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RESUMO 

As infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS) são eventos adversos que 

afetam a pessoa em situação crítica (PSC), especialmente quando internada em unidade 

de cuidados intensivos (UCI), sendo a mais prevalente a pneumonia associada à 

intubação (PAI), área esta sensível aos cuidados de Enfermagem. Assim, a 

implementação de estratégias de prevenção e controlo de infeção, concretamente da 

PAI, promovem a prevenção de complicações e a segurança do doente, sendo 

fundamental na educação e prática de enfermagem. 

O desenvolvimento da temática em estudo, serviu de fio condutor neste percurso 

e foi sustentada na Teoria dos Sistemas de Betty Neuman, que considera a pessoa em 

constante relação com o meio, sendo a PSC vulnerável pela quebra nas suas linhas de 

defesa, e a intervenção de enfermagem crucial na prevenção da PAI, mitigação do seu 

impacto e promoção da sua recuperação, de acordo com os três níveis de prevenção 

por si preconizados. 

 Para desenvolver competências de mestre e especialista na área da pessoa em 

situação critica, tendo por base o modelo de Dreyfus, adaptado por Benner, foram 

realizados estágios em contexto de urgência, unidade de cuidados intensivos e Unidade 

local de Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência aos 

Antimicrobianos. Para cada um deles, foram traçados objetivos gerais, específicos e 

atividades para os concretizar e que permitiram o culminar de um processo de 

desenvolvimento de competências de mestre e especialista na área de enfermagem à 

PSC, num estádio superior ao do início deste percurso. 

Palavras-Chave 

 Doente Crítico; Unidade de Cuidados Intensivos; Pneumonia associada à 

intubação; Prevenção; Cuidados de Enfermagem 



 
 

 

ABSTRACT 

Healthcare-associated infections (HAIs) are adverse events that affect critically ill 

patients, especially when they are hospitalised in an intensive care unit (ICU). The most 

prevalent of these is intubation-associated pneumonia (IAP), an area that is sensitive to 

nursing care. Thus, implementing infection prevention and control strategies, specifically 

for IAP, promotes the prevention of complications and patient safety and is fundamental 

to nursing education and practice. 

The theme under study, guided by Betty Neuman's Systems Theory, views the 

person as constantly interacting with the environment. In the case of critically ill 

patients, their vulnerability due to the breakdown in their lines of defence underscores 

the crucial role of nursing intervention in preventing IAP, mitigating its impact, and 

promoting recovery, in line with Neuman's three levels of prevention. 

To develop master's and specialist competencies in the critically ill person, based 

on the Dreyfus model, adapted by Benner, internships were carried out in an emergency 

room, intensive care unit and local Infection Prevention and Control and Antimicrobial 

Resistance Programme Unit. For each of them, general and specific objectives were set, 

as well as activities to achieve them, which led to the culmination of developing master's 

and specialist competencies in nursing for people in critical situations at a higher stage 

than at the beginning of this journey. 

 

Keywords 

 Critically ill patient; Intensive care unit; Intubation-associated pneumonia; 

Prevention; Nursing Care. 
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INTRODUÇÃO 

No âmbito da Unidade Curricular de Estágio com Relatório, integrada no 1º 

Mestrado de Enfermagem Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em 

Situação Critica, foi elaborado o presente relatório com o intuito de demonstrar, 

analisar e refletir, acerca do percurso de desenvolvimento de competências de mestre 

(Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018)  e competências comuns e especificas do enfermeiro 

especialista (Regulamento no 429/2018, 2018; Regulamento no140/2019, 2019) 

adquiridas/desenvolvidas ao longo do percurso de mestrado. 

A escolha do tema – Intervenção Especializada de Enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica na Prevenção da Pneumonia Associada à Intubação -, e o meu interesse 

em trabalhar esta área, surge no âmbito do meu percurso profissional e da minha 

motivação pessoal. Foi desde sempre uma área de interesse, dado que, ao longo do 

exercício da minha atividade profissional, pude constatar que é frequente os doentes 

internados em UCI desenvolverem uma, ou mais, IACS, nomeadamente a PAI. Assim, ao 

trabalhar esta temática, pretendia adquirir e desenvolver competências de mestre e 

especialista e ao mesmo tempo contribuir para a sensibilização e importância do tema, 

através da formação de pares, tendo sempre como objetivo a melhoria dos outcomes 

dos doentes. As IACS são ainda um problema crescente à escala mundial, sendo a PAI a 

mais prevalente em UCI (Direção Geral da Saúde, 2017a). 

Em Portugal, segundo a Direção Geral da Saúde (2017), a prevalência de IACS nos 

hospitais é de 7,8% (menor que em 2012, 10,5%), sendo que em UCI, predomina a 

pneumonia associada à intubação, que em 2016 foi de 7.1% por 1000 dias de intubação. 

Segundo Benner et al. (2011), o papel da prevenção de complicações na hospitalização e 

promoção da segurança do doente é fundamental na educação e prática de 

Enfermagem, daí a importância de implementar estratégias de controlo e prevenção 

nesta área (Regulamento no361/2015, 2015). 

Uma vez que a PSC é, segundo Benner et al. (2011), a pessoa que por doença ou 

lesão, se encontra incapaz de manter a sua estabilidade hemodinâmica ou com um 

elevado risco de desenvolver essa instabilidade e a sua família é composta pelas 

pessoas definidas pelo próprio doente como significativas, sendo considerada uma  
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extensão de si, incluída no seu sistema dinâmico preconizado no Modelo de Betty 

Neuman (Neuman, 1995), o principal objetivo de enfermagem é facilitar o bem-estar da 

pessoa e família, atuando na prevenção, tratamento, manutenção e restabelecimento 

da estabilidade do doente, de acordo com os três níveis de prevenção preconizados 

(Neuman & Fawcett, 2011).   

Assim, o modelo teórico escolhido para abordar esta temática foi a Teoria dos 

Sistemas de Betty Neuman (1995), uma vez que, numa unidade de cuidados intensivos, 

os cuidados de enfermagem à pessoa em situação critica visam responder às 

necessidades do doente, mantendo as suas funções básicas de vida, de modo a prevenir 

complicações e limitar a incapacidade, tendo em vista a sua total recuperação 

(Regulamento no 429/2018, 2018). De acordo com este modelo teórico, o doente é 

composto por linhas de defesa, em constante interação com o meio ambiente, daí a 

necessidade de gestão de stressores externos que possam influenciar o equilíbrio 

sistema-doente. Esta gestão é efetuada através de três níveis de prevenção, de modo a 

promover o equilíbrio e a segurança do doente (Neuman & Fawcett, 2011). 

O estudo desta temática surgiu como fio condutor para o meu desenvolvimento 

de competências, que de acordo com o modelo de Dreyfus, adaptado por Benner (2001) 

para a profissão de enfermagem, este processo desenvolve-se ao longo do tempo, à 

medida que se adquire experiência e se conjuga o conhecimento teórico e prático. 

Deste modo, ao longo do meu percurso, pretendi desenvolver competências de forma a 

aproximar-me do estádio de perita, estando certa de que a minha intervenção nesta 

área teve impacto em mim e nas pessoas a quem prestei cuidados, nomeadamente nas 

áreas de prevenção de complicações e satisfação do doente (Regulamento no361/2015, 

2015). 

O presente relatório teve por base a elaboração de um projeto de estágio, de 

acordo com a metodologia de projeto de Ruivo & Ferrito (2010) que permitiu o 

planeamento de todo o percurso formativo efetuado, através de pesquisa e análise, 

dando resposta a uma questão/problema inicial, provendo deste modo, uma prática 

baseada na evidência (Freitas, 2010). Para tal, foram delineados objetivos gerais e 

específicos e planeadas atividades a serem desenvolvidas em cada contexto clínico, com 
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a finalidade de desenvolver competências de mestre e especialista (Regulamento 

no140/2019, 2019).  

 Este documento encontra-se estruturado em dois capítulos. O primeiro referente 

ao enquadramento teórico e revisão de literatura sobre o tema em si, sustentado na 

teoria de enfermagem de Betty Neuman (Neuman, 1995), tendo por base a evidência 

científica mais atual na sistematização de conceitos e uma pesquisa mais avançada com 

a elaboração de uma revisão integrativa da literatura acerca da intervenção do 

enfermeiro na prevenção da PAI na PSC. E o segundo capítulo, descreve a análise 

reflexiva do percurso de desenvolvimento de competências em cada ensino clínico. 

 Todo o relatório foi elaborado de acordo com o Manual para Elaboração de 

Trabalhos Académicos e referenciação da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 

(Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2023) e a referenciação efetuada segundo a 

American Psychological Association (7th Ed.) (2020). 
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1.REVISÃO DE LITERATURA 

 Este capítulo tem como objetivo contextualizar a problemática das IACS, 

nomeadamente a PAI e os conceitos envolvidos no cuidar da PSC com risco de PAI, bem 

como apresentar as intervenções de enfermagem para a sua prevenção, tendo por base 

a revisão integrativa da literatura (RIL) efetuada, cujo registo de protocolo se encontra 

em anexo (Anexo I), bem como o comprovativo de submissão em revista internacional 

de arbitragem científica que se encontra em fase de revisão (Anexo II). 

