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“The greatest problem in communication is the illusion that it has 

been accomplished.” 

 George Bernard Shaw 

“Feliz aquele que transfere o que sabe e aprende o que ensina.” 

Cora Coralina 
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RESUMO 

A segurança da pessoa e a continuidade de cuidados são aspetos 

fulcrais para a prestação de cuidados de qualidade. Como tal, ao longo 

dos anos diversas organizações a nível nacional e internacional têm 

unido esforços no sentido de proporcionar a manutenção da segurança 

da pessoa e a continuidade de cuidados.  

A comunicação é um dos elementos fulcrais na manutenção da 

segurança e continuidade de cuidados, sendo responsável por cerca 

de 60 a 70% dos eventos adversos identificados. Deste modo torna -se 

fundamental implementar estratégias e diretrizes que possibilitem a 

comunicação efetiva entre enfermeiros durante o processo de 

transferência da pessoa dentro do mesmo serviço, entre serviços ou 

entre unidades de saúde.  

Indo de encontro ao supramencionado, neste relatório pretende-

se descrever, analisar e refletir na e sobre a prática de cuidados 

especializados à Pessoa em Situação Crítica (PSC) e família durante 

o período perioperatório, salientando-se a importância da comunicação 

efetiva entre enfermeiros ao longo do processo de transição saúde-

doença e situacional.  

O Centro Hospitalar de Lisboa Central (CHLC) desenvolveu um 

projeto no âmbito da Melhoria da Qualidade em 2010, que designou 

como projeto IDEIA. Este projeto teve como objetivo melhorar a 

comunicação entre enfermeiros nos momentos de transferência de 

informação e de cuidado através da implementação de estratégias, 

procedimentos e diretrizes. 

Assim, este relatório teve como principais objetivos: demonstrar o 

percurso decorrido que levou à criação de uma proposta de 

implementação do Projeto IDEIA no Bloco Operatório de Neurocirurgia 

(BONC) e Serviço de Urgência Polivalente (SUP); refletir criticamente 

na e sobre a prática diária de cuidados tendo por base as 
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Competências do Curso de Mestrado em Enfermagem em PSC 

(CMEPSC) definidas pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 

(ESEL) (ESEL, 2010) e as Competências Comuns e Específicas do 

Enfermeiro Especialista em PSC abrangidas pelos Regulamentos nº 

122/2011 e nº 124/2011 de 18 de Fevereiro (2011).  

Palavras-chave: Comunicação Efetiva, transferência, Segurança, 

Pessoa em Situação Crítica, Transição Perioperatória
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ABSTRACT  

A person’s safety and continuous well care are key points to 

providing quality caring. As such, over the years several national and 

international organizations have been uniting efforts towards 

maintaining a person’s safety and the continuance of care. 

Communications is a key component in maintaining the safety and 

care continuation, being responsible for 60 to 70% of all adverse 

reactions identified. As such, implementing strategies and guidelines 

that will allow an effective communication between nurses during a 

person’s transfer inside the same ward or between wards and health 

units, is of the utmost importance.  

As mentioned above, this report intends to describe, analyze and 

meditate on the specialized care practice given to a Person on Critical 

Situation and their family or loved ones during all the time that 

surrounds the surgery, underlining the importance of an effective 

communication between nurses throughout the health/sickness process 

or situation.  

The Central Lisbon Hospital Centre (CHLC) has developed a 

Quality Improvement project in 2010, which was called IDEIA. This 

project’s goal is to improve the communication between nurses on 

information and care transference moments throughout strategy, 

procedure and guidelines implementation.  

Therefore, this report had as main goals: Display all events that 

lead to the creation and implementation of project IDEIA on 

Neurosurgery Operation Bloc (BONC) and Polyvalent Emergency Room 

(SUP); critically think about the daily caring pract ice as described by 

the nursing PCS master’s degree competences, defined by Escola 

Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) (ESEL, 2010) and common 

and specific competences of PCS Specialist Nurse, as mentioned on 

regulations nº 122/2011 e nº 124/2011. 
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Keywords: Effective Communication, transfer, safety, Person on 

Critical Situation, Perioperative Transition.  
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INTRODUÇÃO 

O processo de aprendizagem é pessoal e único e decorre da 

construção e partilha de experiências passadas que influenciam as 

aprendizagens futuras. Ao longo do meu percurso académico e 

profissional em contexto de Bloco Operatório (BO) (oito anos), sempre 

senti necessidade de adquirir e desenvolver competências que 

permitissem promover a segurança e a continuidade dos cuidados à 

pessoa durante o período perioperatório.  

Com base no referido, ingressei no CMEPSC pelo meu interesse 

pessoal, profissional e necessidade de aprendizagem nesta área 

específica, tendo como meta a obtenção do grau de Mestre em 

Enfermagem e o reconhecimento da Ordem dos Enfermeiros (OE) como 

enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 

caminhando no sentido de atingir, segundo Benner (2005), o nível de 

perito.  

Hesbeen (2001, p.73) refere que na “prática de cuidados não se 

pode ser competente em todas as circunstâncias porque cada situação 

que se vive é única e tem a sua complexidade própria”. O Regulamento 

do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), no artigo nº 4 alínea 

3) enfatiza que o enfermeiro especialista está habilitado com um curso 

de especialização ou um curso de estudos superiores especializados 

em enfermagem, a quem foi atribuído um título profissional que lhe 

confere competência científica, técnica e humana para prestar 

cuidados de enfermagem especializados (Decreto-Lei n.o 161/96 de 4 

de Setembro, 1996).  

No Regulamento n.o 122/2011 de 18 de Fevereiro (2011), o 

enfermeiro Especialista é definido como o profissional que detém 

conhecimentos aprofundados e apresenta elevado nível de julgamento 

clínico e tomada de decisão, demonstrando conhecimentos em quatro 

domínios:  
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1) Responsabilidade ética e legal, 2) Melhoria contínua da 

qualidade, 3) Gestão dos cuidados e 4) Desenvolvimento das 

aprendizagens profissionais. 

No caso particular do cuidar da PSC, devido à complexidade das 

situações de saúde-doença, o enfermeiro Especialista é o profissional 

que detêm conhecimentos e habilidades múltiplas para responder em 

tempo útil e de forma holística (Regulamento no 124/2011 de 18 de 

Fevereiro, 2011). 

Para servir de fio condutor a todo o percurso de desenvolvimento 

de competências especializadas foi elaborado um projeto de estágio, 

que se enquadrou na Promoção da Segurança da Pessoa PSC 

durante o período perioperatório, enfatizando a importância da 

comunicação efetiva no decorrer dos momentos de transferência de 

informação e de responsabilidade de cuidados entre enfermeiros.  

No projeto de estágio procedeu-se à definição das estratégias e 

atividades a desenvolver nos diferentes contextos da prática de 

cuidados, dos recursos disponíveis e dos resultados esperados, com o 

intuito de facilitar e orientar a aprendizagem e alcançar os objetivos 

preconizados.  

