas e procedimentos do serviço; 

- Reunir com o Enfermeiro tutor, validando objetivos e atividades a 

desenvolver; 

- Interagir com a equipa de enfermagem e equipa multidisciplinar 

do Serviço de Urgência; 

- Observar de modo participado os cuidados prestados à pessoa 

em situação crítica; 

-Efetuar registos de enfermagem; 

b) Prestar cuidados à pessoa 

em situação crítica/família em 

contexto de Serviço de 

Urgência 

 

- Avaliar, diagnosticar e planear as intervenções de enfermagem 

de acordo com os problemas detetados; 

- Prestar cuidados à pessoa em situações de emergência, 

identificando pronta e precocemente focos de instabilidade e risco 

de falência orgânica (escala MEWS); 

- Executar cuidados de alta complexidade à pessoa com doença 

crítica e/ou falência orgânica; 

- Realizar e gerir a administração de protocolos terapêuticos 

complexos; 

- Gerir eficazmente a dor na pessoa em situação crítica; 

- Comunicar de forma eficaz com a pessoa em situação crítica e 

família; 

- Realizar transporte inter-hospital e intra-hospitalar;  

- Prestar cuidados à pessoa em fim de vida. 

c) Desenvolver competências 

na deteção precoce da sépsis 

e conhecer a dinâmica e 

funcionamento da Via Verde 

Sépsis e intervir nas diferentes 

fases de cuidados 

 

- Saber o protocolo de atuação na Via Verde Sépsis; 

- Implementar os procedimentos estabelecidos pelo Programa de 

Prevenção e Controlo de Infeção e Resistências aos 

Antimicrobianos na prevenção e controlo de infeções relacionadas 

com os cuidados de saúde; 

- Identificar precocemente sinais de instabilidade, intervindo de 

forma pronta e antecipatória; 

 - Prestar cuidados à pessoa em situação crítica em contexto ou 

situação de sépsis; 

- Avaliar a eficácia das intervenções de enfermagem. 

 

d) Desenvolver competências 

na prestação de cuidados à 

pessoa em situação crítica 

/família em situações de 

emergência multivítimas ou 

catástrofe /pandemia 

 

- Saber o plano de emergência multivítimas e catástrofe do serviço 

de urgência, assim como os princípios de atuação em situação de 

catástrofe; 

- Demostrar conhecimentos em triagem primária e secundária em 

situação de catástrofe/pandemia; 

-Identificar os princípios de atuação em situações de 

catástrofe/pandemia. 
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a) Integrar a equipa multidisciplinar e conhecer a organização e dinâmica de 

funcionamento de um Serviço de Urgência  

A primeira etapa para qualquer estágio será a integração onde o trabalho irá 

ser desenvolvido de modo a conhecer a estrutura física e orgânica funcional da 

unidade. Qualquer enfermeiro que se encontre num novo contexto necessita de um 

período de integração, tendo em conta as suas características individuais e a sua 

experiência anterior (Fernandes et al., 2010). 

Sendo que, nos serviços de urgência e emergência, a atuação do enfermeiro 

envolve especificidades e articulações indispensáveis à gestão de cuidados a pessoas 

com necessidades complexas, a integração assume um valor particular. 

A consulta das normas e procedimentos vigentes neste serviço possibilitou-me 

perceber qual o encaminhamento correto de cada situação de cuidados, assim como, 

servir de suporte à tomada de decisão clínica. 

A reunião com o enfermeiro tutor permitiu-me validar os objetivos e atividades 

a desenvolver, assim como delinear estratégias de forma a conseguir atingi-los. 

Também me foi possível a interação com os vários elementos que compõem a equipa. 

Não menos importante, foi numa primeira fase, a observação participada nos 

cuidados prestados de forma a compreender as dinâmicas da equipa e de que forma 

poderia facilitar o desenvolvimento de competências, assim como conhecer o 

programa informático para realizar registos e consultar informações relevantes para o 

processo de cuidados à PSC. 

Resultados: A integração na equipa multidisciplinar e o conhecimento do 

serviço, assim como as suas dinâmicas permitiu-me entender de que forma seria 

facilitador o desenvolvimento de competências planeadas, e igualmente as 

dificuldades que poderia enfrentar. A colaboração e disponibilidade do enfermeiro 

tutor foram as pedras basilares para o sucesso da aprendizagem e 

aquisição/desenvolvimento de competências, apesar das dificuldades acrescidas, 

devido à pandemia que o mundo vive e a constante adaptação dos serviços de saúde. 

Desta forma, foi-me possível desenvolver competências de enfermagem 

avançada, nomeadamente, fornecer cuidados individualizados com elevada perícia à 

pessoa e família, colaborar com a equipa de saúde nos assuntos relacionados com a 

pessoa alvo de cuidados e  promover o desenvolvimento da enfermagem através da 

prática e do disseminar do conhecimento (Silva, 2007). 
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b) Prestar cuidados à pessoa em situação crítica e família em contexto de 

Serviço de Urgência 

A avaliação da PSC tem início na triagem, onde o enfermeiro deverá possuir 

conhecimentos e aptidões específicas para definir prioridades no atendimento que 

deverá cruzar com o conhecimento de procedimentos administrativos e clínicos, assim 

como avaliação da pessoa tendo em consideração habilidades de comunicação e 

intuição (Acosta et al., 2012). 

A avaliação de enfermagem é tradicionalmente vista como um componente do 

processo de enfermagem, mas não deve ser apenas limitado à avaliação física da 

pessoa, deve ter também em atenção o meio psicossocial em que se encontra inserido 

e o modo como se estabelece a comunicação. Em ambientes de emergência, a 

avaliação de enfermagem é cíclica, exigindo planeamento  contínuo, avaliação e 

reavaliação (Curtis et al., 2009). Desta forma, a identificação precoce das 

necessidades, planeamento das intervenções, bem como a avaliação e reavaliação 

da eficácia das intervenções efetuadas, adquire uma importância fundamental face ao 

que é preconizado no Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista (OE, 2019). 

Para a prática de enfermagem especializada foi indispensável o pensamento 

crítico mobilizado de forma contínua, resultando assim, em discussão e 

esclarecimento de dúvidas, levando a uma melhoria na qualidade dos cuidados 

prestados. 

 Torna-se, por isso, imprescindível que o enfermeiro identifique pronta e 

precocemente focos de instabilidade e risco de falência orgânica, existindo escalas 

que podem ser um instrumento extremamente valioso uma vez que permitem uma 

avaliação sistemática de vários critérios de deterioração fisiológica da pessoa, como 

é o caso da escala MEWS. 

Durante a realização do estágio, pude constatar a inexistência do uso 

sistematizado de escalas para a avaliação de declínio fisiológico, assim como as 

intervenções a ter em conta tendo em vista o grau de deterioração e quando se torna 

indicado a intervenção de outros profissionais de saúde. 

 Considerei como uma atividade de estágio, a realização de sessões de 

formação, mas tal não foi possível face aos constrangimentos atuais devidos à 

pandemia. Como alternativa, e tendo em conta a caracterização atual de enfermeiros 
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no SU, elaborei um artigo sobre a importância da utilização da escala MEWS para 

enfermeiros iniciados visando uma ajuda de suporte à decisão clínica/enfermagem, 

artigo este, foi enviado para publicação em revista científica para disseminação de 

conhecimento. Como refere Benner (2001), aos enfermeiros iniciados são-lhe 

fornecidas normas, para guiar as suas intervenções em função de elementos diversos, 

uma vez que, a teoria permite servir de guia e colocar as questões certas para o devido 

encaminhamento e intervenções. 

  Sendo este SU polivalente, as situações de maior complexidade de doença 

crítica e/ou falência orgânica, e que necessitam de cuidados mais diferenciados, são 

para aqui encaminhadas, tendo o enfermeiro que estar habilitado na execução de 

cuidados dos mais simples aos mais complexos de forma a dar resposta aos 

problemas identificados. 

No SU, tendo em conta a complexidade e multiplicidade de patologias que aí 

são tratadas, o enfermeiro é chamado a intervir nos mais diversos protocolos 

terapêuticos complexos, assim como, detetar precocemente complicações daí 

decorrentes e dar respostas apropriadas, não esquecendo que, por vezes dada a 

gravidade das situações que ali recorrem se torna necessário a realização de 

manobras de suporte avançado de vida. Desta forma, foi-me possível desenvolver 

competências nesta área, colaborando com a equipa na realização de massagem 

cardíaca, avaliação do ritmo cardíaco, entubação oro traqueal, administração de 

terapêutica e avaliar e reavaliar a eficácia destas intervenções. 

Para aprender é necessário refletir sobre o conhecimento e utilizá-lo de forma 

apropriada e eficaz, uma vez que experienciar situações reais revela-se necessário 

para o desenvolvimento da competência profissional (Oliveira & Queirós, 2015). Nesta 

medida, foi importante a prestação de cuidados nos diversos setores que constituem 

o SU para perceber a sua dinâmica e adquirir/desenvolver competências na prestação 

de cuidados à PSC tendo em conta o nível de instabilidade e necessidade de 

planeamento de cuidados. 

O trabalho em equipa é um dos aspetos fundamentais no cuidar da PSC, pois 

temos situações de tal forma complexas e complicadas e com tempo reduzido para 

serem resolvidas que só trabalhando em equipa é possível conclui-las com sucesso 

(Eppich et al., 2008). O trabalho de equipa disfuncional e uma comunicação paradoxal 

são as principais causas de erros em saúde. Para que o objetivo comum seja atingido 
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tem de haver confiança, respeito, cooperação, compromisso, interdependência e 

preocupação com os outros membros da equipa, assim como uma forte liderança. 

Desta forma, pude colaborar com os diferentes profissionais e desenvolver o 

trabalho em equipa, havendo interação nas intervenções realizadas, o que contribui 

para uma melhoria na prestação de cuidados à PSC, assim como no desenvolvimento 

de competências, pois a mobilização de competências de cada um dos elementos da 

equipa estimula a aprendizagem e o espírito crítico, o que leva à prestação de 

cuidados de elevada qualidade e a busca pela excelência. 

Quando nos referimos a PSC, não pudemos esquecer a elevada probabilidade 

de dor que estas pessoas possam estar a vivenciar. Na PSC, a dor, na maioria das 

vezes, não é passível de ser verbalizada tendo em conta a situação clínica da pessoa. 

Nesta medida, torna-se importante a implementação de escalas que possibilitem a 

avaliação deste sinal vital, de forma eficaz, promovendo o conforto. 

Segundo Kolcaba (2003), o conforto engloba quatro vertentes: físico, 

psicoespiritual, ambiental e sociocultural. Durante a permanência no hospital, a 

pessoa poderá experienciar diminuição ou ausência de conforto nas diversas 

vertentes, pelo que cabe ao enfermeiro, avaliar e perceber como poderá contribuir 

para o restabelecimento de algum conforto, de acordo com a autora, em contextos de 

saúde, as necessidades de conforto das pessoas são satisfeitas pelos enfermeiros 

aquando da realização das intervenções de enfermagem planeadas com esse 

objetivo. 

Nesta medida, foi-me possível implementar a Behavioral Pain Scale (BPS) e 

planear as intervenções de enfermagem que dessem resposta a esse foco de 

cuidados. Neste local de estágio, é utilizada a escala numérica que não é aplicável a 

pessoas inconscientes, pelo que foi divulgada, junto da equipa, a BPS com o objetivo 

de implementar uma escala comportamental. O alívio da dor é possível com a 

implementação de intervenções farmacológicas e não farmacológicas. 