 

1.1 Prevenção da Pneumonia associada à intubação 

  As IACS, são definidas como uma infeção adquirida no âmbito da prestação de 

cuidados de saúde. São eventos adversos graves, que afetam os doentes internados em 

unidades de saúde (Direção Geral da Saúde, 2007; Alecrim et al., 2019). De referir que, 

eventos adversos são complicações decorrentes dos cuidados de saúde prestados a 

doentes internados em unidades de saúde e que não decorrem do percurso natural da 

doença de base (Havard Hospitals, 2006). Segundo Pina et al. (2010) as IACS são 

atualmente um problema à escala mundial, consideradas como uma das complicações 

mais frequentes que surgem pela hospitalização e/ou associadas à prestação de 

cuidados, com impacto na morbilidade, mortalidade e custos associados para as 

próprias instituições. Deste modo, torna-se emergente que as instituições promovam 

uma estratégia de prevenção de controlo de infeção, suportando os serviços e 

promovendo a formação e consciencialização dos profissionais de saúde nesta área, 

com vista à prevenção de danos evitáveis e promoção da segurança do doente 

(Despacho n.o 9390/2021, 2021). 

Para além de tempos de internamento mais prolongados, são várias as 

implicações das IACS no doente e família. Às comorbilidades já associadas, acrescenta-

se um novo agravamento da doença e instabilidade, com necessidade de novos 

procedimentos invasivos, o que pode originar outras complicações, como o 

desenvolvimento de uma segunda infeção. A possibilidade de reinternamento aumenta, 

bem como a taxa de mortalidade (Gonçalves & Carmo, 2022). 
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De acordo com o European Centre for Disease Prevention and Control (2019), no 

ano de 2017, 8.3% dos doentes internados em UCI há mais de dois dias, apresentaram 

pelo menos uma das IACS, sendo a mais prevalente a PAI.  

Em Portugal, segundo a Direção Geral da Saúde (2017), a prevalência de IACS nos 

Hospitais é de 7,8% (menor que em 2012 - 10,5%), sendo que em UCI, prevalece a PAI, 

que em 2016 foi de 7.1% por 1000 dias de intubação. Esta incidência, tem vindo a 

diminuir desde 2015, ano em que se iniciou a introdução dos feixes de intervenção da 

PAI, com um maior aumento de unidades monitorizadas através de programas de 

vigilância epidemiológica promovidas pela Unidade Local de Programa de Prevenção e 

Controlo de Infeção e Resistência aos Antimicrobianos (UL PPCIRA) (Direção Geral da 

Saúde, 2018a). 

A PAI é definida como uma inflamação aguda do parênquima pulmonar causada 

por agentes infeciosos que pode levar a uma consolidação alveolar. Ocorre geralmente 

em 48h após colocação de uma via aérea artificial (Stacy, 2022), sendo anteriormente 

designada por pneumonia associada à ventilação, embora não representem 

necessariamente o mesmo. O, outrora, conceito de pneumonia associada à ventilação, 

tem vindo a sofrer alterações ao longo dos tempos, uma vez que, de acordo com Costa 

& Madureira (2020), a presença de tubo endotraqueal, principalmente 48h após a sua 

colocação, é o maior fator de risco para a existência da pneumonia associada a este 

dispositivo, daí a mais recente designação de PAI. A sua ocorrência tem sido associada a 

diversos microrganismos patogénicos que se deslocam através de microaspirações de 

secreções da orofaringe e do tubo digestivo, uma vez que os mecanismos de defesa, 

movimentos dos cílios e reflexo de tosse, encontram-se bastante comprometidos 

devido à presença do tubo endotraqueal. De referir que a acumulação de secreções no 

interior do tubo endotraqueal é propícia ao desenvolvimento de biofilme, caracterizado 

por uma fina camada de comunidades complexas de bactérias vivas que se aderem a 

estruturas orgânicas ou inorgânicas, que leva à migração de baterias através do fluxo 

das vias aéreas (Coppadoro et al., 2019; Wilson et al., 2012). São vários os fatores de 

risco que contribuem para a aquisição da PAI em ambiente de cuidados intensivos, 

nomeadamente a idade, a presença de doenças respiratórias e cardíacas, o nível de 

consciência, suporte nutricional e o tempo prolongado de ventilação mecânica (Correia 
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et al., 2023). Uma vez que se trata de um problema a nível nacional e internacional, em 

Portugal, a Direção Geral da Saúde (DGS) decidiu em 2013 (Despacho n.o2902/2013, 

2013), criar o Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e Resistência aos 

Antimicrobianos (PPCIRA), atualizado em 2022 (Despacho n.o10901/2022, 2022), com o 

objetivo de reduzir as IACS e a resistência aos antimicrobianos através da 

implementação de práticas baseadas em evidência (Despacho n.o2902/2013, 2013). Para 

cumprir o objetivo no âmbito da prevenção da PAI, sustentando-se nas guidelines 

desenvolvidas (Klompas et al.,2014) e atualizadas em 2022 (Klompas et al., 2022), com a 

sustentação da Society of Healthcare Epidemiology of America and Infectious Diseases 

Society of America, a DGS e a UL PPCIRA elaboraram um documento designado de - 

Feixe de Intervenções de prevenção de PAI -, sendo este último referente ao ano de 

2022 (Norma Clínica 021/2015 de 16/12/2015 atualizada a 17/11/2022, 2022). 

De acordo com Teixeira et al. (2019), cerca de 30% das IACS, incluindo a PAI, 

podem ser evitáveis, ou seja, preveníveis através do conhecimento das cadeias de 

transmissão e da implementação de medidas eficazes para a sua interrupção e 

prevenção. 

Segundo os padrões de qualidade da Ordem dos Enfermeiros (Regulamento 

no361/2015, 2015), o enfermeiro especialista previne complicações para a saúde da 

pessoa que vivencia processos complexos de doença crítica, adequando sempre as suas 

intervenções com base na evidência científica. A tomada de decisão em enfermagem 

num ambiente de cuidados críticos, implica conhecimento, capacidade de análise, 

experiência, flexibilidade e reflexão, de modo a prevenir e antecipar quaisquer 

complicações, características estas de um bom julgamento clínico (Tanner, 2006; Tanner 

et al., 2022).  

As funções do enfermeiro acima referidas, coadunam-se com a promoção da 

segurança do doente em meio hospitalar, uma vez que, procuram evitar e diminuir os 

danos que o possa afetar, minimizando-os aquando da sua ocorrência, tal como 

preconizado no Pilar nº5 do Plano Nacional de Segurança do Doente (Despacho n.o 

9390/2021, 2021; Intitute of Medicine, 2000).  

Assim, é de extrema importância o conhecimento por parte dos enfermeiros 

destes documentos para poder avaliar, identificar e antecipar, de modo a intervir na 
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diminuição da prevalência da PAI na PSC e na formação dos pares e restante equipa 

multidisciplinar.  

Na procura de evidência científica mais atual e inserido no contexto da 

prevenção primária da Teoria dos Sistemas de Betty Neuman (1995), tal como referi 

anteriormente, realizei uma RIL, para responder à seguinte questão de investigação - 

Quais as intervenções de enfermagem relacionadas com a presença de tubo 

endotraqueal na PSC para a prevenção da pneumonia associada à intubação? -  tendo 

obtido uma amostra final de 10 estudos primários, que resultou num conjunto de 

intervenções de enfermagem que, quando executadas de forma conjunta, no formato 

de bundle e/ou feixe de intervenções, adaptada ao contexto em causa, mostraram ter 

um impacto significativo na redução da prevalência da PAI (Mogyoródi et al., 2023). Das 

intervenções presentes nos respetivos estudos primários, salientam-se: 

-  a existência de um protocolo de higiene oral que consiste na limpeza dos 

dentes, língua e palato com solução de clorohexidina a 0.12% pelo menos duas a três 

vezes por dia (Khan et al., 2016; Haghighi et al., 2017; Álvarez-Lerma et al., 2018; 

Alja’afreh et al., 2019; Sousa et al., 2019; Lee et al., 2021); 

- a elevação da cabeceira a 30-40º e a monitorização da pressão de cuff entre os 

20-30 cmH2O (Khan et al., 2016; Álvarez-Lerma et al., 2018; Sousa et al., 2019), uma vez 

que estas intervenções minimizam o risco de microaspirações de conteúdo entérico; 

- utilização de um tubo traqueal com possibilidade de aspiração subglótica 

mostrou-se, segundo Akdogan et al. (2017), uma mais-valia para prevenir as 

microaspirações; 

- avaliação diária da necessidade de sedação e desmame ventilatório é essencial 

(Khan et al., 2016; Sousa et al., 2019; Lee et al., 2021; Yi et al., 2022), uma vez que 

diminui os tempos de intubação endotraqueal e consequentemente os tempos de 

ventilação mecânica (Mehta, 2012; Marelich et al., 2000). Esta intervenção envolve a 

equipa multidisciplinar, na qual o enfermeiro se insere, uma vez que se encontra numa 

posição privilegiada para avaliar se o doente se encontra pronto ou não para iniciar este 

processo (Dehghan-Nayeri et al., 2020). Após o início do desmame ventilatório, a 

utilização de uma checklist de extubação, de que falarei mais adiante (Apêndice I), torna-
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se, neste âmbito, um instrumento de apoio à tomada de decisão e promoção da 

segurança do doente.  