No entanto, é de referir que ao longo do estágio o projeto foi 

sofrendo adaptações e reformulações de acordo com os obstáculos, 

constrangimentos e oportunidades, assumindo um caráter dinâmico e 

flexível que possibilitou servir de alicerce para a elaboração do 

presente relatório de estágio.  

A profissionalização dos cuidados de enfermagem, a 

especificidade dos saberes e as respostas aos desafios dos modelos 

de gestão, têm colocado o conceito de competência na centralidade 

das novas lógicas das organizações (Costa, Costa & Serrano, 2011).  

Enfatiza-se assim, a relação estabelecida entre competência e 

exercício profissional, imperando que os enfermeiros se 



 
 

18 
 

responsabilizem e atualizem os seus conhecimentos, desenvolvendo 

habilidades e competências adaptadas à sua prática de cuidados .  

Como tal, a escolha do tema não só se relacionou com as minhas 

motivações pessoais e profissionais, mas também com a sua 

pertinência e relevância a nível nacional e internacional, pois os 

momentos de transferência são particularmente vulneráveis em 

interfaces organizacionais (Foster & Manser, 2011), sendo que as 

competências comunicacionais devem constituir -se como parte 

integrante da formação dos profissionais de saúde tal como acontece 

com outras competências de ordem técnica e clínica, devendo ser 

sistematicamente atualizadas (Andrade, Gomes, Grilo, Guimarães, & 

Santos, 2010). 

Embora a definição do tema tenha sido preponderante para a 

orientação de todo o percurso de estágio e elaboração do relatório, 

saliento que para realmente prestar cuidados especializados à PSC 

durante o período perioperatório e sua família, foi também fundamental 

desenvolver as competências preconizadas pelo CMEPSC (ESEL, 

2010) e as que integram os Regulamentos n.o 122/2011 e no 124/2011 

de 18 de Fevereiro (2011).  

Ao longo do percurso foi também fundamental a mobilização de 

uma Teoria de Enfermagem, com o objetivo de guiar o pensamento e a 

prática profissional. A Teoria das Transições desenvolvida por Meleis 

constituiu-se desta forma uma pedra angular de suporte e orientação 

do pensamento em Enfermagem, dando enfâse tal como refere Silva 

(2007) às respostas humanas envolvidas nas transições.   

Neste sentido pretendo que este relatório reflita o caminho 

percorrido para a aquisição e desenvolvimento de competências 

especializadas; demonstre as atividades desenvolvidas nos diferentes 

contextos de estágio; identifique as estratégias implementadas de 

melhoria de qualidade de cuidados; revele a aquisição/atualização de 

conhecimentos na área da especialidade; permita uma autoavaliação 
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baseada na reflexão crítica face aos objetivos traçados, percurso 

desenvolvido e sua aplicação na prática.  

No seguimento do referido, foi definido como objetivo geral do 

estágio: 

 Desenvolver competências especializadas de Enfermagem na 

prestação de cuidados à PSC e família durante o período 

perioperatório, com enfoque na promoção da segurança e continuidade 

de cuidados através da comunicação efetiva.  

E como objetivos específicos :  

 Desenvolver competências comunicacionais durante a transferência 

de informação entre enfermeiros a fim de manter a segurança e a 

continuidade de cuidados à PSC e família no período perioperatório. 

 Desenvolver competências técnico-científicas, relacionais e éticas 

na prestação de cuidados à PSC e família durante a transição saúde-

doença e situacional no período perioperatório . 

 Sensibilizar os enfermeiros dos contextos de estágio: SUP, BO e 

Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) para a importância da 

comunicação efetiva nos momentos de transferência de cuidados da 

PSC e família.  

Evidencio que os objetivos traçados foram transversais a todo o 

percurso de formação enquanto mestranda do CMEPSC salientando 

que, para a sua validação, foram mobilizados os conhecimentos 

adquiridos nas diferentes Unidades Curriculares, com o objetivo de 

integrar a investigação na prática, perspetivando uma visão de Mestre 

e futura Especialista em Enfermagem em PSC. 

Para que tal fosse concretizável foi importante sistematizar e 

estruturar o relatório de forma a apresentar uma sequência lógica e 

percetível em que cada um dos capítulos se constituísse como fio 
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condutor para capítulos subsequentes. Deste modo, o relatório foi 

subdividido em três capítulos. 

No capítulo Enquadramento Teórico é apresentada uma revisão 

da literatura e os conceitos-chave que clarificam e fundamentam o 

tema, tendo por base a Prática Baseada na Evidência (PBE). Este 

capítulo foi elaborado com base na pesquisa da literatura em bases de 

dados científicas, livros e documentos emitidos por instituições e 

entidades nacionais e internacionais.  

No capítulo Análise Crítica e Reflexiva do Percurso de 

Desenvolvimento de Competências Especializadas no Cuidar da 

PSC e família no período perioperatório foi efetuada uma breve 

descrição de cada contexto de cuidados e enumeradas as atividades 

desenvolvidas, momentos significativos de aprendizagem e análise da 

aquisição e desenvolvimento de competências especializadas em 

Enfermagem em PSC.  

E, finalmente, no capítulo Considerações Finais  foi realizada a 

síntese global, refletindo acerca de todo o percurso de aprendizagem 

enquanto mestranda do CMEPSC, bem como a enumeração de pontos 

fortes, pontos fracos, dificuldades sentidas, estratégias utilizadas e 

possibilidade de projetos futuros na área específica da especialidade.   
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRIO  

Este capítulo foi construído tendo por base a leitura e análise de 

documentos que se constituíram como fundamentais para a 

compreensão e justificação do tema, mobilizando não só livros e 

documentos institucionais, nacionais e internacionais, mas também 

artigos científicos pesquisados através da plataforma EBSCOhost, cuja 

estratégia de pesquisa se encontra em apêndice I, dando assim 

relevância à PBE. 

 

1.1. Cuidados especializados de Enfermagem à Pessoa em 

Situação Crítica no período perioperatório, a vivenciar um 

processo de transição saúde-doença  

A Enfermagem Perioperatória envolve o período antes, durante e 

após o procedimento cirúrgico, sendo que provavelmente, nenhuma 

outra área de enfermagem exige a larga base de conhecimentos, a 

memória instantânea da ciência cirúrgica, a necessidade de ser guiada 

intuitivamente pela experiência de enfermagem, a diversidade de 

pensamento e ação, as resistências físicas e mental e a flexibilidade 

necessárias nas intervenções a desempenhar (Rothrock, 2014).  

A PSC é definida como 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 (Regulamento no 124/2011 de 18 de 

Fevereiro, 2011). 