 As intervenções farmacológicas obrigam a uma prescrição médica de 

terapêutica dirigida, pelo que, quando necessário, foi solicitado a prescrição de 

analgesia de esquema e em SOS, procedendo-se à respetiva administração e gestão 

face à sua eficácia. 

As intervenções não farmacológicas para a promoção do conforto, em ambiente 

de urgência, estão muitas vezes comprometidas pelas condições do ambiente externo 
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- o barulho, a luminosidade, a temperatura, a permanência em macas ou cadeirões 

que muitas vezes não permitem o posicionamento adequado e confortável apesar dos 

esforços desenvolvidos, a falta de material mais adequado, não obstante o improviso 

de acordo com o que se encontra disponível. 

Todas estas premissas poderão também contribuir para o aumento da 

ansiedade da pessoa. Quando alguém tem um diagnóstico de doença, é uma reação 

normal experimentar mudanças no estado emocional. Se a reação emocional, 

ansiedade e depressão, for elevada pode ter um impacto negativo no processo de 

ajustamento e no processo de doença, sobretudo confusão no diagnóstico, 

prolongamento do tempo de recuperação e adesão ao tratamento (Pais-Ribeiro et al., 

2007). 

Portanto, é fundamental o desenvolvimento de competências comunicacionais 

e de relação de ajuda, bem como na área do suporte emocional, por forma a favorecer 

expressão de emoções e dúvidas. A verbalização destas orientam e validam as 

intervenções da equipa, tornando a pessoa membro interveniente no planeamento das 

intervenções e contribuindo para o seu sucesso.  

Importa ainda referir que a barreira linguística, que acontece em múltiplas 

ocasiões, torna a comunicação um desafio, bem como a multiculturalidade 

frequentemente presente. Torna-se necessário o desenvolvimento de empatia, ou 

seja, a capacidade de entender a situação na perspetiva da outra pessoa e comunicar 

esse entendimento, como refere Savieto e Leão (2016), a empatia é um importante 

instrumento para estabelecer e manter a relação de ajuda entre profissional e pessoa, 

com a finalidade de compreender as perceções e necessidades da pessoa, capacitá-

la para lidar eficientemente com a sua situação, assim como, reduzir ou resolver os 

seus problemas.                        

Nos processos de comunicação, torna-se essencial o conhecimento do 

contexto histórico-social e cultural das pessoas envolvidas, bem como a compreensão 

das suas dificuldades, não esquecendo que a comunicação é um processo complexo 

que ultrapassa o sentido das palavras, envolvendo formas não verbais, como gestos 

e expressões (Broca & Ferreira, 2015). 

Segundo Mendes (2009), para garantir cuidados de qualidade devemos 

assegurar os cuidados de enfermagem adequados às necessidades reais e potenciais 

da pessoa/família, sustentadas na evidência científica, na ética e na deontologia 
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profissional, o que implica trabalhar com uma escala de valores, quer seus, quer de 

outros, sendo que, nas relações interpessoais deve respeitar-se a pessoa pelo 

“simples facto de o ser” (p.166). 

Saliento, no entanto, que a família também experiencia um sofrimento 

acrescido pela possibilidade de finitude da pessoa e pelo sentimento de impotência, 

de estar tudo fora do seu controlo, pelo que, os profissionais também têm que 

compreender a aceitar as necessidades da família (Mendes, 2016). 

Pelo referido, podemos concluir que esta é uma oportunidade ímpar para a 

intervenção do enfermeiro no processo de transição saúde-doença, tal como é 

preconizado na teoria das transições de Meleis (Meleis et al., 2000), uma vez que 

permite a identificação de problemas e planeamento de intervenções que permitam a 

implementação de estratégia facilitadoras deste processo de transição, contribuindo 

assim para resultados mais positivos. 

Para falar em SU, é necessário realçar a importância do transporte do doente 

crítico. Colaborei neste tipo de transporte, quer a nível inter-hospitalar para os vários 

pólos existentes neste centro hospitalar, quer a nível intra-hospitalar, para realização 

de exames complementares de diagnóstico e transferência para outro nível de 

cuidados. Com esta intervenção, foi-me possível assegurar a segurança da PSC 

aquando do transporte, manter o nível de cuidados e a vigilância clínica com recurso 

a equipamentos de monitorização hemodinâmica, não esquecendo que, “o 

profissional com melhor formação para integrar Equipas de transportes de doente 

críticos ou Equipas de Emergência Intra-Hospitalar é preferencialmente o Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica na vertente da Pessoa em Situação 

Crítica” (OE, 2017, p.2). 

O planeamento do transporte executado de forma correta, minimiza o risco, 

aumentando assim a segurança da pessoa, pois, “a maioria dos incidentes 

relacionados com o transporte de doentes são passíveis de ser evitados com um 

planeamento adequado”(Graça et al., 2017, p.135), não esquecendo que a 

enfermagem de urgência é caracterizada pela necessidade de uma intervenção 

rápida, eficiente e segura e o enfermeiro tem que se adaptar constantemente a novas 

situações e demostrar aptidões para trabalhar sob pressão e stress (Howard & 

Steinmann, 2010). 
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Cada vez mais podemos assistir a pessoas a recorrer ao SU num estádio 

bastante avançado da sua doença e com muitas comorbilidades associadas, em que 

a intervenção da equipa de saúde é mais dirigida à promoção do conforto e de uma 

morte digna. Morrer não é apenas um evento de interesse médico ou científico, mas 

essencialmente um acontecimento de dimensão pessoal, cultural e religiosa” (Morais 

et al., 2016, p.110). 

Assim sendo, cabe ao enfermeiro o planeamento e implementação de 

intervenções junto da pessoa e sua família/pessoas significativas de forma que este 

processo se desenrole, tendo em conta, a dimensão pessoal, cultural e religiosa da 

pessoa demostrando respeito por todas estas vertentes, tentando satisfazê-las, pois 

como podemos ver no código deontológico, devemos, “respeitar e fazer respeitar as 

manifestações de perda expressas pelo doente em fase terminal, pela família ou 

pessoas que lhe sejam próximas” (OE, 2015, p.9).  

A partir do século XX, à medida que os avanços tecnológicos ocorreram, o 

prolongamento da vida a qualquer custo foi-se incrementando. O emprego da 

tecnologia pode ser devastador para a pessoa, a partir do momento em que esta é 

utilizada como instrumento de cura sem possibilidades terapêutica, transformando-se  

num meio gerador de sofrimento (D’arco et al., 2016). 

Referimo-nos à obstinação terapêutica quando existe recurso a formas de 

tratamento cujo efeito é mais prejudicial do que os efeitos da doença, ou inútil, porque 

a cura é impossível e o benefício expectável é menor do que os inconvenientes 

previsíveis. A utilização de uma terapêutica supérflua, apenas adia a morte e adiciona 

uma angústia planeada, transformando a fase final da vida num longo e doloroso 

processo de morrer, praticando-se a distanásia. Desta forma, devemos valorizar a 

pessoa, os seus valores e opções e reconhecer quando a terapêutica curativa deve 

ser substituída pela paliativa que tem como objetivo o alívio da dor e do sofrimento de 

forma a que a morte possa acontecer com dignidade (Lima, 2006). O enfermeiro será 

o responsável por promover uma assistência humanizada, prevenir a perda da 

dignidade da pessoa na fase terminal e evitando assim, a obstinação terapêutica 

(D’arco et al., 2016).  

Durante todo o percurso da prestação de cuidados temos que ter sempre 

presente as questões éticas e deontológicas que devem guiar as nossas intervenções, 
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uma vez que as intervenções de enfermagem devem ser realizadas com preocupação 

de defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana (OE, 2015). 

Durante a realização deste estágio tive a oportunidade de realizar um jornal de 

aprendizagem que contribuiu para aprofundar a minha capacidade de reflexão, assim 

como a aptidão de intervenção num ambiente com o qual não estamos familiarizados, 

tornando-se num elemento facilitador para a prestação de cuidados. 

Resultados: As atividades descritas tornaram-se facilitadoras para a prestação 

de cuidados à PSC em contexto de urgência. Saindo da minha zona de conforto, a 

minha integração na dinâmica organizacional e na equipa multidisciplinar foi um 

processo contínuo. O trabalho em equipa torna-se especialmente importante neste 

ambiente de elevada imprevisibilidade como o que verifica no SU. A identificação 

precoce das necessidades da pessoa, o planeamento das intervenções, assim como 

a avaliação e reavaliação da eficácia das intervenções efetuadas, adquire aqui uma 

dimensão fundamental na medida em que é o primeiro contato com o serviço de 

saúde. 

O facto de ter percorrido todos os setores constituintes deste SU permitiu-me 

perceber qual o percurso da pessoa e quais as intervenções de enfermagem 

realizadas em cada um deles, assim como, quando é necessária a transferência para 

outro setor ou outro nível de cuidados. 

O pensamento crítico e reflexivo mobilizado de forma contínua, resultou assim, 

em discussão e esclarecimento de dúvidas, conducentes a uma melhoria na qualidade 

dos cuidados prestados. 

Foi-me possível identificar pronta e precocemente focos de instabilidade, assim 

como risco de falência orgânica, sendo que as escalas para o efeito podem ser de 

grande utilidade. Assim foi-me possível dar visibilidade à escala MEWS, servindo de 

ferramenta de apoio à decisão clínica. 

Apesar do ambiente hostil existente no SU, torna-se necessário a promoção do 

conforto à pessoa e executar todas as intervenções possíveis que contribuam para o 

mesmo. 

A dor, tantas vezes presente deve ser sempre avaliada pela equipa de 

enfermagem, estando frequentemente a pessoa incapacitada de a comunicar. Foi-me 

possível divulgar a utilização de escala comportamental (BPS) para uso em pessoas 

com alteração do estado de consciência de forma a ser possível a implementação de 
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intervenções farmacológicas e não farmacológicas para alívio da dor e promoção do 

conforto. 

Considero ter adquirido competências na prestação de cuidados altamente 

qualificados à pessoa em situação crítica com uma ou mais funções vitais em risco 

imediato de forma contínua, como resposta às necessidades afetadas, permitindo 

manter as funções básicas de vida, assim como prevenir complicações e limitar 

incapacidades. Da mesma forma, realizei uma colheita de dados de forma contínua e 

estruturada de modo a conhecer continuamente da pessoa/família alvo de cuidados 

de forma a prever e detetar precocemente complicações de modo a assegurar uma 

intervenção precisa, concreta, eficiente e em tempo útil. (OE, 2018). 

 

c) Desenvolver competências na deteção precoce da sépsis e conhecer a 

dinâmica e funcionamento da Via Verde Sépsis e intervir nas diferentes fases 

de cuidados  

Os enfermeiros ocupam lugares-chave para identificar pessoas com sépsis, 

mobilizar a equipa médica e implementar intervenções (Delaney et al., 2015). Sendo 

que as pessoas manifestam mudanças nos parâmetros fisiológicos até oito horas 

antes de eventos adversos (O’shaughnessy et al., 2017), e o risco de mortalidade 

aumenta à medida que a doença avança, a sobrevivência depende da capacidade 

dos enfermeiros reconhecerem sinais e sintomas precocemente e os comunicarem à 

restante equipa de saúde. 