Todas as intervenções acima mencionadas estão de acordo com a norma da DGS 

acerca do feixe de intervenções para a prevenção da pneumonia associada à intubação, 

atualizada em 17/11/2022, que seguem as recomendações do European Centre for 

Disease Prevention and Control (Norma Clínica 021/2015 de 16/12/2015 atualizada a 

17/11/2022, 2022). A realização desta revisão teve como objetivo procurar evidência 

posterior a esta data, que pudesse trazer algo de novo ao que as guidelines já 

preconizam, dado que datam de 2022 e estamos em 2024. 

Os enfermeiros desempenham um papel muito importante na aplicação de 

medidas preventivas diretamente relacionadas com a diminuição da incidência da PAI 

(Shudaifat et al., 2021), permitindo a identificação e redução atempada, de fatores de 

stress, de forma a minimizar os stressores externos (Neuman & Fawcett, 2011). Integrá-

las na prática clínica, torna-se tão importante como as medidas standard, como a 

higiene das mãos e a utilização de equipamento de proteção individual adequado ao 

procedimento em causa. 

 

1.2 Cuidar da PSC com tubo endotraqueal no âmbito da prevenção e 

controlo de infeção associada a este dispositivo 

A PSC é, segundo Benner et al. (2011) a pessoa que por doença ou lesão, se 

encontra incapaz de manter a sua estabilidade hemodinâmica ou pode desenvolver um 

elevado risco de instabilidade. Fazendo um paralelismo com a teoria de Betty Neuman 

(1995), as suas linhas de defesa encontram-se quebradas, uma vez que não houve 

capacidade de readaptação aos stressores internos e /ou externos (como a ansiedade, o 

medo do desconhecido, a mudança de ambiente, entre outros) devido à exacerbação da 

doença base e/ou doença aguda (Neuman, 1995). As necessidades de cuidados de 

enfermagem à PSC, tornaram-se, ao longo dos anos, cada vez mais complexas, 

tecnologicamente mais sofisticadas e interdisciplinares (Bagherian et al., 2017). As UCI 

são descritas como ambientes em que existem vários stressores que afetam não só o 

doente e família, bem como os profissionais de saúde, uma vez que os enfermeiros são 



17 
 

expostos a uma carga elevada de trabalho, responsabilidades acrescidas, ambiente 

altamente tecnológico e o cuidar de doentes em estado crítico em que o risco de vida é 

iminente. O doente internado em UCI, depara-se também com vários stressores, tais 

como a dor, restrição de movimento físico, ambiente altamente tecnológico, 

perturbação do sono, dificuldade na capacidade de comunicação e ausência da família. 

Deste modo, o objetivo dos enfermeiros é que, através da capacitação do próprio 

doente lidar com os stressores (internos e externos), seja possível conseguir que estes 

regressem ao seu estado de máximo bem-estar ou funcionamento possível (Neuman, 

1995).  

De acordo com o modelo teórico de Betty Neuman (1995), o doente, sendo ele 

um único individuo, um grupo ou comunidade, é descrito como um sistema aberto em 

constante interação com o ambiente. É flexível e influenciado por diversos fatores 

internos ou externos que podem afetar a sua estabilidade e bem-estar. Esses fatores 

são categorizados em cinco variáveis: fisiológicas (estrutura do corpo e função interna), 

psicológicas (processos mentais e interações ambientais), socioculturais (condições e 

influências socioculturais), de desenvolvimento (atividades e processos de 

desenvolvimento relacionados com a idade) e espirituais (crenças e influências 

espirituais). Estas variáveis encontram-se dentro da estrutura base do doente, 

denominada de núcleo central, protegidas por linhas de defesa, flexíveis, normais ou de 

resistência, que protegem o sistema do doente contra possíveis invasões de stressores 

externos e/ ou internos (Neuman & Fawcett, 2011). 

A avaliação destas variáveis, permite aos enfermeiros a realização de um 

diagnóstico de enfermagem, estabelecimento de objetivos e intervenções para o 

doente, gerindo os resultados e adaptando-os caso este seja desfavorável (Neuman, 

1995). 

Quando estas linhas de defesa, flexível, normal e de resistência, se encontram 

quebradas, pode haver um défice de energia, levando à doença e consequentemente à 

morte. Para conseguir que o doente regresse ao seu estado de bem-estar ou máximo 

de funcionamento possível, Neuman & Fawcett (2011), definiram três níveis de 

prevenção. A prevenção primária que permite a identificação e redução de fatores de 

stress, que será a adoção de medidas de prevenção de infeção, de forma a minimizar os 
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stressores externos. A prevenção secundária, que diz respeito ao controlo da 

sintomatologia após o doente ser submetido a stressores e tratamento. De referir que, 

em ambos os domínios da prevenção, é muito importante a vigilância e monitorização 

de sinais e sintomas de infeção. A prevenção terciária consiste num processo de 

adaptação do doente á sua nova condição, para prevenir novas reações aos stressores 

ainda em fase de internamento, o que implica educação para a saúde ao doente sobre a 

nova condição de saúde e reabilitação de modo a fortalecer o seu sistema e promover o 

retorno ao estado ótimo de saúde. 

Na admissão a uma UCI, o doente e família chegam-nos já com as suas linhas de 

defesa quebradas e a estrutura base comprometida. Deste modo, as intervenções de 

enfermagem visam manter a estabilidade do sistema através da prevenção (prevenção 

primária), restabelecer a sua estabilidade através do tratamento de sintomatologia 

(prevenção secundária) e readaptar a condição de saúde atual (prevenção terciária). Os 

stressores externos, como os dispositivos colocados, as limitações físicas por 

terapêutica ou simplesmente confinado a uma cama, os stressores intrapessoais, o 

medo do desconhecido, ansiedade, bem como a alteração das cinco variáveis definidas 

anteriormente, já quebraram as linhas de defesa e desequilibraram todo o sistema do 

doente. No entanto, é possível a existência da prevenção primária, como forma de 

prevenir possíveis complicações iatrogénicas ao tratamento, reforçando as linhas de 

defesa e permitindo ao doente-sistema voltar ao seu novo estado de bem-estar 

(Neuman, 1995).  Nestas situações, o enfermeiro é considerado como um elemento 

facilitador, ou seja, dado que as linhas de defesa já se encontram quebradas, é possível, 

através da prevenção primária prevenir as IACS. A maioria dos doentes admitidos em 

UCI com agudização da doença base e /ou doença aguda, apresentam necessidade de 

serem submetidos a técnicas invasivas para otimizar o seu tratamento. Uma das 

terapêuticas de suporte utilizadas em UCI é a ventilação mecânica, quando existe 

falência da função respiratória por obstrução, incapacidade de efetuar trocas gasosas 

adequadas ou procedimentos cirúrgicos (Hetland et al., 2018; Mendes, 2015). Neste 

âmbito,  a necessidade de um tubo endotraqueal, pode desencadear um conjunto de 

complicações iatrogénicas mas evitáveis, nomeadamente a PAI, que através da 

implementação de intervenções de enfermagem no âmbito da prevenção primária, tais 

como, utilização de equipamento de proteção individual adequada, lavagem das mãos, 
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realização de higiene oral, manutenção da cabeceira elevada a 30º, monitorização da 

pressão cuff entre os 20-30cmH2O, avaliação da necessidade de sedação e desmame 

ventilatório diário entre outros, podem prevenir a sua ocorrência (Neuman, 1995).  

Deste modo, a teoria dos Sistemas de Betty Neuman (1995) realça a importância 

da relação entre doente-sistema, na qual se inclui a família e o enfermeiro. Desta forma, 

é possível uma abordagem holística do doente, intervindo através de diagnósticos de 

enfermagem ao nível dos três níveis de prevenção, reavaliando e readaptando as suas 

intervenções sempre que necessário para manter e /ou recuperar um estado de saúde 

equilibrado. 
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2.DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

De acordo com o Modelo de Dreyfus de aquisição de competências, adaptado 

por Benner (2001), o processo de desenvolvimento de competências desenvolve-se ao 

longo do tempo, à medida que se adquire experiência e se conjuga o conhecimento 

teórico e prático. Todo este processo pode ser influenciado pelo contexto clínico, 

situações clínicas, motivação, disponibilidade de recursos humanos e materiais.  