Indo de encontro ao supramencionado, pode considerar -se que a 

pessoa durante o período perioperatório se encontra em situação 

crítica, devido às alterações fisiológicas desencadeadas pelo 

procedimento anestésico e cirúrgico tais como: modificações na 

oxigenação/ventilação, circulação/perfusão, hidro-eletrolíticas, 
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mobilidade/segurança, integridade cutânea, entre outras (Fontaine & 

Morton, 2013). 

No entanto, é de salientar, que durante o período perioperatório 

não só surgem na pessoa e família mudanças físicas, mas também 

advêm mudanças emocionais e sociais que poderão desencadear 

situações de ansiedade e  stress, particularmente nos momentos de 

grande instabilidade e insegurança. Esses momentos críticos em que 

ocorre a passagem ou movimento de um estado, condição ou lugar 

para outro, sendo iniciado por eventos que vão para além do controlo 

individual, ou programados pela própria pessoa, têm a designação de 

transições (Chick & Meleis, 1986).  

O conceito de transição é o conceito central da teoria de médio 

alcance desenvolvida por Meleis. Nesta teoria o seu modelo conceptual 

compreende a natureza das transições , sendo definida quanto ao 

tipo, padrão e propriedades de transição; as condições das 

transições facilitadoras e inibidoras  do processo, que podem ser 

pessoais (significados, atitudes e crenças cultura is, estatuto 

socioeconómico e a preparação e o conhecimento), da comunidade e 

da sociedade; e os padrões de resposta (indicadores de processo e 

de resultado) da transição, os quais guiam as terapêuticas de 

enfermagem (Im, Meleis, Messias, Sawyer, & Schumacher, 2000) .  

Meleis (2010) enfatiza que as transições são desencadeadas por 

eventos críticos que provocam mudanças no estado de saúde, no papel 

no âmbito das relações, nas expetativas e nas capacidades individuais, 

caracterizando-se por diferentes fases dinâmicas, marcos e pontos de 

viragem. 

Deste modo, pessoas que apresentem uma doença aguda e que 

se encontram hospitalizadas ou pessoas submetidas a cirurgia são 

exemplos de condições ou situações com um estado iminente de 

transição (Chick & Meleis, 1986).  
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Im et al.(2000) consideram que as transições podem não só 

constituir momentos críticos para as pessoas, mas também 

oportunidades de aprendizagem para estas e para os profissionais de 

saúde, referindo como exemplos: procedimentos cirúrgicos, 

reabilitação, recuperação, cuidar de familiares e morte.  

Nesta Teoria a Pessoa é perspetivada como um indivíduo com 

necessidades próprias que se encontra em constante interação com o 

meio ambiente e com capacidade para se adaptar a essas mudanças, 

mas que devido a uma situação de doença, de risco de doença ou 

mesmo de vulnerabilidade, experimenta ou pode vir a experimenta r um 

desequilíbrio (Meleis, 2010).  

Posto isto, os enfermeiros perioperatórios poderão constituem-se 

agentes facilitadores de todo o processo de transição, intervindo com 

e junto da pessoa e família, no sentido de proporcionar, tal como refere 

Meleis (2010) transições promotoras de sentimentos de bem-estar.   

Segundo Abreu (2011) num contexto de trabalho de proximidade, 

a vivência dos processos de transição permite à pessoa e ao 

profissional de saúde aceder a novos saberes de natureza cognitiva, 

processual, atitudinal e motora.  

 Indo de encontro ao referido, os profissionais de saúde são 

convidados a transferir conhecimento para a sua prática clínica, 

desenvolver competências para a resolução de problemas e tomadas 

de decisão dirigidas à pessoa em situação de transição (Abreu, 2011), 

com o objetivo não só de manter as funções básicas de vida, prevenir 

complicações, limitar incapacidades e atingir, se possível, a 

recuperação total da pessoa (Regulamento no 124/2011 de 18 de 

Fevereiro, 2011), mas também desenvolver competências com o intuito 

de facilitar o processo de transição saúde-doença e situacional 

vivenciado pela pessoa e família respetivamente.  



 
 

24 
 

Para que tal seja possível é importante que os enfermeiros 

perioperatórios encarem as transições, tal como defendido por Meleis 

& Trangenstein (1994), como um conceito central da disciplina com 

implicações na prática dos cuidados de enfermagem, podendo as 

mesmas fornecer um quadro onde são descritas, tal como referenciado 

por Im et al.(2000) as necessidades específicas da pessoa, durante a 

admissão, alta, recuperação e/ou transferência .  

   

1.2. Contributo da comunicação efetiva na promoção da segurança 

e na continuidade de cuidados à Pessoa em Situação Crítica e 

família durante o período perioperatório  

O enfermeiro como elemento integrante da equipa de saúde tem a 

responsabilidade profissional de desenvolver atividades que suportem 

uma cultura de segurança centrada na pessoa, identificando os fatores 

físicos e psicossociais que influenciam ou afetam a sua vida (Perry, 

Potter, & Stockert, 2012) durante todo o processo de transição saúde-

doença. 

O conceito de segurança é um conceito extremamente 

abrangente, no entanto é muitas vezes definido, como ausência de 

lesão psicológica e física (Perry et al., 2012).  

Para o Committee on Quality of Health Care in America & Institute 

of Medicine (IOM) (2000), a segurança da pessoa é definida como um 

conjunto de elementos estruturais, ferramentas, metodologias 

baseados em evidências científicas comprovadas, que tendem a 

minimizar o risco de ocorrência de eventos adversos durante o 

processo de cuidados de saúde ou minimizar o seu impacto.  

Através do referido verifica-se que o conceito de segurança está 

frequentemente associado ao conceito de eventos adversos (Doran, 

2011). Os eventos adversos podem ser definidos como ocorrências de 

lesões não intencionais ou complicações provocadas pela gestão de 
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cuidados de saúde, e não pela doença base da pessoa, que poderão 

levar à sua morte ou invalidez (Baker et al., 2004).  

Posto isto, a segurança pode ser considerada um dos domínios da 

qualidade dos cuidados de saúde e, como tal, várias organizações de 

saúde têm feito um esforço para desenvolver uma cultura de segurança 

com o objetivo de melhorar a confiabilidade e a qualidade dos cuidados 

prestados às pessoas e famílias (Committee on Quality of Health Care 

in America & IOM, 2000). 

O livro “To Err Is Human: Building a Safer Health System” foi um 

marco importante na segurança em saúde, surgindo da elaboração de 

um relatório desenvolvido em 1999 pelo Committee on Quality of Health 

Care in America & IOM (2000). Através desta publicação percebeu-se 

a importância de fortalecer a cultura de segurança no âmbito das 

instituições de saúde, pois verificou-se que 44,000-98,000 mil pessoas 

morriam em cada ano nos Estados Unidos, como resultado de erros 

médicos evitáveis.  