As manifestações clínicas da sépsis são variadas e dependem da localização 

anatómica do foco infecioso, assim como das comorbilidades associadas, da resposta 

inflamatória desencadeada e da disfunção orgânica presente no momento em que é 

feito o diagnóstico. Da mesma forma, torna-se importante o reconhecimento de fatores 

de risco, nomeadamente, idade mais avançada, imunodeficiência, hospitalização, 

procedimentos invasivos, trauma e queimaduras. Neste contexto, a resposta 

inflamatória primária responsável pela defesa do organismo passa a ser exacerbada, 

tendo um papel deletério, atingindo uma resposta inflamatória sistémica, levando a 

falência de múltiplos órgãos (Pereira et al., 2007). 

O conhecimento da fisiopatologia da sépsis e dos mecanismos que 

desencadeiam a resposta inflamatória do hospedeiro é de importância vital, uma vez 

que, o reconhecimento precoce e o tratamento adequado são fundamentais para 
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prevenir a cascata de eventos que culmina em choque séptico e falência de múltiplos 

órgãos (Silveira et al., 2014). 

Uma vez que o primeiro contacto da pessoa com sépsis é realizado através do 

SU, foi-me possível desenvolver competências na deteção precoce da sépsis, assim 

como planear intervenções de forma eficiente e em tempo útil, conhecendo também o 

protocolo de atuação na VVS. 

Não obstante, no atual contexto pandémico, verifica-se que a procura de 

serviços de saúde é realizada numa fase avançada da doença pelo que é frequente 

não ser possível tratar pessoas com sépsis de forma precoce, o que leva a um 

aumento de morbimortalidade, como documentado na literatura. 

Importante referir também a necessidade de formação da equipa de saúde na 

deteção precoce da sépsis, uma vez que no início os sintomas podem ser confundidos 

com as mais diversas patologias, nomeadamente, o não associar e desvalorizar a 

hipotermia como sinal de sépsis, mesmo esta sendo vista como indicador de pior 

prognóstico. 

Destaco a atual caracterização da equipa de enfermagem (elementos ainda 

numa fase inicial do desenvolvimento profissional) assumindo as estratégias de 

liderança uma posição de destaque, nomeadamente na subdivisão das equipas nas 

escalas de rotação, de modo a ter sempre elementos de referência/peritos em setores 

estratégicos. Os enfermeiros peritos têm uma vasta experiência, compreendendo de 

maneira intuitiva cada situação, apreendendo desde logo o problema sem se perder 

num vasto leque de soluções e de diagnósticos estéreis (Benner, 2001), contribuindo 

assim para uma rápida e eficiente resolução de problemas, onde a sua intervenção 

faz a diferença.  

A competência só é atingida com o domínio da prática, pois, “a teoria oferece o 

que pode ser explicitado e formalizado, mas a prática é sempre mais complexa e 

apresenta muito mais realidades do que as que se pode aprender na teoria” (Benner, 

2001, p.61), culminando num elevado nível de adaptabilidade e de resposta às 

situações com que se depara. 

 A VVS implementada neste SU tem como finalidade melhorar a rapidez 

diagnóstica e tratamento da pessoa com sépsis, assim como criar mecanismos 

facilitadores que permitam a transferência atempada para UCI logo que se justifique. 
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A VVS é ativada sempre que uma pessoa apresenta pelo menos uma queixa 

sugestiva de infeção e pelo menos dois critérios de SIRS. Após confirmação médica 

do caso suspeito de sépsis são colhidos produtos biológicos para exames 

bacteriológicos, sangue para hemograma, bioquímica e coagulação, iniciada 

fluidoterapia a ritmo rápido, iniciado antibiótico no prazo máximo de uma hora e 

realizados outros exames complementares de diagnóstico para identificação do foco 

de infeção para que assim se posso proceder ao tratamento mais adequado. 

A VVS maioritariamente é ativada na triagem, logo à chegada da pessoa ao 

hospital, mas pode ser ativada em qualquer setor do SU, desde que médico ou 

enfermeiro detete critérios para ativação da referida via verde. 

Na atualidade, devido à pandemia, o tempo preconizado para tratamento de 

pessoas com sépsis é muitas vezes alargado, uma vez que todos as pessoas com 

febre são tratadas como suspeitas de infeção por SarsCov2, e devido à afluência nem 

sempre o tempo alvo preconizado para o diagnóstico precoce de sépsis é respeitado, 

sendo muitas vezes instituído e priorizado a realização de teste de despiste 

SarsCov2– rápido ou normal. A realização de teste rápido é decidido sempre que a 

situação clínica o exige, quando é expectável deterioração fisiológica ou necessidade 

de transferência para unidade de cuidados mais diferenciados ou bloco operatório 

para continuidade de cuidados. 

Devido à afluência de pessoas ao SU, torna-se impossível manter a distância 

desejável entre elas, o que é um fator que favorece a transmissão de infeções. Assim, 

a equipa de enfermagem usa os equipamentos de proteção individual adequados e 

existem bolsas com todo o material necessário para os diversos procedimentos 

invasivos necessários realizar, minimizando assim o risco de infeção associado aos 

mesmos – hemoculturas, algaliação e esvaziamento vesical – o facto de ter todo o 

material reunido, obriga à utilização do mesmo e minimiza o risco de contaminação 

das colheitas.  

 Durante a realização do estágio foi possível identificar precocemente sinais de 

instabilidade, intervindo de forma eficaz, planeando e executando as intervenções de 

enfermagem tendo em conta os diagnósticos efetuados. Não menos importante foi a 

avaliação dos resultados obtidos de forma a avaliar a eficácia das intervenções e 

quando necessário proceder à sua reformulação. 
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 Para que este objetivo fosse cumprido realizei turnos nos diversos setores que 

compõem o SU de forma a perceber a importância da enfermagem na prevenção e 

deteção precoce da sépsis de modo a adquirir/desenvolver competências específicas 

nesta área. 

 Deste modo constatei as diferenças na abordagem à pessoa com sépsis, que 

passarei a descrever mais pormenorizadamente na sala de emergência, nos balcões 

e na zona COVID, tendo sempre em atenção o diagnóstico precoce, o tratamento 

precoce e a vigilância, assim como os fatores facilitadores e quais as dificuldades que 

senti. 

  Na sala de emergência, pela sua especificidade, é comum receber pessoas 

com sépsis já com falência de órgão, pelo que o diagnóstico e o tratamento precoce 

é na maioria das vezes inexequível, sendo a nossa intervenção direcionada para o 

tratamento de forma a evitar a progressão da doença, sendo elas, colheita de 

hemoculturas, doseamento do lactato sérico, administração de antibióticos, 

administração de fluidos e quando necessário administração de vasopressores, assim 

como avaliação do resultado destas intervenções. Estas pessoas frequentemente são 

transferidas para um nível mais diferenciado de cuidados, existindo a necessidade de 

uma monitorização mais apertada para prevenir complicações.  

 Nos balcões são atendidas várias pessoas com sépsis, demonstrando-se as 

intervenções referidas anteriormente fulcrais para o diagnóstico e tratamento precoce, 

assim como uma vigilância adequada à situação clínica, sendo por vezes necessário 

a transferência da pessoa para a sala de emergência ou sala de observação, sempre 

que o justifique. Neste setor, várias vezes, foi-me possível a realização das 

intervenções preconizadas pelo SSC, especialmente, medição do lactato sérico, 

colheita de hemoculturas ou outros produtos biológicos que se justifiquem, antes da 

administração de antibioterapia de largo espectro, conforme prescrição médica e 

administração de fluidoterapia.  

Quando não foi possível manter a pressão arterial média superior a 65mmhg, 

foi necessário a transferência da pessoa para outro nível de cuidados de forma a 

iniciar suporte aminérgico (Rhodes et al., 2017). 

Como aspeto positivo, posso referir o desenvolvimento de competências que 

me foi possível fortalecer na avaliação da pessoa, principalmente, o não recorrer ao 

cuidado tecnológico, tão presente na minha prática diária, e sem o qual a avaliação 
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do enfermeiro perito se torna fulcral, para a deteção precoce de instabilidade, 

planeamento dos cuidados e implementação das respetivas intervenções, pois, o 

enfermeiro perito compreende de maneira intuitiva cada situação apreendendo 

diretamente o problema (Benner, 2001).  

Foi-me possível detetar precocemente sinais de instabilidade, nomeadamente 

alterações das frequências respiratória e cardíacas, assim como do estado de 

consciência, sem recurso à tecnologia, podendo intervir de forma pronta e precoce, 

tomando decisões holísticas, melhorando assim os resultados obtidos. 

Em suma, posso afirmar que a prestação de cuidados especializados contribui 

para um julgamento clínico mais assertivo, assim como planeamento e implementação 

de intervenções de enfermagem, contribuindo para alcançar resultados positivos na 

pessoa alvo dos cuidados, pois, a complexidade da prática apresenta-nos muito mais 

realidades do que a teoria nos explicita (Benner, 2001). 

Atualmente, decorrente da pandemia que vivemos todas as pessoas com febre 

ficam alocadas nas zonas COVID. Sendo a sépsis  definida como uma disfunção 

orgânica com risco de vida causada por uma resposta desregulada do hospedeiro a 

uma infeção (Vincent et al., 2016), podemos afirmar que uma pessoa com febre não 

indica necessariamente uma resposta desregulada e com risco de vida, mas antes 

uma resposta fisiológica de combate à infeção. Os critérios da SIRS não têm 

sensibilidade e especificidade suficientes para maior risco de mortalidade uma vez 

que estes critérios podem ser frequentemente uma resposta adaptativa e não 

patológica, pelo que, atualmente para se considerar sépsis a pessoas tem que 

apresentar dois ou mais critérios SOFA.  

A febre poderá ter outro foco infecioso que não a infeção por SarsCov2, nesta 

medida foi-me possível gerir a alocação das pessoas com febre de forma a minimizar 

a transmissão da infeção. Assim, as pessoas que apresentavam maior probabilidade 

de infeção, por este patogénico, foram separadas em boxes e, sempre que a 

condição clínica o permitiu, foram prestados cuidados após serem tratadas as 

pessoas com menor grau de suspeição, evitando assim, a infeção cruzada. 

Torna-se importante também a aplicação da escala de quickSOFA (qSOFA) 

sendo que, é uma ferramenta de triagem com utilização à “beira leito” com intuito de 

identificar precocemente as pessoas com grande probabilidade de terem desfechos 
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clínicos desfavoráveis, caso apresentem infeção, como preconizado pela sépsis-3 

(Seymour et al., 2016). 

Resultados: Sendo o SU frequentemente o primeiro contato que a pessoa com 

sépsis tem com os serviços de saúde, torna-se num local privilegiado para a deteção 

precoce e o tratamento atempado da sépsis.  

Neste contexto de pandemia tornou-se particularmente desafiante a deteção 

precoce de pessoas com sépsis, na medida em que, as pessoas suspeitas de COVID-

19 são encaminhadas para um circuito próprio criado para o efeito, sendo que o foco 

infecioso por vezes não era devido ao SarsCov2, levando a um atraso no tratamento 

e consequentemente menos eficácia nas intervenções realizadas. 