 O meu percurso de aquisição de competências de mestre e especialista em 

enfermagem foi delineado através da metodologia de projeto de Ruivo & Ferrito (2010), 

com recurso à evidência científica mais atual, construção de objetivos gerais e 

específicos para cada contexto e respetivas atividades para os atingir, organizados num 

cronograma de atividades (Apêndice II). Foi aplicado nos vários contextos, sendo que os 

objetivos e atividades encontram-se descritas nos respetivos apêndices, Serviço de 

Urgência (SU) (Apêndice III), UL-PPCIRA e Unidade de Queimados (UQ) (Apêndice IV) e 

UCI (Apêndice V).  

 O SU, UQ e UCI foram uma mais-valia pela admissão de pessoas em situação 

crítica e prestação de cuidados diferenciados e a UL- PPCIRA por ser um órgão 

extremamente importante na prevenção e controlo da infeção hospitalar. Assim, este 

capítulo é composto por quatro subcapítulos que pretendem retratar a análise efetuada 

em cada ensino clínico. 

 

2.1 Serviço de Urgência 

O primeiro ensino clínico, realizou-se na Urgência Geral Polivalente (UGP) com 

Centro de Trauma integrado de uma Unidade Local de Saúde (ULS) que integra seis 

unidades hospitalares. Encontra-se situado na zona metropolitana de Lisboa e serve 

uma população de cerca de 250000 habitantes, para além de prestar apoio com 

especialidades cirúrgicas aos Hospitais distritais da sua área de influência. Contempla 

nesta unidade as vias verdes AVC, coronária, sépsis e trauma. 

O serviço de UGP é composto por vários setores: quatro balcões de triagem, em 

que dois deles permitem a triagem de doentes em maca; dois balcões de atendimento 

geral, um de doentes em ambulatório e outro de doentes em maca; um gabinete de 
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enfermagem, que dá apoio a cinco gabinetes médicos (oftalmologia, 

otorrinolaringologia, cirurgia, ortopedia e pequena cirurgia) e aos doentes que se 

encontram em sala de espera a aguardar administração de terapêutica (terapêutica 

oral, subcutânea, intramuscular e endovenosa direta); cinco salas de observação com 

capacidade para 5/ 6 doentes cada; duas salas de trauma; duas salas de reanimação; 

uma sala de isolamento (doentes infetados/suspeitos e/ou imunodeprimidos); zona seis, 

onde se encontram doentes em espera para serem internados; área de doentes 

respiratórios (SARS-CoV-2 positivo) e dois gabinetes de psiquiatria com duas salas de 

observação individuais. Recentemente foi criado um outro setor, a Clínica de 

Atendimento ao Serviço de Urgência, para serem atendidos os doentes triados de azul e 

verde, sendo o seu horário de funcionamento todos os dias das 10h-22h. 

Para o funcionamento de todos estes setores, a UGP conta com uma vasta 

equipa multidisciplinar, sendo que enfermeiros são cerca de 139 distribuídos por cinco 

equipas. Estes asseguram ainda a equipa de Emergência Médica Intra-hospitalar. 

Com a pandemia por SARS-CoV-2, para colmatar a privação de acompanhamento 

de doentes, as limitações no acesso a informação como consequência do isolamento 

associado ao risco de infeção, houve a necessidade de criar um espaço, o iUrgência. Este 

espaço tem como objetivo disponibilizar informação sobre o percurso do doente, 

enquadrada com a informação clínica. Funciona diariamente das 08h-20h, tendo como 

objetivo a humanização da prestação de cuidados de enfermagem ao doente e família, 

sendo assegurada por um enfermeiro.  

 No decorrer do meu percurso pela UGP tive a oportunidade de conhecer o 

circuito do doente e as respetivas intervenções de enfermagem realizados nos setores 

pelo qual passei.  

 Durante a passagem pelo setor da triagem tive contacto com o sistema de 

triagem de Manchester, com o objetivo de permitir uma identificação precoce de 

doentes urgentes e emergentes, garantindo assim a aplicação eficaz de recursos, 

através de encaminhamentos adequados e identificação dos doentes em situação de via 

verde (Santos et al., 2014;Direção Geral da Saúde, 2018b). O posto de triagem requer do 

enfermeiro uma rápida avaliação e consequente tomada de decisão, de forma a 

antecipar, identificar e priorizar o processo de tratamento e percurso do doente em 
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causa. Aqui, foram desenvolvidas competências no âmbito do processo de tomada de 

decisão, uma vez que de acordo com o que experienciei, todo este processo requer 

capacidade de comunicação, interpretação, observação e avaliação do doente. De 

acordo com Costa et al. (2022) o posto de triagem requer um pensamento crítico 

adequado no processo de tomada de decisão, uma vez que desta depende o circuito do 

doente, tendo o erro consequências diretas nos seus outcomes (Tanner et al., 2022). 

 A passagem pelo balcão macas, foi para mim um desafio, dado o volume de 

doentes, o espaço físico e a gestão de prioridades na execução de processos 

terapêuticos complexos. Os doentes que permanecem no SU encontram-se numa 

situação de vulnerabilidade, uma vez que as suas linhas de defesa se encontram 

quebradas, estão num ambiente desconhecido, desprovidos de apoio da família em 

permanência (Neuman, 1995). Segundo Benner (2001), o enfermeiro perito reconhece 

mudanças subtis no estado geral do doente. Ao longo do meu percurso, neste setor, 

consegui desenvolver competências na área da vigilância, da deteção precoce de sinais 

de deterioração e eventuais situações críticas de modo a poder prevenir/antecipar 

situações mais complexas, competências estas inseridas no domínio da gestão de 

cuidados (Regulamento no140/2019, 2019), como por exemplo, uma alteração no 

padrão respiratório, alterações comportamentais e mesmo o simples facto de olhar 

para o doente e perceber que há algo que não está bem. Aqui pude também 

desenvolver o nursing intuition e a capacidade de raciocínio clínico célere, dentro da 

complexidade/imprevisibilidade que caracteriza este setor (Tanner et al., 2022; 

Valenzuela, 2019). O cuidar do doente no seu todo é essencial, mas por vezes torna-se 

difícil estabelecer uma relação terapêutica, dada a rotatividade constante de doentes, a 

complexidade de cuidados e a gestão do tempo. Este foi um aspeto que me inquietou, 

mas rapidamente percebi que, por vezes, um olhar, uma palavra é o suficiente para o 

doente perceber que não está sozinho e que nós, profissionais, estamos lá para o 

ajudar. 

 No setor da emergência/trauma, apesar de ter experiência de abordagem do 

doente crítico, mas em contexto de UCI, verifiquei que a manutenção das 

normas/protocolos e segurança se tornam um constante desafio devido à necessidade 

de abordagem rápida. Para gerir a execução de normas/protocolos e manutenção da 
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segurança, contribuíram as competências desenvolvidas nos cursos de Suporte 

Avançado de Vida (Instituto Nacional de Emergência Médica & Departamento de 

Formação em Emergência Médica, 2020) e Advanced Trauma Care for Nurses (American 

College of Surgeons, 2018) frequentados no 1º semestre,  competências essas, que se 

destacam a avaliação sistematizada ABCDE ao doente e a importância de uma 

comunicação entre todos os elementos da equipa multidisciplinar presente, o que 

permite identificar, antecipar e priorizar tendo sempre em conta a qualidade e 

segurança dos cuidados prestados  (Regulamento no140/2019, 2019). Os certificados 

dos respetivos cursos, encontram-se em anexo (Anexo III). Neste estágio consegui 

integrar a equipa na abordagem ao doente à chegada à sala de trauma/emergência, 

seguindo as respetivas metodologias de avaliação, protocolos de intervenção e 

encaminhamento. 

 De acordo com a Sociedade Portuguesa do AVC, esta continua a ser a principal 

causa de morte e de incapacidade permanente, sendo a terceira causa de morte no 

mundo ocidental (Ponce & Mendes, 2019; Powers et al., 2019; Sociedade Portuguesa do 

Acidente Vascular Cerebral, 2016). Durante a permanência na sala de emergência, tive a 

oportunidade de colaborar com a equipa na gestão de protocolos complexos, como o 

encaminhamento de doentes referenciados como via verde AVC (Norma no015/2017 de 

13/07/2017, 2017). À equipa de emergência, na qual participei, coube a avaliação ABCDE, 

em que A e B se encontravam comprometidas, daí a necessidade de entubar e ventilar o 

doente. Foram também colocados outros dispositivos invasivos, como sonda 

nasogástrica e cateter vesical, uma vez que o doente poderia ser um potencial 

candidato a terapêutica trombótica. Posteriormente foi acompanhado a sala de 

imagiologia, onde já se encontrava a equipa da via verde AVC composta por médico 

neurologista e enfermeiro (Brandler & Baksh, 2019; Pereira, 2021; Sanjuan et al., 2023). 