Assim, a nível internacional várias organizações tais como a: 

Organização Mundial de Saúde (OMS), The Joint Commission (TJC), 

The Agency for Healthcare Research and Quality  (AHRQ), IOM, 

Institute for Healthcare Improvement (IHI), têm feito um esforço por 

desenvolver e monitorizar iniciativas na área da segurança, fornecendo 

informações, elaborando orientações, construindo protocolos e 

checklists que, posteriormente, podem ser mobilizadas e adaptadas 

pelas organizações de saúde.  

Em 2004, a OMS lançou o programa World Alliance for Patient 

Safety, identificando seis áreas de atuação, sendo que entre elas está 

complementado o desenvolvimento de Patient Safety Solutions . Nesse 

mesmo ano, a JCI foi designada como centro colaborador da OMS, 

estabelecendo seis metas internacionais de segurança com o objetivo 

de promover a melhoria específica em áreas problemáticas de 
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prestação de cuidados, entre as quais se encontra a melhoria da 

comunicação entre profissionais  (Peralta, 2012). 

A nível Nacional, foi elaborado o Despacho n.o 1400-A/2015 de 10 

de Fevereiro do Ministério da Saúde (MS)(2015) que engloba o Plano 

Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020 e, que considera, 

que a melhoria da segurança é uma responsabilidade de equipa, 

implicando a mobilização de competências individuais e gestão 

sistémica de todas as atividades.  

A par da segurança da pessoa encontra-se a manutenção da 

continuidade de cuidados durante o período perioperatório. A 

continuidade de cuidados é constituída por dois elementos principais: 

cuidados ao longo do tempo (passado, presente e futuro) e um foco 

das necessidades de saúde das pessoas e do contexto pessoal 

(College and Association of Registered Nurses of Alberta , 2008).   

Neste sentido, é enfatizada a dimensão da continuidade 

informacional, que se define como a transferência efetiva de 

informações e conhecimentos face à situação da pessoa, a fim de 

colmatar eventos de fragmentação de cuidados e garantir o 

atendimento atual e apropriado quando as pessoas são transferidas de 

um contexto para outro (College and Association of Registered Nurses 

of Alberta, 2008). 

Ao longo do seu processo de transição saúde-doença a PSC pode 

ser transferida inúmeras vezes, desde que é estabilizada no pré -

hospitalar até à sua transferência para um serviço de urgência, 

passando muitas vezes pelo BO e UCI. Como tal, a qualidade das 

interações estabelecidas entre a equipa interdisciplinar, bem como a 

informação transmitida é uma das componentes chave da prevenção 

de erros, da compreensão da situação e da obtenção dos melhores 

outcomes (Davis, Henry, Landon, & Lockhart, 2014). 
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Indo de encontro ao supracitado, e tendo em conta que a área de 

Enfermagem Perioperatória envolve um ambiente extremamente 

complexo e movimentado, onde múltiplos prestadores de cuidados 

interagem entre si e com as pessoas, durante um curto período de 

tempo (Boat & Spaeth, 2013), torna-se fundamental que os enfermeiros  

desenvolvam competências especializadas durante a prestação de 

cuidados e nos momentos de transferência.  

Um processo de transferência ineficaz causa vulnerabilidades 

significativas durante a transição da pessoa (Hannaford, Runciman, 

Schultz, & Thomas, 2013), comprometendo a sua segurança e a 

continuidade dos cuidados (Cunningham, Leitzsch, & Riesenberg, 

2010).  

Transferências destruturadas têm contribuído para erros, 

omissões, atrasos de tratamento, ineficiências de trabalho, tratamento 

inadequado, eventos adversos com danos menores ou maiores, 

aumento da duração de internamento ou reinternamentos evitáveis e 

aumento custos (Cunningham et al., 2010; Patterson & Wears, 2010) .  

As falhas de comunicação são dos incidentes mais citados na 

literatura, sendo responsáveis por cerca de 60% a 70% dos eventos 

adversos que ocorrem durante o processo de transferência (Daugherty, 

Derieg, Dingley, & Persing, 2008; IHI, 2011; The Victorian Quality 

Council Safety and Quality in Health, 2010).  

Tal facto é corroborado no Plano Nacional para a Segurança do 

Doente 2015-2020 identificando como causas mais comuns de 

incidentes associados à segurança os defeitos na organização, na 

coordenação e na comunicação (Despacho n.o 1400-A/2015 de 10 de 

Fevereiro do MS, 2015).  

Em qualquer organização de saúde, existem milhares de 

interações diárias entre os profissionais de saúde, pessoas e 

comunidade, particularmente durante o período perioperatório. A 
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qualidade destas interações é uma componente chave para a 

prevenção de erros, para a compreensão da situação da pessoa e para 

o controle de resultados (Davis et al., 2014). 

Assim, a comunicação efetiva assume-se como um pilar 

fundamental para a segurança, em especial durante os momentos de 

transferência de responsabilidade e de cuidados (Despacho n.o 1400-

A/2015 de 10 de Fevereiro do MS, 2015), podendo ser entendida como 

a comunicação que é oportuna, precisa, completa, inequívoca e 

compreendida pelo destinatário (Amato-Vealey, Barba, & Vealey, 

2008). 

Constata-se, desta forma, a importância central que os 

enfermeiros desempenham na intervenção especializada à PSC, 

especialmente durante o processo de transferência perioperatória, uma 

vez que se encontram perfeitamente posicionados para melhorar a 

comunicação efetiva e integrar os cuidados durante todo processo 

(Aitken & Richmond, 2011).  

Deste modo, a transferência em enfermagem pode ser 

perspetivada como um padrão de comunicação que é aplicado na 

prática clínica diária, a fim de se cumprir as metas da organização, 

continuidade, consistência e segurança dos cuidados (Athanasakis, 

2013), permitindo a admissão, encaminhamento e transferência , dentro 

do mesmo serviço, entre serviços ou entre unidades de saúde 

(Catalano, 2009; Foster & Manser, 2011).  

 Apesar da principal função do processo de transferência ser a 

transmissão de informação, o mesmo também pode adquirir funções de 

socialização, de educação, de coesão de grupo, de apoio emocional e 

de oportunidade para a reflexão em equipa (Scovell, 2010; Halm, 

2013). 

Como tal, garantir boas práticas durante o processo de 

transferência é parte integrante da prestação de cuidados de alta 
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qualidade (Athanasakis, 2013; Gage, 2013; Hannaford et al., 2013). 

Assim, as organizações devem implementar procedimentos 

normalizados a fim de assegurar a comunicação precisa e atempada 

de informações entre profissionais (Halm, 2013; Despacho n.o 1400-

A/2015 de 10 de Fevereiro do MS, 2015).   

Embora as diferenças de contextos da prática imponham diversas 

abordagens de transferência, durante o período perioperatório é 

prudente desenvolver e implementar um mecanismo que 

sistematicamente facilite a comunicação efetiva entre profissionais 

(Wright, 2013). Posto isto, é importante ter consciência das diversas 

barreiras que poderão influenciar negativamente o processo de 

transferência a fim de implementar estratégias que as minimizem.  