 De salientar que o facto de ter percorrido todos os setores constituintes deste 

SU permitiu-me conhecer o circuito da pessoa e qual a melhor forma de intervir nas 

diferentes fases de cuidados. 

 O facto de a VVS estar implementada neste SU foi um fator de aprendizagem 

pois tornou a identificação mais precoce e o tratamento mais rápido, aumentando de 

igual modo a eficácia das minhas intervenções, melhorando assim os resultados 

obtidos. 

 Em suma, posso afirmar que me foi possível a prestação de cuidados à pessoa 

com sépsis conforme preconizado pelo SSC (2017), contribuindo assim para o 

sucesso das intervenções realizadas, atuando de forma precoce, o que resulta em 

melhores resultados de saúde com diminuição da morbilidade e mortalidade 

associada a esta patologia. Acresce o maximizar a intervenção na prevenção e 

controlo de infeção perante a PSC e/ou falência orgânica, gerindo os cuidados, 

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

multidisciplinar (ESEL, 2010). 

 

d) Desenvolver competências na prestação de cuidados à PSC/família em 

situações de emergência multivítimas ou catástrofe /pandemia 

 Para a concretização deste objetivo, foi consultado o plano de catástrofe da 

instituição e sua aplicabilidade ao nível do SU – alterações estruturais, locais para a 

realização dos diferentes procedimentos e intervenções. Não foi necessária a sua 

aplicabilidade, uma vez que não se verificou nenhuma situação de emergência 

multivítimas, mas em vários períodos foi equacionada a ativação do plano de 
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catástrofe, face ao elevado número de pessoas que recorrem ao SU e sobrelotação 

do espaço de atendimento à pessoa com suspeita de infeção por SarsCov2 e até 

mesmo com doença confirmada, levando a alterações estruturais e à adaptabilidade 

dos diferentes setores.  

Esta descontrolada afluência de pessoas ao SU, conduz à escassez de 

resposta de unidades diferenciadas ou até mesmo, de unidades de internamento, que 

também já se encontram no limite da sua capacidade. Assim, tornou-se fundamental 

a avaliação do status atual da pessoa assistida e a análise dos benefícios da 

incrementação de cuidados. 

Nesta medida, foi necessário decidir quando incrementar medidas terapêuticas 

ou optar por medidas de conforto, o que nos leva a refletir acerca de todas as questões 

éticas que isso implica.  

Prestar cuidados de enfermagem implica sempre lidar com uma escala de 

valores, seus e dos outros e que os mesmos são a referência para a forma de estar e 

viver, na relação com o mundo e com os outros, sendo que a decisão ética ocupa uma 

importância cada vez maior no processo de cuidados. A especificidade da natureza 

dos cuidados de enfermagem adequados às necessidades reais e potenciais da 

pessoa ou grupo, suportadas na ética e deontologia profissional, assim como na 

melhor evidência disponível, pode garantir cuidados de qualidade (Mendes, 2009). 

Ao longo deste percurso pude constatar que é necessário decidir a necessidade 

de não incrementar medidas terapêuticas, mas antes paliativas de forma a promover 

a dignidade da pessoa, tornando-se imperativo decidir quando existe agravamento 

clínico, se é necessário encaminhar a pessoa para a sala de emergência para 

incrementar medidas terapêuticas, ou promover o conforto e a dignidade da pessoa 

aliviando-lhe o sofrimento. 

Resultados: A pandemia conduziu a uma difícil gestão quer de recursos 

humanos, quer de recursos físicos e por isso foi-me possível colaborar na prestação 

de cuidados com recursos no limite, em que a triagem assume um papel de relevância 

extrema. Desta forma, foi-me possível colaborar com a equipa na decisão de 

incrementar medidas terapêuticas ou proporcionar conforto, respeitando sempre a 

individualidade de cada pessoa. 

Pelo exposto, penso ter adquiro competências na resposta em situações de 

emergência e exceção, tendo em conta a pandemia que vivemos, planeando a gerindo 
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a resposta de forma pronta e sistematizada tendo como finalidade a sua eficácia e 

eficiência (OE, 2018). 

 

 

2.2. Estágio II – Unidade de Cuidados Intensivos  
 

Em Portugal, as primeiras UCI surgiram no final da década de 50 do século 

passado, evoluindo diversos serviços de vários hospitais para Serviços de Medicina 

Intensiva, fortemente radicados no organigrama hospitalar, tendo como missão a 

gestão da PSC (Paiva et al., 2016). Desta evolução destaca-se a capacidade de 

monitorizar, preservar e recuperar funções vitais alteradas ou em falência eminente 

ou estabelecida, desencadeada por processos patológicos potencialmente reversíveis 

(Penedo et al., 2013).  

A UCI é considerada um local qualificado para a prestação de cuidados 

integrais às pessoas com falência de múltiplos órgãos, suportando, prevenindo e 

revertendo as falências e complicações decorrentes com implicações nas funções 

vitais (DGS, 2003), sendo que os cuidados de enfermagem devem ser contínuos e 

específicos às necessidades afetadas e funções vitais em risco de forma a manter as 

funções vitais básicas, prevenir complicações e limitar incapacidades, tendo em vista 

a recuperação total da PSC (OE, 2018).  

A pessoa admitida em UCI está em estado grave/crítico requerendo cuidados 

específicos, uma vez que a sua sobrevivência depende de meios avançados de 

monitorização, vigilância e terapêutica de forma a recuperar a vida ameaçada por 

falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais (Benner et al., 2011; 

OE, 2019). 

Cuidar da PSC, por vezes é um grande desafio na medida em que estabelecer 

relação com a pessoa é complexo, visto que, a maioria apresenta alteração do estado 

de consciência ou estão sob sedação e curarização. Assim sendo, a tecnologia é um 

fator facilitador da expressão do cuidar, como refere Locsin (2007). A tecnologia pode 

ser descrita como aquilo que alcança eficiência, a competência tecnológica é 

reconhecida como cuidar em enfermagem, uma vez que, segundo Ashworth (1990), 

em cuidados intensivos há um envolvimento da humanidade com a tecnologia. A 

condição da pessoa em cuidados intensivos pode mudar rapidamente sendo 

necessária uma intervenção rápida e qualificada, neste sentido a monitorização e o 
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uso de tecnologia de suporte de vida podem ser consideradas uma forma de cuidados 

centrados na pessoa (Galvin, 2010). 

Em contexto de UCI, devemos prestar cuidados holísticos usando a tecnologia 

disponível e necessária para que o objetivo final seja atingido, ou seja, o bem-estar e 

recuperação da pessoa. 

Segundo Hesbeen (2000), realizar procedimentos num corpo humano tem 

muitas vezes a ver com o registo do complicado (corpo-objeto), mas, ajudar alguém 

numa situação de vida que lhe é própria é um processo complexo (corpo-sujeito). O 

“princípio do pensamento complexo é que um sistema vivo deve, ao mesmo tempo, 

ser abordado de forma global sem ignorar os elementos que o compõem e sobretudo 

sem negligenciar as múltiplas interacções que se produzem constantemente entre 

esses vários elementos” (p.34), “a consciência da complexidade faz-nos compreender 

que nunca poderemos escapar à incerteza e que nunca poderemos ter um 

conhecimento total” (p. 36). Nesta medida, percebe-se que a enfermagem é muitas 

vezes complexa, porque cuidar de pessoas não se processa sempre da mesma forma, 

não pode ser esquematizado, tem que ser adaptado tendo em conta a pessoa alvo de 

cuidados.  

Ser enfermeiro em cuidados intensivos é aprender a lidar com a 

imprevisibilidade das situações, mas o mais importante é antecipar o que possa 

acontecer e agir em conformidade, de forma precoce. Para que possamos prestar 

cuidados de enfermagem de qualidade temos que ter uma forte base teórica e 

conduzir a nossa prática baseada na melhor evidência disponível, estimulando o 

nosso pensamento crítico. 

O encontro com patologias com as quais não estamos familiarizados permite-

nos desenvolver um trabalho mais robusto no que respeita à aquisição e 

desenvolvimento de competências, assim como à reflexão das nossas práticas, num 

ambiente que apesar de conhecido, é estranho, em que a palavra de ordem é o 

tratamento de pessoas com pneumonia por SarsCov2 e todas as comorbilidades 

associadas. 

Desta forma, passo a relatar as atividades que realizei descrevendo-as de 

forma refletida para a concretização dos respetivos objetivos. 
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Quadro 2 – Objetivos e atividades desenvolvidas na Unidade de Cuidados Intensivos  

Objetivo  Atividades 

a) Integrar a equipa 

multidisciplinar e conhecer a 

organização e dinâmica de 

funcionamento do serviço  

- Consultar normas e procedimentos do serviço; 

- Reunir com o Enfermeiro Tutor, validando objetivos e atividades 

a desenvolver;  

- Observar de modo participado os cuidados prestados à pessoa 

em situação crítica; 

-Efetuar registos de enfermagem. 

b) Prestar cuidados à pessoa 

em situação crítica/família em 

contexto de Unidade de 

Cuidados Intensivos 

 

- Avaliar, diagnosticar e planear as intervenções de enfermagem 

de acordo com os problemas detetados; 

- Colaborar na prestação de cuidados de enfermagem à pessoa em 

situação crítica e família; 

- Realizar e gerir a administração de protocolos terapêuticos 

complexos. 

c) Desenvolver competências 

na prevenção e deteção 

precoce da sépsis 

 

- Realizar observação, colheita e procura contínua, de forma 

sistémica e sistematizada de informações relevantes; 

- Contribuir para o desenvolvimento de competências da equipa na 

área da deteção precoce da sépsis. 

 

 

a) Integrar a equipa multidisciplinar e conhecer a organização e dinâmica de 

funcionamento de uma Unidade de Cuidados Intensivos  

O ambiente de UCI é para mim conhecido, uma vez que exerço funções numa UCI 

polivalente. No entanto, cada serviço tem a sua dinâmica de trabalho e a 

especificidade desta unidade, totalmente dedicada a doentes COVID-19, obrigou-me 

a consultar normas, procedimentos e protocolos disponíveis, assim como conhecer 

perfeitamente a estrutura física e circuitos existentes, de forma a prevenir a 

propagação desta pandemia.   

Desta forma, iniciei este percurso com uma reunião com a Enfermeira Chefe da 

UCI de forma a ter conhecimento relativo aos itens acima referidos.  

Seguidamente reuni com a enfermeira tutora de forma a validar os objetivos e as 

atividades a desenvolver, assim como foi-me possível a interação com os vários 

elementos que compõem a equipa.  

Outro aspeto importante da minha integração foi a observação participada nos 

cuidados, assim como o conhecimento do sistema informático em uso (B-simple), por 

mim desconhecido, de forma a pesquisar dados clínicos e realizar registos de 

enfermagem garantindo a continuidade de cuidados e contribuir para a segurança da 

pessoa. 
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Resultados – A integração no serviço e na equipa multidisciplinar foi essencial 

para a minha adaptação a um contexto novo, como elemento ativo e participativo na 

prestação de cuidados. A disponibilidade e colaboração da enfermeira orientadora, 

assim como os outros elementos da equipa multidisciplinar, contribuíram para o 

sucesso da integração e, consequentemente, a aquisição e o desenvolvimento de 

competências.  

A consulta de procedimentos internos e orientações específicas decorrentes da 

especificidade desta unidade, facilitou todo este percurso, contribuindo assim para a 

segurança quer da pessoa, quer dos profissionais. 