Após exame de imagem o doente ficou ao cuidado da equipa especializada para 

tratamento endovascular, uma vez que reunia os critérios de elegibilidade, com início de 

sintomas há três horas (Powers et al., 2019).  Neste setor, pude desenvolver 

competências na área de gestão de protocolos complexos, uma vez que através de uma 

avaliação criteriosa, consegui efetuar uma apreciação, diagnóstico e implementar 

intervenções de enfermagem adequadas, quer autónomas, quer interdependentes , em 

parceria com outros profissionais, como a administração terapêutica, apoio na 
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entubação e ventilação, informar o doente e família, sempre com o objetivo de 

melhorar o outcome dos doentes/famílias (Regulamento no 429/2018, 2018). 

A oportunidade da realização de debriefing, após cada situação vivida na sala de 

emergência/trauma, por parte dos enfermeiros que integraram a equipa, tornou-se 

mais um momento pedagógico, o que me permitiu desenvolver e melhorar 

competências na área do pensamento reflexivo e consequente julgamento crítico 

(Oliveira et al., 2022). 

 A dor, considerada como o quinto sinal vital e descrita como um fenómeno 

fisiológico, encontra-se muito presente nos doentes que frequentam o serviço de 

urgência, sendo inclusivamente a causa mais frequente de ida ao SU (Circular Normativa 

no9/DGCG, 2003; Direção Geral da Saúde, 2017b). A presença de dor resulta numa 

diminuição da qualidade de vida e é um sofrimento evitável, quando aplicadas medidas 

adequadas, sendo da responsabilidade do enfermeiro a sua gestão (Nazari et al., 2022; 

Silva et al., 2020). Tendo em conta a importância e consequências que a dor prolongada 

acarreta para os doentes, em todos os setores do SU, procedi à avaliação, monitorização 

e reavaliação da dor, utilizando a escala que mais se adequava aos doentes presentes. A 

escala numérica, para doentes que se conseguiam expressar e a Behavioral Pain Scale 

(BPS) em doentes incapazes de expressar a sua dor (Nazari et al., 2022; Oliveira et al., 

2019). Consoante a avaliação efetuada, implementei estratégias de alívio da dor através 

de medidas não farmacológicas, como o posicionamento e técnicas de distração através 

da comunicação com os doentes e, quando estas não eram suficientes, estratégias 

farmacológicas que, sempre que não estavam prescritas, solicitava ao médico a sua 

prescrição.  

 De acordo com Silva et al., (2020), a gestão da dor no SU é um processo 

desafiante, devido às características do próprio serviço, mas essencial para evitar 

complicações, proporcionar conforto ao doente e proporcionar uma melhoria de 

cuidados prestados. A utilização de escalas da dor é um instrumento precioso para 

ajudar o enfermeiro na sua avaliação, tendo em vista a melhoria do outcome do doente.  

 De acordo com a Teoria dos Sistemas de Betty Neuman (Neuman, 1995), a 

família é parte integrante do sistema do doente, a sua extensão, encontrando-se 

também exposta a stressores que destabilizam o seu equilíbrio. Deste modo, torna-se 
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muito importante compreender as necessidades da família e a sua presença junto do 

doente após a sua estabilização, tendo sempre presentes os princípios éticos e legais 

intrínsecos aos cuidados de enfermagem (Regulamento no140/2019, 2019). Neste 

âmbito, tive a oportunidade de acompanhar a família, junto do doente e proceder à 

obtenção de informações relativas à situação atual do mesmo e avaliar necessidades do 

doente e família, quer em balcão macas, quer em sala de emergência/ trauma. 

 Ao longo deste percurso tive a oportunidade de efetuar um turno com o 

enfermeiro gestor (2ª elemento do serviço) para compreender como é efetuada a gestão 

e coordenação da equipa e dos recursos materiais. A UGP é um serviço complexo, com 

diversos setores, todos eles distintos entre si e com recursos materiais bastante 

dispares. O enfermeiro perito aprende a organizar, planificar e coordenar de acordo 

com as situações que lhe são apresentadas (Benner, 2001). No final deste turno aprendi 

que uma boa comunicação e o trabalho de equipa é essencial para a gestão do serviço, 

visando sempre a prestação de cuidados de excelência (Broca & Ferreira, 2015; 

McFarlane, 2015). 

 Tendo sempre como objetivo, nos diversos setores, o bem-estar do 

doente/família, a atuação na prevenção do controlo de infeção torna-se emergente. 

Aqui, através da implementação de estratégias de enfermagem no âmbito da prevenção 

primária (Neuman, 1995), pude desenvolver competências de mestre e especialista, 

atuando na promoção da prestação de cuidados de enfermagem tendo por base as 

recomendações da DGS e os seus feixes de intervenção nas mais variadas áreas, 

adequando sempre a utilização dos equipamentos de proteção individual disponíveis, 

efetuando sempre a lavagem correta das mãos, utilizando os kits`s disponibilizados 

para a implementação de técnicas (cateter venoso central, linha arterial, drenagem 

torácica, algaliação, colheita de hemoculturas) de forma correta, mantendo sempre a 

assepsia em cada procedimento e reforçando sempre, entre pares, a importância de o 

fazer. Pude também partilhar, de acordo com a evidência científica mais atual, 

estratégias de prevenção das IACS, nomeadamente a prevenção da PAI (Decreto-Lei n.o 

65/2018, 2018; Regulamento no 429/2018, 2018), como por exemplo, reforçar a 

importância de manter o cuff insuflado entre os 20-30 cm H2O, manter a cabeceira 

elevada a 30º, a colocação de uma sonda de drenagem gástrica para prevenir as 
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microaspirações, entre outros (Akdogan et al., 2017; Álvarez-Lerma et al., 2018; Sousa et 

al., 2019; Yi et al., 2022). 

Durante o ensino clínico, frequentei o Congresso Internacional Emergência`23, 

cujo certificado se encontra em anexo (Anexo IV), onde foram abordadas várias 

temáticas, entre as quais, a inovação tecnológica em saúde, a formação de profissionais 

em cenários de catástrofe (duas realidades diferentes) e, não menos importante, o tema 

da comunicação e soft skills. 

A importância da formação de profissionais em cenários simulados de catástrofe 

com multivítimas, permite-nos trabalhar a nossa capacidade de tomar decisões no 

imediato, de saber fazer, de trabalhar em equipa multidisciplinar e, se for esse o nosso 

papel, gerir toda uma equipa (Chernikova et al., 2020). Os ambientes imersivos de 

simulação, que com o apoio das novas tecnologias fornecem estímulos sensoriais de 

modo a proporcionar uma sensação de realismo, (Ryan et al., 2022) têm a capacidade de 

trabalhar as competências adquiridas na teoria para a prática profissional, permitindo-

nos estruturar o pensamento crítico/raciocínio clínico de modo a efetuar uma boa 

tomada de decisão (Tanner et al., 2022), se o enfermeiro conseguir ter a capacidade de 

ser flexível e se reajustar perante as adversidades que possam surgir (Chernikova et al., 

2020). 

Foi referida também a importância do conhecimento do plano de catástrofe da 

instituição na qual exercemos funções, e da sua aplicabilidade prática com simulacros 

frequentes de forma a conhecer os princípios de atuação, isto é, conhecer o papel que 

cada um desempenha na equipa, os sistemas de triagem primária e secundária e 

respetivos percursos, assegurando sempre a prestação dos melhores cuidados de saúde 

(Regulamento no361/2015, 2015). 

Consegui perceber que a triagem em situação de catástrofe difere da triagem de 

Manchester, uma vez que classifica e privilegia os doentes com base na necessidade de 

cuidados a par da hipótese de sobrevivência, em dois momentos, a triagem primária e a 

triagem secundária, e que tem de ser efetuada rapidamente a um maior número de 

vítimas. Deste modo, os doentes são triados consoante os seguintes critérios: se andam, 

se respiram, valor da frequência respiratória e da frequência cardíaca. Quando 

agrupados por prioridade, são encaminhados para o respetivo setor para estabilização, 
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sendo nesse local efetuada a triagem secundária em que são avaliados parâmetros, tais 

como a frequência respiratória, tensão arterial e escala de coma de Glasgow e 

redefinidas as prioridades de acordo com o score obtido. Como em todos os momentos 

da nossa profissão, a capacidade de comunicação é essencial entre pares, equipa 

multidisciplinar, doente e família. Reveste-se de extrema importância na equipa de 

enfermagem, uma vez que, contribui, entre outras, para a segurança do doente. Esta 

deve ser assertiva, clara e objetiva de modo a não haver equívocos e falhas de 

informação (Broca & Ferreira, 2015). 

A frequência no congresso, permitiu-me o desenvolvimento de novas 

aprendizagens profissionais, numa área que para mim se encontrava pouco 

desenvolvida, daí a procura de formação na área da emergência e catástrofe 

(Regulamento no140/2019, 2019), de modo a desenvolver competências de gestão de 

cuidados em situação de catástrofe, trauma e exceção (Regulamento no 429/2018, 2018). 