Cunningham et al. (2010) identificaram numa revisão sistemática 

da literatura 8 barreiras que afetam a transferência da pessoa, 

verificando que as barreiras associadas à comunicação (lapsos  ou 

falhas de comunicação, conteúdo longo ou irrelevante e recordação 

imprecisa da informação comunicada) são das mais citadas pelos 

autores.  

Similarmente, também foram identificadas no mesmo artigo 7 

categorias estratégicas a implementar para melhorar o processo de 

transferência, sendo que as mais mencionadas são as relacionadas 

com a padronização da informação (Cunningham et al., 2010). 

A padronização da informação através da mobilização de 

checklists/mnemónicas pode ser uma mais-valia para a manutenção da 

segurança e continuidade de cuidados (Clarke et al., 2012; Hannaford 

et al., 2013; Wright, 2013), sendo que uma transferência padronizada 

inicia-se com profissionais habilitados a usar uma ferramenta oral e/ou 

escrita (Criscitelli, 2013).  

A nível internacional diversas checklists/mnemónicas têm sido 

testadas e implementadas nos diferentes contextos da prática de 
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cuidados (SBAR1; ISOBAR2; IBSAR3, entre outras), no sentido de 

melhorar a comunicação efetiva entre profissionais.  

Durante o período perioperatório, na maioria das situações, a 

transmissão da informação durante a transferência da pessoa é 

realizada, segundo Scovell (2010) de forma oral e face-to-face, 

oferecendo aos enfermeiros a oportunidade de discutir as informações. 

A utilização de checklists/mnemónicas padronizadas, nos 

momentos de transferência oral possibilitam a estruturação do 

pensamento e a obtenção de todas as informações necessárias da 

situação particular da pessoa (Alvarado et al., 2006; Johnson, 

Jefferies, & Nicholls, 2012; Perry et al., 2012) , permitindo de acordo 

com Benner, Kyriakidis, & Stannard (2011) que os profissionais se 

centrem nos problemas, ações e intervenções definitivas de forma 

clara e objetiva. 

Contudo, as ferramentas orais funcionam melhor quando 

associadas e apoiadas em ferramentas escritas, que estão 

estruturadas normalmente em formato de lista de verificação e 

especificam a informação de forma ordenada (Criscitelli, 2013; Ebright, 

Flanagan, & Welsh, 2010). Estas ferramentas diminuem a possibilidade 

de perda de informação, ajudam a garantir a precisão e adicionam 

estrutura a todo o processo de transferência oral (Criscitelli, 2013).  

 No que se refere à informação transmitida durante a o período 

perioperatório, a mesma deve incluir todas as informações necessárias 

para manter a segurança e a continuidade de cuidados à PSC e família. 

Assim sendo, Amato-Vealey et al. (2008) operacionalizam através da 

                                                           
1SBAR: S-Situation; B-Background; A-Assessment; R-Recommendation 
2ISOBAR: I-Identification; S-Situation; O-Observation; B-Background; A-
Assessment; R-Read-back 
3ISBAR: I-Identify; S-Situation; B-Background; A-Assessment; R-
Recommendation 
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mnemónica SBAR a informação que deve ser transmitida aquando da 

transferência da pessoa no período perioperatório.  
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2. ANÁLISE CRÍTICA E REFLEXIVA DO PERCURSO DE 

AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS ESPECIALIZADAS NO 

CUIDAR DA PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA E FAMÍLIA 

NO PERÍODO PERIOPERATÓRIO 

 Como desenvolvem os enfermeiros as competências do cuidar em 

enfermagem e quais as determinantes desse processo? Como o 

contexto profissional promove o processo de desenvolvimento de 

competências dos enfermeiros? (Costa et al., 2011).  

Estas duas questões permitiram que refletisse sobre a importância 

de desenvolver competências especializadas no cuidar PSC e família 

durante o período perioperatório, promovendo a sua segurança  e 

continuidade de cuidados ao longo do processo de transição 

vivenciado pela pessoa (transição saúde-doença) e família (transição 

situacional).  

A competência é a capacidade de integrar saberes diversificados 

e heterogéneos com o intuito de solucionar problemas e efe tuar 

diferentes atividades, sendo que a competência profissional  de acordo 

com Carvalhal (2003), pode ser entendida como a capacidade de pôr 

em prática, numa determinada situação profissional, um conjunto de 

conhecimentos, comportamentos, atitudes e capacidades. Le Boterf 

(1997) citado em Hesbeen (2001) refere também que a competência 

apresenta uma forma triangular e aponta para uma ação, em que os 

seus três vértices combinam: o saber agir, o poder agir e o querer 

agir.  

Os aspetos definidos demonstram a importância de relação entre 

os conhecimentos técnico-científicos, a influência do contexto 

organizacional, bem como os recursos disponíveis e a motivação 

intrínseca de cada profissional para prestar cuidados sentindo -se 

reconhecido pelo seu desempenho profissional.  
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O desenvolvimento de competências profissionais e humanas 

promove uma prática de cuidados “mais segura, mais autónoma e de 

maior qualidade” (OE, 2010, p. 8). Assim, para alcançar o grau 

académico de Mestre e desenvolver uma área de perícia no âmbito da 

Enfermagem em PSC tive de desenvolver, demonstrar e aplicar 

conhecimentos e capacidades de compreensão, de julgamento/tomada 

de decisão, competências de comunicação e de autoaprendizagem 

(Joint Quality Initiative, 2004; ESEL, 2010).  

Também as competências condicentes com os Regulamentos n.o 

122/2011 e no 124/2011 de 18 de Fevereiro (2011) se constituíram 

como documentos fundamentais para a definição dos objetivos e 

atividades a desenvolver no decorrer do estágio.  

Indo de encontro ao acima referenciado também Benner  (2005), 

baseada no Modelo de Dreyfus de aquisição de conhecimentos, 

apresenta todo um ciclo de desenvolvimento de competências, 

estratificadas em categorias sucessivas que os enfermeiros 

atravessam até atingir um nível de aptidão para a prestação de 

cuidados de excelência. Segundo a mesma autora, a aquisição de 

competências ocorre de forma gradual, com limitação temporal e, é 

condicionada pelas características individuais de cada profissional e 

pelos contextos onde este se desenvolve profissionalmente (Benner, 

2005). 

Atualmente presto cuidados num Bloco Operatório Central (BOC) 

há cerca de 6 anos. Devido à complexidade e multiplicidade de 

situações de saúde-doença, considero que me encontro, segundo 

Benner (2005), num nível de proficiente durante a prestação de 

cuidados em contexto de cirurgia programada e num nível de 

competente durante a prestação de cuidados em situação de 

urgência/emergência.  