A especificidade deste contexto levou a que a integração assumisse uma 

importância crucial na prevenção e controlo de infeção de forma a impedir a 

propagação da pandemia que vivemos, permitindo-me também desenvolver 

conhecimentos específicos na área da higiene hospitalar e na prevenção e controlo 

de infeção (OE, 2018). 

 

b) Prestar cuidados à PSC/família em contexto de UCI 

A vulnerabilidade cria stress e ansiedade e produz efeitos a nível fisiológico, 

psicológico e social. Todos somos vulneráveis em alguma altura da nossa vida.  

As pessoas internadas em UCI têm uma vulnerabilidade acrescida, tendo um 

carácter situacional, uma vez que, uma pessoa que não é particularmente vulnerável 

à doença num ambiente, pode tornar-se altamente vulnerável noutro (Rogers, 1997). 

Isto verifica-se, por exemplo em pessoas portadoras de uma condição crónica, que no 

seu dia-a-dia, apesar das suas eventuais limitações, não são particularmente 

vulneráveis, mas a que necessidade de um internamento, pode deixá-los indefesos. 

Existem determinados grupos de pessoas com vulnerabilidade acrescida, 

devendo os enfermeiros identificar quais os fatores que podem aumentar ou diminuir 

esta condição, pois a vulnerabilidade depende do suporte ambiental e dos recursos 

individuais e têm uma relação inversa  (Rogers, 1997).  

A identificação dos pontos fortes da pessoa e família podem contribuir para 

reduzir ou mesmo combater a vulnerabilidade. Assim, os fatores que mais potenciam 

tanto física como emocionalmente a vulnerabilidade da pessoa internada em cuidados 

intensivos são os graus de dependência que experienciam, não podendo satisfazer 

as suas próprias necessidades básicas. Cabe aos enfermeiros, estarem atentos a este 
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fator e tentar antecipar as situações para que a pessoa, sinta que estamos atentos às 

suas necessidades, diminuindo a sua ansiedade e consequentemente a sua 

vulnerabilidade (McKinley et al., 2002). 

Avaliar o nível de consciência numa UCI é muito difícil. Nesta medida, foi 

desenvolvida a escala Full Outline of Unresponsiveness (FOUR), que contrariamente 

à Glasgow Coma Scale (GCS) não inclui resposta verbal, sendo mais útil para 

avaliação da PSC submetida a intubação e ventilação mecânica. A escala FOUR é 

capaz de detetar condições que a GCS não deteta, como a medição de reflexos do 

tronco cerebral, determinação de abertura dos olhos, espectro de respostas motoras 

e presença de ritmos anormais de respiração e um estímulo respiratório. A escala 

FOUR avalia quatro parâmetros: resposta ocular, resposta motora, resposta de tronco 

e respiração. Os reflexos do tronco cerebral a serem testados são a pupila e os 

reflexos da córnea (Iyer et al., 2009). Nesta medida, foi-me possível desenvolver 

competências na aplicação desta escala, pois apesar de conhecê-la, nunca a tinha 

aplicado. 

A sedação para pessoas submetidas a ventilação mecânica é clinicamente 

necessária e deve ser ajustada de acordo com a avaliação individual e de acordo com 

as necessidades identificadas. O ajuste da sedação por meio de um protocolo pode 

reduzir o tempo de ventilação mecânica e o tempo de permanência na UCI e, 

posteriormente, o tempo de permanência no hospital, assim coma a taxa de 

mortalidade e os custos associados (Taran et al., 2019). 

Assim sendo, a sedação inadequada pode afetar os resultados esperados e os 

custos associados, pois só fornecendo à pessoa conforto com um nível ajustado de 

sedação, esta pode acordar facilmente no curso normal do sono e vigília. No entanto, 

algumas pessoas podem precisar de um nível mais profundo de sedação para facilitar 

a ventilação mecânica. 

A utilização de protocolos de sedação pode proporcionar o controle adequado 

da agitação, do alívio a dor e, aumentar o nível de consciência da pessoa, facilitando 

assim, as intervenções de enfermagem, nomeadamente encontrar as causas da 

agitação antes da administração de qualquer fármaco, e prevenir assim a sedação 

excessiva. 

A Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) é uma das ferramentas 

recomendadas para determinar o nível de sedação nas unidades de cuidados 
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intensivos. Esta escala pontua de -5 "sem resposta" a +4 "combativo, violento". A 

aplicação de escalas de sedação foi relacionada a melhores resultados e a avaliação 

frequente do nível de consciência com escalas de sedação é altamente recomendada 

em diretrizes de prática clínica  (Namigar et al., 2017). 

Importante referir que a RASS contribui também para o diagnóstico de uma 

disfunção cerebral aguda com repercussões funcionais e risco de mortalidade 

- delirium. Esta situação só é possível avaliar em pessoas com RASS superior ou igual 

a três. As escalas que se poderão usar são a Intensive Care Delirium Screening 

Checklist (ICDSC) e a Confusion Assessment Method – Intensive Care Units (CAM-

ICU). 

É frequente as pessoas permanecerem por longos períodos em UCI, o que leva 

ao desenvolvimento de delirium que é caracterizado por uma síndrome confusional 

aguda, sendo um grave transtorno neuropsiquiátrico de origem orgânica que se 

caracteriza por desencadear alterações do estado de consciência e das funções 

cognitivas, tendo um curso flutuante. Suas manifestações mais distintivas são as 

alterações de atenção (falta de atenção ou hipervigilância) e de perceção do meio 

envolvente (ideias delirantes ou alucinações), pode ser manifestado por agitação ou 

hipoatividade, sendo este última forma de manifestação mais difícil de diagnosticar 

(Palencia-Herrejón et al., 2008). O delirium pode estar associado a um aumento da 

mortalidade, prolongamento da ventilação mecânica e a um aumento do tempo de 

internamento  (Tomasi et al., 2012). 

 Desta forma, os enfermeiros de cuidados intensivos devem considerar que o 

delirium é um problema frequente e grave, largamente subdiagnosticado, e que a 

utilização de ferramentas específicas é uma mais-valia para o diagnóstico e 

tratamento desta síndrome. Quando a equipe está mais capacitada para reconhecer 

os fatores de risco que levam ao delirium, mais sensibilizados estarão quanto à 

importância da sua prevenção e deteção precoce (Nério et al., 2020). 

Atualmente existem instrumentos validados para diagnosticar e monitorizar o 

delirium, permitindo a deteção precoce desta disfunção orgânica e início precoce do 

tratamento. Nesta medida foi-me possível a utilização de escalas específicas para o 

efeito, assim como compreender quais as intervenções de enfermagem que podem 

contribuir para o seu tratamento, particularmente a administração de terapêutica 
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dirigida e a orientação da pessoa para a realidade, diminuindo assim a confusão 

mental existente. 

Proporcionar conforto à pessoa e reduzir a sua dor é umas das mais 

desafiantes intervenções de enfermagem em qualquer serviço de saúde, tendo um 

peso maior em UCI devido à múltipla tecnologia envolvida que contribui para um 

ambiente hostil, agravado pelos procedimentos invasivos a que a pessoa está sujeita 

e pelo facto de não conseguir na maioria das vezes, expressar o seu desconforto. 

Durante a realização deste estágio tive a oportunidade de utilizar a escala de 

conductas indicadoras de dolor (ESCID), por mim desconhecida e que avalia 

comportamentos indicadores de dor para a monitorização deste sinal vital em pessoas 

conectadas a prótese ventilatória. Esta escala foi criada em 2011 em Espanha e é 

subdividida em cinco domínios: expressão facial; tranquilidade; movimentos corporais, 

incluindo cabeça e membros; adaptação à ventilação mecânica e o conforto. Com 

pontuação de zero a dois pontos em cada domínio e uma totalidade de zero a dez 

pontos (López-López et al., 2018). 

É possível observar dois domínios a mais que na BPS, a tranquilidade e o 

conforto, o que aproxima o enfermeiro à pessoa, seja por forma verbal e/ ou por 

estímulos táteis. Essa escala foi comprovada e validada em PSC com ventilação 

mecânica e pós cirúrgicos, através de três procedimentos: mobilização no leito; 

aspiração endotraqueal e toque com compressa sobre a pele íntegra. 

A posição prona parecia subutilizada, até ao início da pandemia de COVID-19. 

Contudo, no tratamento de pessoas com essa patologia a mesma foi amplamente 

adotada  (Guérin et al., 2020). É usada em pessoas com síndrome de dificuldade 

respiratória aguda moderada a grave. Está associada a um risco acrescido de 

obstrução do tubo orotraqueal e desenvolvimento de úlceras de pressão (Munshi et 

al., 2017), revestindo-se de importância crucial a adequada toilette brônquica, assim 

como o alívio das zonas de pressão, intervenções de enfermagem que melhoram o 

outcome das pessoas.  

A posição prona altera a mecânica e a fisiologia das trocas gasosas resultando 

numa melhor oxigenação. Melhora as trocas gasosas através das diferenças de 

pressão transpulmonar ventro dorsal, reduzindo a compressão dorsal do pulmão e 

melhorando a sua perfusão, tornando a ventilação mais homogênea, levando a uma 

diminuição da hiperinsuflação alveolar ventral e colapso alveolar dorsal. Como 
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resultado, a distensão alveolar reduzida limita a lesão pulmonar associada ao 

ventilador por superdistensão e atelectasia cíclica. A ventilação prona também recruta 

os alvéolos que colapsaram durante a ventilação supina, um processo que pode 

continuar ao longo do tempo quando a pessoa está deitada em prono enquanto recebe 

pressão expiratória final positiva apropriada (Munshi et al., 2017; Paiva & Beppu, 

2005). 

O resultado é uma melhor ventilação e oxigenação, que muitas pessoas 

mantêm mesmo depois de retornarem à posição supina. Apesar destas vantagens, 

não podemos esquecer as complicações que poderão advir deste decúbito, de forma 

a preveni-las ou, quando não é possível, pelo menos minimizá-las, são elas: 

compressão nervosa (por exemplo, lesão do plexo braquial); lesão por esmagamento; 

estase venosa (por exemplo, edema facial); exteriorização tubo endotraqueal; 

limitação do diafragma; úlceras de pressão (por exemplo, facial); deslocamento de 

cateteres vasculares ou tubos de drenagem; lesão na retina; redução transitória da 

saturação arterial de oxigênio; vómito e arritmias cardíacas transitórias.  

Dada a minha inexperiência na execução desta técnica, a sua utilização 

frequente contribuiu para desenvolver competências nesta área, dado que, a 

especificidade do posicionamento e o grau de gravidade destas pessoas, é 

imprescindível que a equipa possua um conjunto de conhecimentos específicos para 

que a sua concretização decorra sem intercorrências. Assim, realizei pesquisa 

bibliográfica para compreender a mecânica e a fisiologia das trocas gasosas neste 

decúbito, assim como as complicações daí decorrentes de forma a executar uma 

vigilância eficaz de forma a preveni-las. 