A elaboração de reflexões pessoais e de brainstorming com a enfermeira 

orientadora, permitiu-me ao longo do percurso ultrapassar barreiras pessoais, uma vez 

que, a prestação de cuidados no SU foi extremamente desafiante e muito diferente do 

meu atual contexto profissional, acarretando desafios.  

 

2.2 UL PPCIRA 

O segundo ensino clínico teve uma breve passagem pela UL PPCIRA de uma ULS 

da área metropolitana de Lisboa. 

A UL PPCIRA é um serviço composto por seis enfermeiras, sendo uma delas, 

enfermeira gestora. É um serviço de apoio a todo o hospital que tem como função, 

supervisionar as práticas locais de prevenção e controlo de infeção e uso de 

antimicrobianos, garantir o cumprimento dos programas de vigilância epidemiológica, 

promover e corrigir práticas de prevenção e controlo de infeção e rever/validar 

prescrições antibióticas (Despacho n.o10901/2022, 2022). 

A minha passagem por este serviço permitiu-me compreender a importância que 

este tem na instituição, uma vez que, é de onde são emanadas as normas e 

procedimentos de prevenção e controlo de infeção e de resistência aos antimicrobianos, 
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de acordo com as diretrizes da DGS e do European Center for Disease Prevention and 

Control para todos os serviços, sendo a avaliação efetuada através de auditorias 

internas. As auditorias efetuadas, são uma das funções da UL PPCIRA (Despacho 

n.o10901/2022, 2022) e têm como objetivo avaliar os cuidados prestados, identificar 

áreas de melhoria de modo a melhorar a qualidade dos cuidados hospitalares (Hut-

Mossel et al., 2021). Neste âmbito, pude participar num processo de auditoria de 

lavagem das mãos, que se revelou muito importante para mim, uma vez que pude rever 

todo o procedimento, itens de avaliação e o que posso melhorar neste simples ato que, 

em conjunto com outras medidas, é tão importante para prevenir as IACS (World Health 

Organization, 2009). 

Os dados laboratoriais dos doentes infetados, são trabalhados nesta unidade, 

que é o elo de ligação aos serviços onde os doentes se encontram, efetuando assim as 

recomendações possíveis e necessárias. É dada a devida importância a bactérias/vírus 

imunologicamente importantes, ou seja, as que são produtoras de beta-lactamases e 

carbapenemases, uma vez que estas, são mais difíceis de tratar por apresentarem um 

grau bastante elevado de resistência e poucos antimicrobianos são eficazes no seu 

tratamento (Magiorakos et al., 2017). É também neste serviço que são efetuadas normas 

de gestão de surtos, uma vez que estes se encontram sempre em comunicação com os 

elementos dinamizadores dos serviços em questão. Neste contexto, participei num 

levantamento de diagnóstico de situação e juntamente com a enfermeira orientadora, 

elemento dinamizador do serviço e enfermeira chefe, elaborar um plano de isolamento 

por coortes, tendo em conta as condições físicas do serviço. Deste modo, pude 

desenvolver competências de mestre e especialista, uma vez que consegui aplicar 

conhecimentos adquiridos (da minha experiência profissional e da leitura da evidência 

científica mais atual) na resolução de um problema que não me é familiar, 

implementando estratégias de prevenção e controlo de infeção de forma a garantir a 

segurança dos doentes internados (Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Regulamento no 

429/2018, 2018). 

Uma vez que a instituição iria fazer parte do Projeto STOP Infeção 2.0 (Despacho 

n.o10901/2022, 2022), acompanhei a fase inicial de planeamento do projeto, desde o 

delinear dos objetivos às atividades a ser desenvolvidas em determinados serviços do 
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hospital, nomeadamente no serviço de medicina intensiva, onde iria ser reforçada a 

importância da implementação da bundle da PAI a todos os enfermeiros do serviço e, 

numa fase mais avançada, auditar. Participei em duas atividades formativas efetuadas 

pelo serviço, uma aos colaboradores voluntários da instituição sobre precauções 

básicas de controlo de infeção e outra aos profissionais de saúde sobre precauções 

básicas baseadas nas vias de transmissão, que me fizeram refletir sobre as minhas 

práticas e, como futuramente poderei dinamizar uma sessão semelhante no meu 

próprio serviço, acabou por trazer contributos que possam alimentar o delinear dessa 

mesma formação.  

A minha breve passagem pela UL PPCIRA foi de extrema importância, uma vez 

que me permitiu consolidar e adquirir novos conhecimentos acerca de práticas de 

prevenção e controle de infeção, retirando subsídios para a minha prática profissional, 

nomeadamente na gestão/adaptação do ambiente do doente crítico (Decreto-Lei n.o 

65/2018, 2018; Regulamento no140/2019, 2019). 

 

2.3 Unidade de Queimados 

O segundo ensino clínico, realizou-se maioritariamente numa UQ de uma ULS na 

zona metropolitana de Lisboa. 

A UQ, na qual estagiei, é composta por cinco quartos individuais com fluxo de 

pressão positiva, uma sala de balneoterapia por onde é realizada a admissão do doente, 

observação e delineamento de plano de intervenção pela equipa multidisciplinar e uma 

sala de bloco operatório (Norma no 024/2012 actualizada a 02/12/2015, 2015). Os 

critérios de admissão na UQ cumprem um conjunto de requisitos, entre os quais, a 

etiologia, extensão, profundidade e localização da queimadura (Norma no 022/2012 

actualizada a 13/07/2017, 2017). 

O doente queimado é um doente complexo, em que a necessidade de intervir 

em várias áreas em simultâneo exigiu a procura de evidência científica e estudo das 

suas especificidades. É um doente que se encontra com as suas linhas de defesa 

quebradas, vulnerável, num ambiente desconhecido, desprovido de apoio da família em 

permanência (Neuman, 1995). 
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 A pele é o maior órgão do corpo humano, sendo que a sua área média no adulto 

é de 1,5 a 2,0 metros quadrados. Tem várias funções de extrema importância para o 

organismo, tais como, a função protetora, barreira de proteção contra o ambiente 

externo; termorreguladora, pois efetua a regulação térmica através da vasoconstrição e 

dilatação dos vasos sanguíneos e das suas glândulas sudoríparas; equilíbrio hidro-

eletrolítico, através do armazenamento de substâncias (água, açúcar, gorduras) e 

excreção de substâncias tóxicas (Myers et al., 2022; Roth & Hughes, 2016). A 

queimadura, de acordo com a sua extensão e profundidade, vai inviabilizar o 

funcionamento das funções da pele, daí a complexidade do doente queimado e a 

necessidade de intervir em várias áreas nos três níveis de prevenção, primária (prevenir 

infeção da queimadura e infeções associadas aos cuidados de saúde) , secundária 

(tratamento de sintomatologia associada à fisiopatologia da queimadura) e terciária 

(preparar o local da queimadura, uso de talas, posicionamento, com vista à reabilitação 

e readaptação do doente e família à sua nova condição) (Neuman, 1995) . 

Segundo Benner (2001), o processo de enfermagem é um processo que ocorre 

diariamente, de forma involuntária. No entanto, para o enfermeiro especialista, este 

processo de raciocínio clínico não é executado de forma tão linear uma vez que que a 

experiência e intuição permitem a execução de várias tarefas em simultâneo, dando 

resposta aos diagnósticos identificados. Assim, no decorrer do estágio, com a ajuda da 

enfermeira orientadora e de acordo com a evidência científica, através da avaliação 

criteriosa do doente em todas as suas dimensões, elaborei diagnósticos de enfermagem 

de forma a, através das necessidades identificadas e dos recursos disponíveis, 

determinar os objetivos para o doente e as intervenções de enfermagem necessárias 

para atingir o melhor estado de bem-estar possível (Neuman, 1995). A elaboração 

criteriosa do processo de enfermagem permitiu-me a gestão de protocolos complexos, 

tais como a gestão da dor, ressuscitação hídrica e metabólica, entre outros, intervindo 

de forma segura e antecipando focos de instabilidade, tendo sempre por base a visão 

holística da Teoria dos Sistemas, considerando o doente em todas as suas dimensões 

em constante interação com o meio envolvente (Neuman & Fawcett, 2011). Aqui 

também contribuiu a elaboração de um estudo de caso efetuado, que espelhando o 

processo de enfermagem relativo a uma pessoa em contexto de UCI, e após discussão 

com professora e enfermeira orientadora, me permitiu estruturar o raciocínio clínico 
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que um enfermeiro mestre e especialista deve ter, nas suas mais variadas áreas de 

intervenção, fisiológica, psicológica, social, ambiental, entre outras, tendo sempre 

presente a avaliação rigorosa do doente em questão (Neuman, 1995; Ordem dos 

Enfermeiros, 2014; Tanner et al., 2022). 