Com base no explanado tornou-se fundamental traçar o caminho 

que pretendia percorrer, num percurso de aprendizagem que exigiu 
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partilha e reflexão suportado em interesses profissionais e pessoais, 

necessidades sentidas, objetivos de formação e consciência de que a 

aprendizagem não é estanque, mas acontece de forma gradual e 

contínua.  

 Desta modo foi crucial definir e planear o percurso a desenvolver 

reconhecendo a importância e investimento do processo formativo que 

se enquadra num projeto global de melhoria da Qualidade da 

Enfermagem e das organizações com projeção na qualidade dos 

cuidados prestados. Assim, através das informações recolhidas pelas 

entrevistas a elementos-chave e a análise dos dados estatísticos 

cedidos pelo CHLC, após autorização da Enfermeira Diretora (apêndice 

II), foi realizada uma reflexão que se encontra em apêndice III com o 

intuito definir o percurso de aquisição de competências especializadas.  

Dessa reflexão e planeamento emergiram três contextos de 

estágio que neste relatório se encontram subdivididos por: Contexto I 

– Unidade de Cuidados Intensivos Neurocirúrgicos (UCINC); Contexto 

II – BONC e Contexto III – SUP.  

No entanto, é de referenciar que embora exista uma subdivisão 

dos contextos, todo o percurso foi realizado de forma integrativa , 

mobilizando e incorporando os conhecimentos e competências 

especializadas.  

 Para a execução dos objetivos preconizados para cada contexto 

de estágio, foram identificadas as competências que se pretendia 

atingir, bem como as atividades a desenvolver, metodologias utilizadas 

e recursos mobilizados, descritos de forma sistematizada nos 

apêndices IV, V e VI e, que serão alvo de reflexão e análise ao longo 

deste capítulo.  
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2.1. Contexto de Estágio I  – Cuidados Intensivos e Cuidados 

Intermédios: Unidade de Cuidados Intensivos Neurocirúrgicos  

Em contexto de UCINC, defini como objetivo geral do estágio o 

desenvolvimento de competências técnico-científicas, 

comunicacionais, relacionais e éticas para a prestação de cuidados de 

enfermagem à PSC adulta e idosa internada na UCINC, delineando 

para tal um conjunto de objetivos específicos e atividades a 

desenvolver durante o percurso de estágio  que se encontram em 

apêndice IV.  

A informação recolhida e a caraterização da UCINC (apêndice VII) 

constituíram-se uma mais-valia para a prestação de cuidados 

especializados, permitindo o conhecimento da metodologia de 

trabalho, dos protocolos, dos procedimentos e normas, dos projetos e 

das dinâmicas de turno instituídos no Centro Hospitalar (CH) e no 

contexto de estágio.  

Relativamente ao primeiro objetivo específico: prestar Cuidados 

de Enfermagem especializados à PSC submetida a ventilação 

mecânica e monitorização hemodinâmica invasiva internada na 

UCINC, a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 

falência orgânica realizei a maior parte do estágio no nível II I e nível 

II.  

Considerei pertinente numa primeira fase compreender e integrar 

a dinâmica e cultura organizacional da UCI  delineando atividades que 

permitissem a integração no serviço e na equipa interdisciplinar, sendo 

que para tal mobilizei competências de dimensão cognitiva, 

comunicacional e atitudinal (Rua, 2011). 

Ao longo do estágio consultei a documentação disponibilizada 

quer pelo serviço, quer pela enfermeira supervisora e realizei a 

reflexão constante na e sobre a prática diária de cuidados com o intuito 

de dar resposta, de forma adequada aos objetivos definidos à priori.  
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Em simultâneo outras atividades foram desenvolvidas, a fim de 

adquirir e desenvolver competências na prestação de cuidados à 

PSC e família, assumindo progressivamente uma maior autonomia, 

capacidade crítica e tomada de decisão face à avaliação e 

planeamento das intervenções de enfermagem. 

A base deste objetivo “adquirir e desenvolver competências”  

reflete o meu estadio de iniciado/iniciado avançado  (Benner, 2005) 

uma vez que enquanto profissional, este foi o meu primeiro contato 

com o contexto de UCI, gerando sentimentos de insegurança e 

desconforto.  

Com o intuito de zelar pela segurança da PSC e família, 

diminuindo a probabilidade de ocorrência de erro, foi importante tomar 

consciência desse aspeto e mobilizar estratégias que permitissem não 

só ultrapassar esses sentimentos, mas também impulsionar e 

maximizar a aprendizagem. Para tal, ao longo do estágio mobilizei os 

conhecimentos adquiridos da pesquisa bibliográfica e da partilha de 

experiências com os pares e equipa interdisciplinar em momentos de 

formação informal e formal.  

Ao longo do percurso de estágio no nível III, surgiram diversas 

situações de aprendizagem durante a prestação de cuidados à PSC, 

nomeadamente na prestação de cuidados a PSC com Traumatismo 

Crânio-Encefálico (TCE), Acidente Vascular Cerebral (AVC), 

Hemorragia Subaracnoídea (HSA) por rutura de aneurisma, 

Insuficiência Renal Aguda (IRA) a realizar técnica dialítica contínua e 

PSC vítimas de trauma com afeções ortopédicas, vasculares, 

abdominais, respiratórias, entre outras.  

Durante a prestação de cuidados nas diferentes situações de 

saúde-doença verifiquei que a PSC e família, à semelhança do que 

refere Im et al. (2000), se encontravam mais vulneráveis a riscos que 

poderiam afetar a sua saúde e bem-estar. Assim, enquanto mestranda 

pretendi desenvolver competências e conhecimentos que me 
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permitissem, de acordo com Meleis & Schumacher (1994), desenvolver 

intervenções apropriadas às necessidades e ao estado de saúde das 

pessoas.  

Durante a prestação de cuidados de enfermagem em Nível II, 

desenvolvi e adquiri competências especializadas para prestar 

cuidados de enfermagem à PSC com afeções neurocirúrgicas 

(neurinoma do acústico, tumores cerebrais, Malformações 

Arteriovenosas (MAV), Aneurisma Cerebral, Hematoma Subdural 

Crónico, Hidrocefalias) intervencionadas no BONC, que se 

encontravam no período pós-operatório imediato, intervindo de acordo 

com as suas necessidades.  

A prestação de cuidados de enfermagem em Nível II, foi 

extremamente importante, pois não só possibilitou realizar a avaliação 

inicial da PSC no pós-operatório imediato de forma sistematizada, mas 

também proporcionou o reconhecimento de eventuais focos de 

instabilidade, permitindo aprofundar e mobilizar os conhecimentos 

adquiridos no meu contexto atual de trabalho – contexto 

intraoperatório.  

Considerando que a grande maioria das PSC internadas na UCINC 

apresentavam risco de falência respiratória, hemodinâmica e 

neurológica, necessitando a maior parte delas de monitorização 

invasiva criteriosa e ventilação mecânica, tornou-se fundamental 

aprofundar conhecimentos neste âmbito, com o objetivo de antecipar 

as suas necessidades e realizar intervenções que promovessem uma 

transição saudável.  