A prevenção e o controlo da infeção hospitalar são competências a desenvolver 

durante o mestrado na área de especialização à PSC, onde é referido que o 

enfermeiro deve promover a intervenção na prestação de cuidados de enfermagem, 

controlo da infeção perante a PSC e/ou em falência orgânica (ESEL, 2010). Sendo 

responsabilidade do enfermeiro cumprir as normas de boas práticas recomendadas 

pela comissão de controlo de infeção hospitalar. Uma das preocupações inerente ao 

enfermeiro de cuidados intensivos é a prevenção da Pneumonia Associada à 

Ventilação (PAV), devendo executar uma correta higiene oral, assim como manter a 

cuff do tubo orotraqueal devidamente insuflado.  
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As tubos com dispositivo de aspiração supra-cuff, por mim desconhecidos, 

permitem a aspiração de secreções subglóticas, proporcionando benefícios à PSC, 

uma vez que reduzem a incidência de PAV e, consequentemente, os custos 

hospitalares (Souza & Santana, 2012). Desta forma foi-me possível intervir na 

prevenção da PAV, uma infeção frequente nas UCI e em que devemos ter um papel 

ativo na sua prevenção. 

Nas pessoas com suporte ventilatório prolongado, a realização da 

traqueostomia pode ser benéfica na medida em que existe menor taxa de auto-

extubação, maior conforto para a pessoa, possibilidade de comunicação e melhor 

higiene oral (Vianna, 2007). Assim, este procedimento foi realizado diversas vezes 

pelo equipa de otorrinolaringologia dado o tempo prolongado de internamento e 

dependência da prótese ventilatória destas pessoas. 

A pandemia em que vivemos levou ao afastamento da família da pessoa, sendo 

essencial a intervenção do enfermeiro na interação destes, nomeadamente através 

de videochamadas ou visitas programadas. O cuidado centrado na família, deve ser 

baseado numa relação de confiança, respeito, interação, conforto e apoio, de modo a 

garantir que consiga compreender a informação fornecida, de forma a lidar de forma 

mais assertiva com a situação clínica do seu familiar, “a família do doente apresenta 

frequentemente ansiedade extrema, incertezas profundas e instabilidade emocional”  

(Eggenberger & Nelms, 2007) citado por  (Sá et al., 2015 p.33). Desta forma tornei 

possível, apesar de todos os constrangimentos existentes, que a pessoa mantivesse 

o contacto com os seus familiares através de videochamadas, com a devida 

autorização dos intervenientes, assim como a marcação de visitas esporádicas, com 

todo o ensino que isso envolve na aplicação e remoção dos equipamentos de proteção 

individual. 

Cada vez mais se fala em dotação segura e rácios em enfermagem, pelo que 

se torna particularmente útil a utilização de instrumentos de medida. Atualmente o 

instrumento de medida de carga de trabalho (nursing workload) de enfermagem mais 

utilizado em UCI é o Nursing Activities Score (NAS), que apesar de conhecido por 

mim, nunca me tido sido possível implementar. O NAS foi validado e traduzido para o 

português em 2002, ele é o resultado da modificação do Therapeutic Intervention 

Scoring System-28 (TISS-28). O NAS contempla 80,8% das atividades de 

enfermagem, superando o TISS-28 com sua abrangência de 43,3% (De Oliveira et al., 
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2019). Desta forma pode ser efetuada a distribuição das pessoas de forma mais 

equitativas, assim como permite às chefias justificar o défice de enfermeiros existentes 

na unidade em que é implementado este instrumento de medida. 

A longo deste estágio realizei um estudo de caso com o objetivo de desenvolver 

competências especializadas de enfermagem na prestação de cuidados à pessoa 

com falência de múltiplos órgãos. O estudo de caso é uma prática educativa que 

permite problematizar e aproximar a teoria da prática, sendo uma possibilidade de 

interdisciplinaridade e de sistematização dos cuidados de enfermagem (Silva el al., 

2014). 

O estudo de caso clínico fundamenta as ações de enfermagem, 

proporcionando uma intervenção individual e personalizada, na qual a pessoa é vista 

como um ser único e não como um conjunto de sinais e sintomas, sendo um elo entre 

as diversas áreas que atuam de forma integrada nos problemas da pessoa. O estudo 

de um caso permite que o profissional observe, entenda, analise e descreva uma 

determinada situação real, adquirindo conhecimento e experiência que podem ser 

úteis na tomada de decisão perante outras situações (Galdeano et al., 2003). 

Resultados – No decorrer deste estágio as minhas atividades incidiram 

principalmente sobre a prestação de cuidados à pessoa com pneumonia associada a 

SarsCov2, no entanto esteve sempre presente a visão holística da pessoa, 

nomeadamente as comorbilidades existentes em cada pessoa, a antecipação da 

instabilidade e falência orgânica, assim como as perturbações emocionais 

decorrentes da situação crítica não esquecendo a família em que se encontrava 

inserida. A discussão de casos clínicos com enfermeiros peritos, assim como o 

esclarecimento de dúvidas relativas a intervenções e utilização de dispositivos 

médicos por mim desconhecidos, contribuiu para uma maior consolidação de 

conhecimentos, conferindo maior segurança na implementação das intervenções 

planeadas, assim como possibilitando a identificação de sinais e sintomas de 

deterioração clínica, antevendo focos de instabilidade. 

  A prestação de cuidados de enfermagem foi baseada no conhecimento 

científico adquirido ao longo dos anos, na consulta de bibliografia no decurso do 

estágio, contribuindo assim, para prestar cuidados individualizados, respeitando a 

singularidade de cada pessoa, assim como os seus princípios e valores morais, éticos, 

socioculturais, pessoais e normas deontológicas. Desta forma, foi-me possível 
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demonstrar conhecimentos na gestão da vulnerabilidade vivenciada pela PSC e sua 

família, avaliar a dor, contribuindo para um maior conforto da pessoa e na gestão de 

protocolos terapêuticos complexos. 

 Foi-me também possível a monitorização do nível de consciência através de 

escalas diferentes das da minha prática enquanto profissional, assim como contribuir 

para a gestão do delirium, distúrbio tão frequente na PSC e tão subdiagnosticado, 

contribuindo assim para uma recuperação mais facilitadora da pessoa. 

Todos nós somos pessoas integradas numa família e numa comunidade, e não 

é o facto de estarmos doentes que podemos esquecer essa vertente. O envolvimento 

de familiares ou outras pessoas significativas pode ser útil, uma vez que, a tomada de 

decisão compartilhada, reforça a autonomia da pessoa por meio da participação 

destas, permitindo assim um tratamento com dignidade, respeitando os valores e 

crenças da pessoa alvo de cuidados. 

 De forma a prestarmos cuidados seguros, é necessário adequar o rácio de 

enfermeiros à carga de trabalho existente, pelo que a implementação de instrumentos 

de medida torna-se mais facilitador nessa distribuição, facilitando a gestão dos 

cuidados de enfermagem, e garantindo uma maior segurança da pessoa. 

 Face ao exposto, penso ter atingido o objetivo a que me propus, em 

concordância com o estabelecido no plano de estudos do CMEPSC da ESEL e com 

o regulamento das competências específicas do enfermeiro especialista em 

enfermagem médico-cirúrgica na área de especialização à pessoa em situação crítica. 

 

c) Desenvolver competências na prevenção e deteção precoce da sépsis 

Devido à crescente evolução tecnológica, as UCI, dispõem cada vez mais de 

dispositivos de monitorização invasiva que funcionam como uma “porta de entrada” 

para os microrganismos, tendo a equipa de enfermagem um dever acrescido na 

manutenção e manuseamento dos mesmos com vista a minimizar e prevenir a 

propagação de infeções. Neste sentido, é da responsabilidade do enfermeiro que 

cuida da PSC cumprir e promover o cumprimento das precauções básicas na 

prevenção das infeções, nomeadamente na manutenção e manuseio de dispositivos 

médicos (OE, 2019). 

Neste nível de cuidados, é frequente as pessoas chegarem já numa fase avançada 

da doença, pelo que o nosso foco de cuidados deve ir para o tratamento e não para a 
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prevenção. Não obstante, não podemos esquecer que apesar da pessoa já ter um 

foco infecioso que lhe provocou a sépsis, decorrente dos cuidados de saúde 

necessários para o seu tratamento, tem também um risco acrescido de contrair novas 

infeções, quer pelo débil sistema imunitário, quer pela utilização de diversos 

dispositivos invasivos, desempenhando o enfermeiro um papel de destaque na 

prevenção das mesmas. 

A insuficiência renal aguda, na PSC em UCI está frequentemente associada a uma 

disfunção de múltiplos órgãos e sépsis, com tendência à progressão, associada a uma 

elevada taxa de mortalidade, com necessidade de serem submetidas a Técnicas de 

Substituição da Função Renal (TSFR). Nestas Unidades a técnica mais utilizada é a 

hemodiafiltração venovenosa contínua, atendendo ao estado hemodinâmico da 

pessoa. A diálise consiste num processo físico-químico no qual duas soluções de 

concentrações diferentes são separadas por uma membrana semipermeável onde 

acorre transferência de solutos e líquidos entre os dois lados até se removerem os 

fluidos em excesso e igualarem as concentrações de solutos, corrigindo assim os 

desequilíbrios hidroelectrolíticos e ácido base, assim como remover os produtos de 

degradação (Pinho, 2020). 

A SDMO é mais comum em pessoas adultas com trauma, sépsis ou choque e está 

associada a uma alta taxa de mortalidade e morbilidade. Os fatores de risco mais 

comuns são choque por qualquer causa, sépsis e hipoperfusão tecidual (Ramírez, 

2013). Os sistemas de órgãos afetados envolvidos são: respiratório, cardiovascular, 

renal, hepático, gastrointestinal, hematológico, endócrino e sistema nervoso central. 

A disfunção de múltiplos órgãos é a causa mais comum de morte em UCI. O 

reconhecimento dessa síndrome nos últimos 30 anos poderá estar relacionado com 

os avanços da medicina e a ressuscitação precoce (Johnson & Mayers, 2001). 

Pelo exposto, torna-se necessário a formação das equipas de saúde para que 

reconheçam os sinais e sintomas de deterioração clínica, assim como a importância 

da intervenção precoce, prevenindo atempadamente a disfunção de múltiplos órgãos 

e risco eminente de morte. 

Durante o estágio foi-me possível o desenvolvimento de competências na 

prevenção e deteção precoce da sépsis. Apesar de ser um ambiente em que todas as 

pessoas apresentavam infeção por SarsCov2, foi-me possível intervir na deteção 

precoce da deterioração clínica, assim como dar a conhecer a escala MEWS e sua 
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aplicabilidade na deteção precoce da instabilidade da PSC, sendo uma ajuda na 

tomada de decisão clínica. 

Não menos importante, foi a possibilidade de desenvolver competências na 

prevenção das infeções associadas aos cuidados de saúde. Apesar de mais difícil no 

contexto atual, devido aos equipamentos de proteção individual que usamos, que 

obrigam a uma higiene das mãos adaptada para uma correta desinfeção das luvas 

que usamos, bem como colocar sempre outras luvas no contacto com a pessoa 

doente. 

Os dispositivos invasivos eram trocados de dez em dez dias e os cateteres e linhas 

arteriais eram protegidos com apósitos transparentes de forma a despistar a 

existência de sinais inflamatórios nos locais de inserção. 

Resultados – A realização das atividades acima descritas permitiu-me 

desenvolver competências na prevenção e deteção precoce da sépsis, assim como 

no seu tratamento. Esta intervenção tornou-se particularmente difícil, na medida em 

que todas as pessoas ali internadas tinham o diagnóstico de infeção e a quase 

totalidade numa fase avançada da doença e até já com disfunção de múltiplos órgãos, 

necessitando frequentemente de técnicas que substituíssem as funções fisiológicas, 

nomeadamente as TSFR. 