A pessoa grande queimada, pela extensão, profundidade e tipo de queimadura 

que apresenta, perde as funções termorreguladora e de equilíbrio hidroeletrolítico da 

pele, o que resulta num hipermetabolismo que faz com que as necessidades calóricas e 

proteicas sejam aumentadas. Deste modo, é crucial o início precoce de suporte 

nutricional uma vez que esta minimiza o catabolismo da massa magra, melhora a 

resposta imunitária e protege a síntese proteica, propiciando a cicatrização de feridas 

(Shields & Nakakura, 2023). A alimentação entérica precoce protege também a 

integridade intestinal, diminuindo a translocação bacteriana para o peritoneu e corrente 

sanguínea (Clark et al., 2017; Coutris et al., 2019; Roth & Hughes, 2016). Neste âmbito, 

em conjunto com a equipa de enfermagem e com a nutricionista pude realizar avaliação 

das necessidades calóricas dos doentes e dar início à alimentação, o mais precocemente 

possível. Tive também a oportunidade de efetuar esta avaliação com o equipamento de 

calorimetria indireta, que é um método não invasivo que avalia as necessidades 

nutricionais através do consumo de oxigénio e dióxido de carbono exalado e que é uma 

mais-valia que resulta da avaliação efetuada pelos enfermeiros (Stein et al., 2013; Yoldaş 

et al., 2023). 

Devido às necessidades de jejum frequentes para a realização do tratamento das 

queimaduras que exigem frequentemente apoio anestésico, cabe-nos a nós, 

enfermeiros, monitorizar e avaliar a eficácia do aporte nutricional do doente, através da 

avaliação de conteúdo gástrico, avaliação diária de peso do doente e em doentes que se 

alimentam oralmente, reforçar a importância que a alimentação e suplementação têm 

na sua recuperação. As intervenções descritas reforçam as linhas de defesa do sistema, 

através do controlo dos stressores internos (Neuman & Fawcett, 2011).  

Tendo em conta a importância do aporte calórico e proteico diário necessário no 

doente queimado, e uma vez que a maioria das interrupções de alimentação eram 

previsíveis (necessidade de apoio anestésico em idas ao bloco operatório e execução de 

tratamentos), a gestão de prioridades foi essencial para reduzir os tempos de jejum nos 

doentes. Ou seja, os doentes que se alimentavam oralmente eram os primeiros a 
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executar os respetivos tratamentos e ao longo do dia, para além da alimentação 

fornecida, ingeriam suplementos proteicos. Nos doentes com alimentação entérica em 

curso, após o procedimento, os ritmos de perfusão eram aumentados, sempre que 

tolerável, para compensar o período de jejum (Coutris et al., 2019; Shields & Nakakura, 

2023). 

A dor, muito presente no doente queimado, permitiu-me a aplicação de escalas 

validadas no serviço, tais como a BPS e a escala numérica e perceber alguns handicaps 

na sua aplicação, nomeadamente da BPS, por exemplo em doentes com queimaduras 

da face. Permitiu-me através de evidência científica e da experiência da enfermeira 

orientadora conhecer novas tecnologias de avaliação da dor, que já estiveram em teste 

no serviço, nomeadamente o Analgesia Nociception Index (ANI), isto é, no índice de 

analgesia nociceptiva, que traduz a atividade parassimpática, através da variabilidade da 

frequência cardíaca e respiratória em alta frequência. A pontuação apresentada no ANI, 

varia numa escala de 0 a 100 e reflete a atividade parassimpática, ou seja, quanto 

menor é o valor apresentado, maior é a intensidade da dor. Valores inferiores a 50 

representam dor moderada a grave (Abdullayev et al., 2019; Baroni et al., 2022). Desta 

forma, é possível gerir protocolos de analgesia, pela tendência ascendente e 

descendente destes valores (Abdullayev et al., 2019; Baroni et al., 2022). 

Tendo como base as escalas de avaliação da dor, implementei estratégias 

farmacológicas de alívio da dor, em parceria com a equipa multidisciplinar e estratégias 

não farmacológicas, através do posicionamento, gestão do ambiente, levante e como 

técnica de distração, o uso da realidade virtual, técnica recentemente iniciada no 

contexto em questão, que de acordo com estudos mais recentes, ajuda no controlo da 

dor durante procedimentos, nomeadamente na execução do tratamento de 

queimaduras (Dascal et al., 2017; Desselle et al., 2023; El Geziry et al., 2018).  

De referir que, o posicionamento no doente queimado, para além de 

proporcionar conforto, deste o início do internamento deve de obedecer a 

determinados critérios, de forma a garantir a mobilidade e função da área queimada 

(Serghiou et al., 2016). Uma vez que compete ao enfermeiro especialista promover a 

saúde, prevenir complicações e promover a reabilitação funcional, neste caso, do 

doente queimado, este processo de reabilitação é iniciado logo no primeiro dia de 

internamento, a fim de prevenir contraturas, deformidades e incapacidade funcional 
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relacionado por exemplo, com a forma como é promovida a cicatrização (Regulamento 

no361/2015, 2015; Stout, 2019) 

Todas as atividades acima descritas, permitiram-me desenvolver competências 

na área de prestação de cuidados ao doente/família a vivenciar processos complexos de 

doença crítica (Regulamento no 429/2018, 2018). 

Uma vez que a principal barreira contra microrganismos invasores se encontra 

destruída, todos os doentes internados na unidade encontram-se em quartos 

individuais com pressão positiva, para promoção de isolamento protetor, de modo a 

prevenir a infeção da ferida e possíveis infeções cruzadas (Buksh et al., 2019). 

Relativamente às IACS, nomeadamente a PAI, verifiquei que a aplicação da bundle, está 

muito presente nos cuidados prestados ao doente por toda a equipa e em toda a 

dinâmica do serviço. Ao conhecer todos os protocolos do serviço, com conhecimentos 

adquiridos na passagem na UL PPCIRA e com a ajuda da enfermeira orientadora, 

consegui organizar e estruturar o meu pensamento de forma a executar os cuidados ao 

doente (higiene, tratamento a queimaduras, administração terapêutica, manipulação de 

dispositivos, transporte para o bloco operatório (BO)/balneoterapia) de modo a 

respeitar criteriosamente, todos os princípios de prevenção e controlo de infeção no 

doente queimado, garantindo a qualidade e segurança da gestão dos cuidados 

(Regulamento no 429/2018, 2018; Regulamento no140/2019, 2019; Regulamento 

no361/2015, 2015). 

De acordo com a Teoria dos Sistemas de Betty Neuman (Neuman, 1995), a 

família é parte integrante do sistema do doente, a sua extensão, encontrando-se 

também exposta a stressores que destabilizam o seu equilíbrio. Apesar de estar descrito 

na literatura que a visita da família é um recurso importante para o doente, uma vez 

que reduz os níveis de stress e ansiedade face à doença crítica, ajudando a ultrapassá-la 

(Goularte et al., 2020), nesta UQ os doentes não têm visitas presencialmente, mas sim 

através de um vidro, sendo a comunicação efetuada através de um intercomunicador. 

O facto de as visitas não entrarem na unidade, foi sentida por mim como uma 

dificuldade, uma barreira de comunicação. Uma vez que poucos recebiam visitas, por 

serem de longe, tentava dar a privacidade necessária e não intervinha para não 

interromper esses breves momentos (Kwame & Petrucka, 2021). A família, sendo parte 
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integrante do sistema do doente, também ela está exposta a stressores que 

desequilibram o seu sistema e quebram as suas linhas de defesa, são também alvo da 

intervenção dos enfermeiros, de modo a diminuir os seus níveis de ansiedade e 

sofrimento, preparando-os para a nova condição de saúde do seu familiar (Neuman, 

1995; Norton, 2019). Deste modo, após pesquisa de evidência científica, reflexão e 

discussão sobre este conceito com o enfermeiro orientador e tendo por base que o 

enfermeiro mestre aplica os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e 

resolução de problemas em situações novas e não familiares (Decreto-Lei n.o 65/2018, 

2018), ao longo do meu percurso pela UQ, fui  sendo capaz de interagir com os 

familiares através do quarto do doente, ouvindo as suas preocupações e respondendo 

sempre às suas dúvidas acerca desta transição de saúde-doença e nova condição após 

alta, desenvolvendo as minhas capacidades de comunicação, empatia e escuta ativa 

(Mendes, 2020; Regulamento no140/2019, 2019). A minha presença junto do doente e a 

interação com os familiares de referência durante o período de visita, foi perspetivada 

por mim como bastante benéfica, uma vez que, permitiu a colheita de informações 

relevantes para o tratamento do doente, avaliar necessidades do doente e família 

durante o processo de doença crítica, estreitando assim o estabelecimento de uma 

relação terapêutica. 