A ventilação mecânica é definida como a administração de um 

volume-minuto respiratório por forças externas, quando existe 

incapacidade dos músculos respiratórios da pessoa, utilizando para tal 

equipamentos designados por ventiladores (Manica et al, 2004). De 

acordo com  Fontaine & Morton (2013) é aplicada no sentido de reverter 

a hipoxemia e a acidose respiratória aguda, aliviar a dificuldade 
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respiratória, prevenir ou reverter atelectasias, reduzir a Pressão 

Intracraniana (PIC), entre outras indicações.  

Embora a ventilação mecânica acarrete riscos e sobrecarga física 

e psicológica para a PSC e família, essas consequências podem ser 

minimizadas, tal como refere Fontaine & Morton (2013) através da 

implementação de boas práticas e cuidados preventivos.   

Segundo Marini (2013) em contexto de UCINC a ventilação 

mecânica é fundamental não só para evitar a falência da função 

cardiorrespiratória, mas também para controlar a PIC. Como tal a sua 

otimização e monitorização é primordial especialmente em pessoas 

com TCE, uma vez que a hipoxia e hipercapnia podem aumentar 

drasticamente a PIC causando segundo Gopinath, Rangel-Castillo, & 

Robertson (2008)   lesões secundárias irreversíveis.  

Tendo em conta que realizei uma pós-graduação na área de 

Anestesiologia e Emergência e que sempre prestei cuidados em BO, 

onde frequentemente cuido de pessoas ventiladas durante o 

procedimento cirúrgico, consegui gerir e adaptar-me a esta nova 

realidade, elaborando mentalmente um plano de ação para atuar nas 

diferentes situações de cuidados.  

Contudo, à semelhança do que refere Manica et al (2004) existem 

diferenças significativas entre os ventiladores e modos ventilatórios 

utilizados nos procedimentos anestésicos e na UCI. Como tal, ao longo 

da prestação de cuidados foi fundamental aprofundar e mobilizar 

conhecimentos da dinâmica ventilatória e monitorizar os diversos 

aparelhos de ventilação e modos ventilatórios tendo em conta a 

situação clínica da pessoa e o objetivo da ventilação, tal como defende 

Fontaine & Morton (2013). 

Desta forma, ao longo do percurso, foram implementadas 

intervenções de enfermagem especializadas que permitiram reduzir as 

complicações e prevenir os riscos associados à ventilação mecânica.  
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Foi uma constante ao longo da prestação de cuidados à  PSC 

ventilada a avaliação criteriosa do padrão respiratório  e monitorização 

e interpretação dos parâmetros ventilatórios, avaliação da oximetria de 

pulso, avaliação e interpretação dos valores gasimétricos, observação 

e interpretação da Radiografia (RX) de tórax.  

A manutenção adequada do Tubo Endotraqueal (TET) 

/traqueostomia foi também fundamental para permitir uma adequada 

ventilação/oxigenação. Durante a prestação de cuidados, 

especialmente em momentos de alternância de posicionamento (2/2h 

para prevenção das úlceras de pressão e melhoria da oxigenação) e 

cuidados de higiene, bem como nas mudanças de turno sempre se 

avaliou o nível do TET na comissura labial ou na narina, bem como a 

sua adequada fixação com nastro ou fita adesiva.  

Tal como defendido por Fontaine & Morton (2013), a fixação do 

TET deve ser realizada por duas pessoas, sendo que ao longo do 

estágio foi sempre realizada por mestranda e enfermeira supervisora, 

evitando o seu deslocamento acidental.  

Nas pessoas entubadas por via oral também se avaliava a 

presença de soluções de continuidade e necrose na pele, mucosas e 

língua, mobilizando o TET de um lado para o outro sempre que houve 

necessidade.  

 Fontaine & Morton (2013) defendem que a pressão adequada do 

cuff permite reduzir o risco de lesão da mucosa traqueal e de 

aspiração. Embora os autores supramencionados defendam que a 

verificação da pressão do cuff precise de ser avaliada através de um 

equipamento designado por cufómetro uma vez por turno, necessitando 

idealmente de estar compreendida entre 20-25 mmHg (Fontaine & 

Morton, 2013), este procedimento não está implementado neste 

contexto de cuidados.  
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Para a manutenção da permeabilidade da via aérea definitiva, 

foram implementadas intervenções de enfermagem junto da PSC entre 

as quais se salientam: a avaliação, gestão e registo das secreções 

orais e endotraqueais.  

 A higiene oral nesta UCINC era realizada a cada 2,4 e 8h, ou 

sempre que necessário, escovando os dentes nos cuidados de higiene 

e conforto (no período da manhã), aspirando regularmente as 

secreções orais e supraglóticas (2/2h) e utilizando uma substância à 

base de clorohexidina (8/8h), tal como defendido por Booker, 

Jablonski, Kitko, & Murff  (2013) e Morton & Fontaine (2013).  

  Neste contexto, devido às especificidades da PSC, foi de extrema 

importância planear as atividades, minimizando os aumentos da PIC.  

Portanto as intervenções de enfermagem foram planeadas em conjunto 

com a enfermeira supervisora, no sentido de alternar períodos de 

atividade com períodos de repouso a fim de prevenir esses mesmos 

aumentos, indo de encontro ao defendido por Marek, Phillips, & Sands 

(2003).  

  Marek et al. (2003) consideram que a aspiração endotraqueal 

contribui para o aumento da PIC, por aumento da pressão intratorácica 

e alterações dos níveis de O2 e Dióxido de carbono (CO2). Como tal, 

durante o procedimento a pressão de aspiração por norma não excedeu 

os 120 mmHg e foi autolimitada aos 10-15 segundos a fim de controlar 

o aumento da PIC, indo de encontro ao defendido por Barata et al. 

(2011) e Marcelino (2008).  

É ainda de salientar que antes de cada aspiração endotraqueal, a 

PSC foi sempre hiperoxigenada (2 a 3 insuflações) colocando o 

ventilador com uma Fração Inspirada de Oxigénio (FiO2) a 100%, 

minimizando desta forma o risco de hipoxemia e hipercapnia, tal como 

salienta Burns & Chulay (2012). 
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 Outro aspeto essencial foi o posicionamento da PSC com a 

cabeceira elevada a 30-45º permanentemente. Esta intervenção, 

segundo Fontaine & Morton (2013), não só permite o controlo da PIC, 

mas também possibilita a expansão pulmonar, a diminuição do risco de 

broncoaspiração e a diminuição do risco de Pneumonia Associada à 

Ventilação (PAV).  

 Relativamente às PSC internadas em UCI, especialmente as 

submetidas a ventilação mecânica é de extrema importância uma 

ingestão nutricional que satisfaça as suas necessidades metabólicas. 