Nesta medida torna-se fundamental a prevenção de infeções associadas aos 

cuidados de saúde, revestindo-se de particular importância nesta população que faz 

terapêutica imunossupressora e tem vários dispositivos invasivos, aumentando de 

forma exponencial o risco de adquirir novas infeções. 

A equipa de enfermagem é constituída por elementos com tempo de profissão 

reduzido, pelo que o conhecimento da escala MEWS foi impulsionador na deteção 

precoce da deterioração fisiológica, uma vez que os enfermeiros iniciados têm um 

comportamento tipicamente limitado e rígido e são necessárias normas para guiar os 

atos em função dos diversos elementos (Benner, 2001). 

Assim, desenvolvi competências na área da prevenção e controlo de infeção, 

tão presente neste contexto pandémico e tratamento de pessoas com pneumonia por 

SarsCov2. Logo, foi maximizada a intervenção na prevenção e controlo de infeção 

perante a PSC e/ou falência orgânica, perante a complexidade da situação e a 

necessidade de resposta adequada e em tempo útil pelo risco acrescido de 



 

67 
 

desenvolvimento de infeções face à necessidade de múltiplas medidas invasivas de 

diagnóstico e terapêutica para a manutenção da vida. 

Não menos importante foi o desenvolvimento de competências na identificação 

precoce de focos de instabilidade e risco de falência orgânica, assim como a resposta 

pronta e célere, garantindo a administração de protocolos terapêuticos complexos 

(OE, 2018). 

Também me foi possível desenvolver competências na área da disseminação 

do conhecimento contribuindo assim para a formação dos pares e ajudando no 

combate à sépsis, mais concretamente na divulgação da escala MEWS e perceber 

em que medida foi útil para a deteção precoce de focos de instabilidade, através da 

aplicação de um questionário de avaliação aos enfermeiros envolvidos (Apêndice I). 

 

 

2.3. Atividades contínuas de desenvolvimento profissional 

 

Durante a realização dos estágios, tive a oportunidade de participar em diversos 

eventos científicos que serviram de complemento ao desenvolvimento de 

competências na área de especialização à PSC e mais concretamente à pessoa com 

sépsis ou suspeita de sépsis (Anexo I). Em concreto: 

• Webinar “Investigação em Enfermagem 2020 | Encontro de Investigadores”, 

organizado pela Ordem dos Enfermeiros no dia 04 de Novembro de 2020; 

• Webinar “Enfermagem em Cuidados Intensivos: Cuidar em tempos de pandemia”, 

organizado pela Editora LIDEL, no dia 18 de novembro de 2020; 

• Webinar “Emergência do extra-hospitalar para o intra-hospitalar”, organizado pela 

UCP de Enfermagem Médico-Cirúrgica da Escola Superior de Saúde de Viseu 

(ESSV), pelo INEM e pelos Estudantes do 7ºCMEMC/ 8ºCPLEEMC da ESSV, no 

dia 19 de Fevereiro de 2021; 

• “VII congresso internacional de cuidados intensivos - e de repente tudo mudou”, 

organizado pela Associação de Apoio ao Serviço e Cuidados Intensivos do Centro 

Hospitalar do Porto, nos dias 27 e 28 de Fevereiro de 2021; 

• Congresso Internacional de Controlo de Infeção, organizado pela IXUS, nos dias 

25 e 26 de Março de 2021;  
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• Webinar “II Ciclo de Webinars de Investigação em Enfermagem 2021 | Encontro 

de Investigadores | 6ª Sessão | Edição 2”, organizado pela Ordem dos 

Enfermeiros, no dia 31 de Março de 2021; 

• “World Sepsis Congress 2021 – Advancing Prevention, Survival, and Survivorship 

or Sepsis and COVID-19” organizado pela Global Sepsis Alliance, nos dias a 21 e 

22 de abril; 

• Webinares organizados pela Global Sepsis Alliance: 

- How diagnostics contribute to defining ‘Sepsis’, no dia 20 de Outubro de 2020; 

- Developing Systems for Rural Sepsis Care, no dia 19 de Novembro de 2020; 

- Hospital Acquired Sepsis: Early Recognition and Intervention, no dia 5 de 

Dezembro de 2020; 

- Healthcare-Associated Infection Mini-Summit, no dia 10 de Dezembro de 2020; 

- Antimicrobial Stewardship and Management of Sepsis: Two Sides of the Same 

Coin, no dia 17 de Dezembro de 2020; 

- Sepsis in Older Adults: Are We Up for the Challenge?, no dia 14 de Janeiro de 

2021; 

- Sepsis in the Time of COVID-19: Perspectives From Front-line Sepsis 

Coordinators, no dia 25 de Fevereiro de 2021. 

 

 

2.4. Atividades de investigação e disseminação de conhecimento 

 

O enfermeiro especialista tem a responsabilidade de levar a cabo investigação 

relevante que contribua para avançar e melhorar a prática de enfermagem (OE, 2019), 

nesta medida, realizei as seguintes atividades: 

 

• VIII Congreso Internacional Virtual Iberoamericano de Enfermería "Nuevos 

tiempos, nuevos retos", participei com a apresentação de uma comunicação que 

se intitulou “A intervenção do enfermeiro na prevenção e deteção precoce da 

sépsis na pessoa em situação crítica”. Neste congresso, que decorreu on-line de 

17 a 24 de Março de 2021, foi-me possível visualizar trabalhos elaborados sobre 

as mais diversas temáticas, assim como perceber pelos comentários deixados, 
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que o trabalho por mim elaborado contribuiu para disseminar conhecimento na 

área da sépsis (Apêndice II) 

• Enviei para publicação o resultado da revisão integrativa da literatura por mim 

realizada numa revista científica, permitindo um crescimento científico e 

profissional, possibilitando aprofundar conhecimentos numa determinada área 

específica de enfermagem, assim como o desenvolvimento da capacidade 

reflexiva. 

• A disseminação da escala MEWS, como instrumento de apoio à decisão clínica foi 

realizada através do envio para publicação de artigo em revista científica de forma 

a ser possível melhorar as práticas de enfermagem, principalmente na 

identificação precoce de focos de instabilidade. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
A sépsis é considerada uma patologia desafiadora, na medida em que o seu 

quadro clínico pode manifestar-se por alterações inespecíficas e subtis dos 

parâmetros vitais, os sinais e sintomas apresentados podem ser atribuídos a outras 

patologias comuns, existindo ainda uma dificuldade acrescida em pessoas com 

disfunção orgânica pré-existente, tornando difícil o seu diagnóstico em estádios 

iniciais. 

Uma vez que a maioria das pessoas com sépsis recorrem ao SU, este é um 

importante local para o reconhecimento precoce e tratamento desta patologia. Os 

enfermeiros são os primeiros a fazer a triagem das pessoas e por isso, têm um papel 

fundamental no reconhecimento dos sinais e sintomas de sépsis. Não se pode ignorar 

que esta quando não diagnosticada e tratada precocemente, pode evoluir para um 

conjunto de reações dramáticas e catastróficas, desenvolvidas pelo ser humano em 

resposta à invasão de micro-organismos patogénicos, progredindo para choque 

séptico e falência da homeostasia, instalando-se assim a SDMO, culminando num 

aumento da morbilidade e numa redução substancial da taxa de sobrevivência, pelo 

que é imperativo aprofundar conhecimentos sobre a fisiopatologia desta doença e 

efetuar uma rigorosa avaliação da pessoa.  

Sendo que os enfermeiros estabelecem uma relação de proximidade com a 

pessoa, têm a oportunidade e a responsabilidade de suspeitar de sépsis e iniciar o 

processo clínico. A formação sobre a identificação apropriada e o tratamento da sépsis 

e do choque séptico é necessária em todos os níveis de experiência , devendo existir 

a valorização do conhecimento e a sensibilização de que as intervenções de 

enfermagem salvam vidas, e quanto mais cedo diagnosticados os casos de sépsis, 

maior a taxa de sobrevivência destas pessoas (Miranda et al., 2018). 

Desta forma, o meu percurso foi iniciado no SU uma vez que o reconhecimento 

e o tratamento precoce no SU são essenciais para a intervenção precoce direcionada 

por objetivos e redução da mortalidade, sendo importante a existência de uma equipa 

multidisciplinar na qual o enfermeiro tem uma responsabilidade acrescida na 

prevenção, deteção precoce e controlo desta problemática. 

Durante a realização deste estágio foi-me possível adquirir/desenvolver 

competências na prestação de cuidados à PSC em múltiplas situações e não apenas 
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restringir a minha prática de cuidados à pessoa em contexto ou suspeita de sépsis. 

Por ser um SU polivalente e ter tido a oportunidade de prestar cuidados nos diversos 

setores que o compõem, considero uma experiência extremamente rica no 

desenvolvimento de competências na área de especialização em enfermagem à PSC, 

contribuindo assim para atingir os objetivos a que me propus. 

Neste contexto, foi-me possível intervir junto das pessoas com dor e realizar a 

gestão da terapêutica, assim como a realização de intervenções não farmacológicas 

promotoras de conforto, tantas vezes difícil num SU movimentado e com poucos 

recursos. 

Relativamente ao desenvolvimento de competências em intervenções dirigidas 

a pessoas com ou suspeita de sépsis, uma vez que o SU é a porta de entrada para 

estas pessoas, importa referir que me foi possível por diversas vezes a implementação 

das diretrizes emanadas pelo SSC, nomeadamente a colheita de produtos biológicos 

antes da administração de antibióticos, a administração de antibióticos, a 

ressuscitação com fluidos e a administração de vasopressor quando necessário 

(Rhodes et al., 2017). 

Este reencontro com problemáticas e dinâmicas com as quais tínhamos perdido 

algum contacto, permitiu-nos desenvolver um trabalho mais rico no que à reflexão, 

aquisição e desenvolvimento de competências diz respeito. 

Seguidamente, realizei estágio na UCI, contexto este, onde se monitoriza, 

preserva e recupera as funções vitais alteradas ou em falência, afetadas por 

processos patológicos potencialmente reversíveis. Aqui, tive a oportunidade de 

desenvolver competências no cuidar da pessoa/família a vivenciar processos 

complexos de doença crítica e/ou falência orgânica em situação ou suspeita de sépsis. 

Assim, avaliei, planeei e executei intervenções a pessoas afetadas pela pandemia 

COVID-19 e suas complicações, nomeadamente, internamentos e dependência de 

prótese ventilatória prolongados. Daqui também posso salientar o afastamento da 

família devido a esta contingência, em que o enfermeiro contribui como elo de ligação 

para que possa haver uma aproximação entre os entes queridos, quer por realização 

de videochamada, quer pelo agendamento de visitas esporádicas, esclarecendo 

dúvidas e gerindo a ansiedade relacionada com o internamento do seu familiar, pois, 

apesar do necessário distanciamento físico, permitir a presença limitada da família 
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pode ser necessária para o bem-estar da pessoa e para manter a integridade familiar 

(Hart et al., 2020). 