 Ao longo deste percurso tive a oportunidade de efetuar um turno com o 

enfermeiro gestor (2ª elemento do serviço) para compreender como é efetuada a gestão 

e coordenação da equipa e dos recursos materiais, uma vez que, o enfermeiro perito 

aprende a organizar, planificar e coordenar de acordo com as situações que lhe são 

apresentadas (Benner, 2001). Apesar de ser uma unidade pequena, esta tem várias 

valências e material diferenciado. Compete ao enfermeiro gestor a gestão dos stocks de 

materiais e equipamentos necessários à prestação de cuidados, gestão/organização da 

equipa pelas unidades dos doentes, bloco operatório e balneoterapia e tão importante 

quanto estas últimas, promover o espírito de equipa e gerir possíveis conflitos 

(Fernandes et al., 2021; Regulamento no 76/2018, 2018). 

 Tive ainda a oportunidade de observar um doente na balneoterapia, que consiste 

num procedimento com o intuito de verificar a extensão da área corporal queimada, 

avaliar a queimadura, remover todo o tecido necrosado e desvitalizado de forma a 
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prevenir a proliferação bacteriana e definir o tratamento adequado (Stout, 2019). O 

procedimento na balneoterapia, é efetuado com um médico anestesista, 1 enfermeiro 

de apoio à anestesia e 2 enfermeiros que efetuam todo o tratamento.  Pude também 

acompanhar um doente ao BO, onde integrei a equipa como enfermeira de anestesia e 

assim pude perceber toda a dinâmica dentro da sala. A importância da definição de 

papéis, a organização, a comunicação e o trabalho de equipa são componentes 

essenciais, em ambas as salas de procedimentos, para garantir a qualidade e segurança 

do doente em questão (Regulamento no140/2019, 2019; Regulamento no361/2015, 

2015). 

 Durante este período de estágio contribuí para o desenvolvimento da formação 

contínua em enfermagem, através da realização de uma Checklist de Enfermagem 

(Apêndice I) com o objetivo de promover uma prática segura para o doente durante o 

procedimento de extubação. A apresentação deste trabalho foi efetuada através de 

uma ação de formação no serviço presencial e online (Apêndice VI). 

 Ainda no âmbito da formação contínua em enfermagem, participei no 3º Webinar 

Nacional e 1º Webinar Internacional do Departamento de Enfermagem Médico-Cirúrgica 

/ Adulto e Idoso – ESEL: Inovação em Enfermagem: Produção do Conhecimento e 

Exercício Clínico (Anexo V), como autora de um poster sobre a “Promoção da segurança 

da pessoa em situação crítica no processo de extubação” (Anexo VI) e de uma 

comunicação livre cujo tema foi “ Prevenção do risco de infeção associado à presença do 

tubo endotraqueal na pessoa em situação crítica” (Anexo VII), que me possibilitou a 

divulgação de evidência científica e o desenvolvimento de competências na área da 

comunicação da evidência entre pares (Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018). 

 Este campo de estágio revelou-se um grande desafio para mim, devido às 

especificidades do doente queimado e às necessidades de intervenção. A aprendizagem 

ao longo deste ensino clínico permitiu-me desenvolver a minha capacidade de intervir 

perante situações complexas, ser capaz de desenvolver o meu raciocínio clínico e 

comunicar as minhas conclusões, desenvolvendo assim as competências de mestre e 

especialista preconizadas (Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Regulamento no 429/2018, 

2018; Regulamento no140/2019, 2019). 
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2.4 Unidade de Cuidados Intensivos 

 Este segundo ensino clínico terminou na UCI onde exerço funções, uma vez que, 

como futura enfermeira mestre e especialista, pretendo contribuir para a formação 

contínua e desenvolvimento de boas práticas nos cuidados de enfermagem (Decreto-Lei 

n.o 65/2018, 2018; Regulamento no 429/2018, 2018). 

 Uma vez que a prevalência de doentes que adquiriram uma IACS, 

nomeadamente a PAI em 2023, ainda é elevada nesta unidade (10,18% por 1000 dias de 

ventilação) e como descrito anteriormente cerca de 30% das IACS podem ser evitáveis 

(Teixeira et al., 2019), considerei pertinente, em discussão com a professora orientadora 

e o enfermeiro orientador, elo de ligação da UL PPCIRA, a realização de um estudo de 

investigação-ação, exploratório e observacional que me permitisse avaliar não só os 

cuidados prestados nesta área, como o conhecimento dos enfermeiros na área da 

prevenção e controlo da PAI, planeando uma reavaliação antes e após a implementação 

de um plano formativo dirigido. Neste momento, aguardo parecer da comissão de ética, 

para dar continuidade ao trabalho que iniciei durante o mestrado, tendo já submetido o 

pedido. Assim, pretendo contribuir para o desenvolvimento da profissão de 

enfermagem através do planeamento de programas para melhorar a qualidade dos 

cuidados prestados no meu contexto (Decreto-Lei n.o 65/2018, 2018; Regulamento 

no140/2019, 2019).  
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CONCLUSÃO 

O desenvolvimento de competências de mestre e especialista na área de 

enfermagem à PSC, é um caminho dinâmico e complexo. 

Ao longo de todo o meu percurso consegui desenvolver competências 

previamente adquiridas durante o meu percurso profissional, nomeadamente no que 

respeita à gestão e prestação de cuidados da PSC e família e na área de controlo de 

infeção, tendo sempre em conta o respeito pelos direitos humanos e responsabilidade 

profissional.  

Adquiri novas competências na prestação de cuidados de enfermagem ao 

doente crítico em contexto de urgência e doente crítico queimado, sendo capaz de 

planear, gerir e adequar uma resposta eficaz à situação. Para isso contribuiu o meu 

empenho, as enfermeiras orientadoras e a docente orientadora que me acompanhou. 

Consegui aplicar os meus conhecimentos perante novas situações, tendo desenvolvido 

o meu raciocínio clínico e capacidade de atuação perante adversidades. A breve 

passagem pela UL PPCIRA revelou-se extremamente importante na aquisição e 

consolidação de conhecimentos que se revelam muito úteis na minha prática de 

enfermagem, no que diz respeito à prevenção e controlo de infeção. 

A elaboração da RIL, sobre as intervenções de enfermagem para a prevenção da 

PAI, assente na Teoria dos Sistemas de Betty Neuman, permitiu-me desenvolver novos 

métodos de aprendizagem na procura da evidência científica mais atual. Foi para mim 

um desafio a sua elaboração uma vez que desconhecia todo o seu processo. Este, foi 

enriquecedor e ultrapassado com a ajuda da docente orientadora e membros de 

projetos em desenvolvimento da ESEL. A sua realização permitiu a partilha e divulgação 

de resultados entre pares, bem como a sustentação de um projeto que se encontra em 

desenvolvimento. A apresentação de resultados num congresso foi também um dos 

elementos impulsionadores para o delinear deste projeto de investigação em contexto 

de trabalho que se encontra submetido à Comissão de ética e aguarda aprovação. Todo 

este percurso, permitiu-me também a integração, como mestranda, no projeto 

InfPrev4frica no qual pude obter apoio no âmbito das atividades de investigação, bem 
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como contribuir para o projeto em si pelo desenvolvimento de investigação secundária 

na área (Anexo VIII). 

Como refere Benner (2001), a aquisição de competências desenvolve-se ao longo 

do tempo, à medida que se adquire experiência, na junção do conhecimento teórico e 

prático. Durante este percurso, identifico como estratégias facilitadoras o facto de 

trabalhar com o doente crítico, a minha capacidade de aprendizagem e perseverança 

para ultrapassar situações mais difíceis de gerir e a procura constante por evidência 

científica mais atual de forma a orientar a prática de cuidados. A dificuldade surgiu 

perante a pesquisa da evidência científica mais atual em bases de dados e perante a 

escrita concisa e reflexiva de trabalhos académicos e deste relatório. Para colmatar 

estas dificuldades contribuiu o meu empenho e os contributos da docente orientadora 

que me ajudou no treino, organização e estruturação do processo reflexivo, 

especialmente na colocação do mesmo de forma escrita.  

De acordo com o modelo de Dreyfus de aquisição de competências adaptado 

por Benner (2001), este processo exige pesquisa, reflexão, ensino e orientação de forma 

a atingir o estádio de perita. Durante todo o meu percurso consegui priorizar e intervir 

nos cuidados ao doente critico, tendo sempre presente a prevenção e controlo da 

infeção e a segurança do doente. Consegui desenvolver um raciocínio crítico face as 

situações apresentadas, atuando sempre de acordo com a evidência mais atual.  

Todas as experiências/aprendizagens vividas ao longo do meu percurso foram 

muito gratificantes e aproveitadas ao máximo, na construção do meu desenvolvimento 

pessoal e profissional enquanto futura enfermeira mestre e especialista. Findo este 

percurso, continuo o processo de desenvolvimento de competências com a frequência 

de um curso de “Gestão, Liderança e Motivação de Equipas” para enfrentar mais um 

compromisso profissional que me foi proposto e continuando a dar continuidade ao 

projeto de investigação que iniciei na unidade, aguardo o parecer final da comissão de 

ética. 
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