De referir que esta experiência teve um forte impacto nos aspetos relacionados 

com a prevenção e controlo de infeção, permitindo o desenvolvimento de 

competências no cuidado à PSC com sépsis/choque séptico. O facto de ser uma 

unidade dedicada a doentes COVID-19, foi ainda um desafio acrescido na prevenção 

das infeções associadas aos cuidados de saúde em UCI. 

Tendo por base o plano de estudos do CMEPSC (ESEL, 2010), assim como o 

Regulamento das Competências Comuns dos Enfermeiros Especialistas e o do 

Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (OE, 2018; 2019), posso afirmar que foram 

adquiridas as competências especializadas preconizadas, nomeadamente: 

• Prestar cuidados à PSC e na antecipação da instabilidade e risco de falência 

orgânica, avaliando o resultado dos cuidados; 

• Fazer a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da PSC e/ou falência 

orgânica, otimizando as respostas; 

• Gerir a comunicação interpessoal e o estabelecimento da relação 

terapêutica perante a pessoa, família/cuidador em situação crítica; 

• Assistir a pessoa, família/cuidador em situação crítica nas perturbações 

emocionais decorrentes da sua situação clínica; 

• Responder eficazmente na prevenção e controlo de infeção; 

• Dinamizar a resposta e cuidado à PSC em contexto de pandemia. 

Para o sucesso no desenvolvimento destas competências foi crucial a pesquisa 

da melhor evidência científica, integração na equipa multidisciplinar, conhecer as 

normas e procedimentos vigentes em cada serviço, observar e refletir com os 

enfermeiros orientadores e a professora orientadora, assim como a realização 

constante de autoavaliação e crítica reflexiva sobre os cuidados prestados de forma a 

assegurar a qualidade dos mesmos. 

A mudança nas práticas e a progressiva capacidade em refletir na e sobre a 

prática, gera uma promoção da melhoria da qualidade dos cuidados prestados, não 

esquecendo a necessidade constante de fundamentar as decisões e basear as 

práticas na melhor evidência científica. 
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O contato com realidades e contextos diferentes daqueles em que exercemos 

contribui para fortalecer a reflexão crítica e desenvolver competências especializadas, 

na medida em que, para promover o desenvolvimento profissional torna-se necessário 

questionar o quê, o como e o porquê do planeamento e das intervenções de 

enfermagem, questões essas mais presentes hoje, que outrora. 

Considero ter desenvolvido competências na deteção e tratamento precoce da 

sépsis, assim como na disseminação de conhecimento nesta área junto da equipa 

multidisciplinar, contribuindo assim para a efetividade, eficácia e qualidade dos 

cuidados prestados às pessoas com sépsis.  

A investigação adquiriu uma importância singular ao longo deste percurso, na 

medida em que é fundamental para implementar uma prática baseada na evidência. 

A RIL por mim realizada teve um papel ativo para o meu desenvolvimento de 

competências, assim como poderá vir a ser útil para os pares, ao concluir-se a sua 

publicação e divulgação em congressos. 

Desta forma, reforço a necessidade da continuidade da formação das equipas de 

saúde nesta área, tantas vezes negligenciada e de difícil diagnóstico, para que todos 

juntos possamos combater esta realidade problemática, que só a deteção e a 

intervenção precoce podem travar. 
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ANEXO I  

Certificados de atividades contínuas de desenvolvimento profissional 

  



 

 
 

 
 

 



 

 
 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

  



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 



 

 
 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICES 

  



 

 
 

 
 

 

 
 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE I 

Apresentação da Escala Modified Early Warning Score e Questionário   
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Escala MEWS (Modified Early Warning Score) 

No âmbito do meu Curso de Mestrado Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica, e de forma a obter a sua opinião sobre a minha atividade na 

divulgação da escala MEWS, solicito a sua colaboração para o preenchimento deste questionário. Deverá demorar apenas dois minutos. Os 

dados que nele irão constar servem apenas o propósito indicado, garantindo-se o anonimato e a confidencialidade dos mesmos. 

*Obrigatório 

 
1. Consentimento informado - Concorda com a seguinte declaração e deseja participar no presente questionário? Li e 

compreendi os objetivos deste questionário. * 



 

 
 

Sim 

Não 

Questões 

2. Há quanto tempo trabalha em Cuidados Intensivos? * 

< 3 Anos 

3-10 Anos 

11-20 Anos 

> 20 anos 

 

3.  Em que medida concorda que os seus conhecimentos sobre a temática MEWS, melhoraram após a leitura deste trabalho? * 

Concordo bastante  

Concordo 

Não concordo 

Não sei 

3.1. Porquê? * 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

4. Globalmente, a leitura deste trabalho contribuiu para a melhoria da sua prática profissional? * 

Concordo bastante 

Concordo 

Não concordo 

Não sei  

Outra:  

4.1. Porquê? * 

 

 



 

 
 

 

5.  Que sugestões de melhoria deste trabalho gostaria de dar? * 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

2.1. Porquê? 
 

 Devido a clareza de exposição. 

 A escala de avaliação MEWS avalia a gravidade do doente e a periodicidade de nova 

avaliação da escala. Faz com que tenha uma linha mais protocolada no pensamento. 

 Possibilita conhecer melhor a escala. 

 Já conhecia a escala, mas nunca a tinha usado. 

 Ajudou-me a relembrar certos pormenores já esquecidos. 

 Implica aplicar medidas o mais precocemente possível de forma a melhorar o 

prognóstico do doente. 

 É apenas um relembrar de conceitos. 

 Já conhecia a escala, e em cuidados intensivos é aplicada constantemente, pela 

natureza da vigilância dos doentes pela equipa de enfermagem. Mas concordo que 

nem sempre os profissionais de uma forma objetiva têm essa perceção, uma vez que 

os registos não estão parametrizados em forma de escala. 

 Revisão de conhecimento e literatura. 

 O trabalho era de leitura fácil, com estrutura lógica e simples. Atrativo visualmente. 

 Rever conhecimento. 

 Aprofundamento de conhecimentos. 

 Já tinha uma ideia de utilização de uma escala deste tipo, mas não tinha informação 

suficiente sobre a mesma. 

 Ajudou-me a relembrar certos pormenores já esquecidos. 

 Melhoria dos cuidados. 

 Não conhecia a escala. 

 Porque a apresentação está clara, objetiva e sistematizada. 

 Alertaram me para aspetos que desconhecia. 

 Escala que conhecia, mas não ao pormenor. 

 No que toca a escalas, é um instrumento fundamental para enquadrarmos os dados 

que recolhemos do doente e concluirmos uma indicação acerca do estado agudo 

decorrente no momento da avaliação. 

 No que toca a escalas, é um instrumento fundamental para enquadrarmos os dados 

que recolhemos do doente e concluirmos uma indicação acerca do estado agudo 

decorrente no momento da avaliação. 

 Ajuda na melhoria dos cuidados prestados aos doentes em situação critica. 

 



 

 
 

 

 

3.1. Porquê? 

 

 Ainda não tive oportunidade de praticar. 

 Em contexto da nossa unidade não utilizamos o MEWS, apenas é utilizada no 

acionamento da EEMI. 

 Classificar melhor o paciente em choque. 

 Permite fomentar conhecimentos. 

 Aumentando o meu conhecimento teórico, existe sempre uma melhoria na prática. 

 Maior atenção e aperfeiçoamento na avaliação do doente. 

 Porque fazem parte da avaliação constante do doente. 

 Porque uma forma de melhorar a perceção dos enfermeiros, da vigilância que efetuam 

aos doentes, e detetar sinais precoces de detioração do seu estado de saúde, é terem 

conhecimento das ferramentas quantificáveis. Desta forma é mais fácil uniformizar as 

intervenções independentemente da experiência profissional. 

 Trabalho em UCI com monitorização continua e intervenção precoce. 

 Visto a escala de MEWS ser uma escala baseada num sistema de atribuição de pontos 

tendo em conta a monitorizar dos parâmetros vitais do doente, coisa que estamos 

largamente habituados, permite identificar o risco de deterioração do doente 

permitindo tomar uma decisão clínica mais precocemente. 

 Melhor pratica. 

 Consolidação de cuidados prestados. 



 

 
 

 Permite mais qualidade nos cuidados prestados. 

 Aumentando o meu conhecimento teórico, existe sempre uma melhoria na prática. 

 Aumento de conhecimentos. 

 Poderei utilizar mais uma ferramenta para me auxiliar a identificar sinais de risco, tendo 

em conta a minha pouca experiência em UCI é uma mais valia. 

 porque fiquei mais desperta para determinados sinais de deterioração do doente 

 Fico mais alerta para a deterioração fisiológica do doente. 

 Apesar de não ser uma escala essencial para o cuidado aos utentes da UCIP (já com 

grau de gravidade e monitorização constante), é útil para complementar uma função 

acessória recente das EEMI e como tal auxílio à decisão de internamento na UCI 

(apesar de já dever ter sido aplicado pelos profissionais que acionam a EEMI) 

 Escalas são fundamentais em serviços como os cuidados intensivos. 

 Escalas são fundamentais em serviços como os cuidados intensivos. 

 Contribui para uma melhoria dos cuidados. 

 

 

4. Que sugestões de melhoria deste trabalho gostaria de dar? 

 

 Talvez uma sessão via zoom de modo a expor a aplicação da mesma com exemplos 

reais. 

 Perceber as limitações da escala. Dou-te um exemplo se tiver um doente DPOC e 

tiveres uma saturação de 90%, já te vai dar um score mais alto e na realidade o doente 

está bem, apenas já tem esta patologia.  

 Apresentar o trabalho aos profissionais de saúde 

 Talvez a colocação de mais imagens ou torná-lo mais interativo com o exemplo de um 

doente fictício e a possibilidade de o avaliar segundo a escala. 

 Trabalho sem figura ilustrativa da escala. 

 Acho que é importante no sentido de despertar a atenção dos colegas mais novos e 

para esse efeito está bem realizado. 

 A divulgação deste trabalho devia ser mais abrangente, ou seja, nas enfermarias, nos 

cuidados intermédios e até mesmo nos serviços de urgência, logo na triagem. Apesar 

da literatura ser omissa eu pessoalmente acho que a glicémia capilar devia estar 

presente nesta avaliação, porque glicémias extremas podem estar na base da 

detioração aguda do doente e não fazendo parte da escala, com base somente nela 



 

 
 

podem não nem ser avaliadas. Aguardamos que os revisores desta escala a tenham 

em consideração num futuro próximo. 

 Apresentação nos serviços/ enfermarias de forma a sensibilizar os profissionais em 

relação a escala em si e como critério de ativação da EEMI. 

 Aplicação da escala em doentes. 

 Nenhuma, foi um bom trabalho. 

 Talvez a colocação de mais imagens ou torná-lo mais interativo com o exemplo de um 

doente fictício e a possibilidade de o avaliar segundo a escala. 

 Acho que o trabalho está bastante claro. 

 Saber a pertinência da escala para o corpo clínico e se a valorizam da mesma forma 

 Parabéns pela apresentação completa e simultaneamente objetiva. Adequada ao 

tempo de confinamento 

 Não tenho experiência o suficiente para opinar acerca de melhorias em relação a um 

trabalho de mestrado. Acho que é extremamente importante os meu colegas 

investirem neste tipo de área e estarei cá para ajuda los no que seja. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APENDICE II 

Apresentação da comunicação “A intervenção do enfermeiro na 

prevenção e deteção precoce da sépsis na pessoa em situação 

crítica” 
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