No entanto, devido à incapacidade de se alimentarem, esse aporte 

nutricional, foi administrado por via entérica, após colocação de sonda 

gástrica, avaliando-se o conteúdo gástrico de 4/4 horas.  

 De acordo com Morton & Fontaine (2013) as sondas gástricas e 

TET usados por via nasal e colocados por períodos superiores a 3 dias 

devem ser trocados para via oral, devido ao aumento do risco de PAV 

associada à sinusite. O que se verificou, na prática é que as sondas 

eram sempre introduzidas por via nasal, exceto quando existia lesão 

da base do crânio, embora os enfermeiros avaliassem e estivessem 

atentos a sinais e sintomas de febre e corrimento nasal purulento, 

relatando de imediato o facto.  

 Com base no supramencionado ao longo deste subcapítulo 

considero que o objetivo de prestar cuidados e desenvolver 

competências na área da ventilação mecânica foi atingido, uma vez 

que durante o percurso de estágio adquiri, aprofundei e mobilizei 

competências de ordem cognitiva e técnica refletindo na e sobre a 

prática, com o intuito de proporcionar à pessoa cuidados de 

enfermagem especializados e com qualidade, assentes em evidência 

científica.  

Durante a prestação de cuidados à PSC, houve a necessidade de 

implementar intervenções relacionadas com a monitorização correta e 

adequada de parâmetros vitais, identificando e antecipando sinais e 



 
 

42 
 

focos de instabilidade através da interpretação dos mesmos, tal como 

referido no Regulamento no 124/2011 de 18 de Fevereiro (2011) . 

Capitão & Pires (2009) defendem que a monitorização 

hemodinâmica permite a análise das principais funções circulatórias, 

antecipando a deterioração do estado hemodinâmico, a avaliação da 

eficácia e a resposta das mesmas às decisões terapêuticas 

implementadas. Indo de encontro ao supramencionado é importante 

que os enfermeiros reconheçam que as decisões terapêuticas são 

implementadas de acordo com os dados que os mesmos colhem.  

Deste modo, importa referir que ao longo do estágio tive a 

oportunidade de adquirir, mobilizar e aprofundar conhecimentos 

relacionados com a monitorização hemodinâmica na PSC com Pressão 

Arterial (PA) Invasiva e avaliação da PIC, estando atenta aos dados, 

alterações e registo desses mesmos parâmetros, uma vez que segundo 

Capitão & Pires (2009) a interpretação errada dos valores ou 

incapacidade de reconhecer complicações poderá levar ao 

agravamento da condição da pessoa aumentando a sua morbi -

mortalidade.  

É também de salientar que ao prestar cuidados à PSC, avaliei, 

geri e registei as constantes alterações resultantes da monitorização 

invasiva e não invasiva, com o objetivo de avaliar a eficácia das 

intervenções implementadas.  

 A PA invasiva é um dos parâmetros mais utilizados nas PSC 

internadas em UCI, permitindo de acordo com Fontaine & Morton 

(2013) a avaliação do estado hemodinâmico, fornecendo de forma 

direta e contínua o valor de pressão arterial . Também é utilizada 

frequentemente para colheitas analíticas e gasimetrias.  

Durante a prestação de cuidados tive sempre a preocupação de 

monitorizar a curva de PA, para que a mesma se mantivesse o mais 

fidedigna possível a fim de reproduzir com exatidão os sinais 
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fisiológicos transmitidos pelo sistema de monitorização de pressão  à 

semelhança do defendido por Fontaine & Morton (2013).  

A fim de minimizar os fatores de ordem técnica e mecânica, 

sempre que se verificou alteração da curva de PA, foi considerado o 

referido por Fontaine & Morton (2013) e, como tal, avaliou-se os 

componentes do sistema para detetar possíveis causas mecânicas e, 

posteriormente, verificou-se o nível da interface ar-líquido (linha média 

axilar), pressão da manga (300 mmHg) e “zero” do transdutor para 

otimizar o sistema.  

Ao longo da prestação de cuidados na UCINC, a PSC com défice 

neurológico foi constantemente avaliada, pois à semelhança do que 

refere Marek et al. (2003), a pessoa com défice neurológico 

identificado requer uma avaliação frequente do tamanho e reatividade 

pupilar, Escala de Coma de Glasgow e, em alguns casos, da 

monitorização da PIC a fim de detetar precocemente possíveis 

agravamentos da situação.  

Em determinadas situações de instabilidade houve também 

necessidade de monitorizar a PIC através da colocação de um cateter 

no espaço ventricular, subaracnoídeo ou extradural (Manica, 2004). 

Esta monitorização foi fundamental em PSC com TCE, com 

possibilidade de recuperação neurológica, valores de 3 a 8 na Escala 

de Coma de Glasgow, e com achados anormais na Tomografia Axial 

Computadorizada (TAC), tal como defendido pela Brain Trauma 

Foundation, American Association of Neurological Surgeons (AANS), 

Congress of Neurological Surgeons (CNS), & AANS/CNS Joint Section 

on Neurotrauma and Critical Care  (2007).  

De acordo com Brain Trauma Foundation et al. (2007), Greenberg 

(2012) e Jantzen (2007) são considerados valores de PIC normais ou 

desejáveis até 10 mmHg (aceitáveis até 20 mmHg), Pressão de 

Perfusão Cerebral (PPC) acima de 60 mmHg e a Pressão Arterial Média 

(PAM) entre 70 e 110 mmHg, sendo que aumentos da PIC podem 
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originar diminuição da PPC, se não houver aumento concomitante do 

PAM (Brain Trauma Foundation et al. , 2007). 

Assim, ao longo do estágio, adquiri e mobilizei competências 

durante a prestação de cuidados nestas situações em particular 

verificando a importância de monitorizar frequentemente a eficácia da 

ventilação mecânica, através da realização seriada de gasimetrias e a 

manutenção de uma sedação profunda, tal como defendido por 

Garrido, Lobo, Toledo, & Troncoso (2008).  

 É também de referir que neste tipo de situações, durante a 

prestação de cuidados às PSC com risco de elevação da PIC> 20mmHg 

foi fundamental implementar um conjunto de medidas gerais, tais 

como: o controlo do ambiente (ruído e luminosidade), elevação da 

cabeceira a 30-45º, alinhamento da linha média da cervical, prevenção 

do reflexo de tosse e gestão adequada da aspiração oral e 

endotraqueal, manutenção da normotermia, e avaliação horária da PPC 

(PAM-PIC) devendo a mesma ser mantida, como já foi referido 

anteriormente acima dos 60 mmHg, tal como defende Greenberg 

(2012).  

Em contexto de BO, devido à instabilidade e gravidade da situação 

de saúde-doença da PSC, a monitorização minimamente invasiva com 

cateter Pulse Induced Contour Cardiac Output (PICCO), é cada vez 

mais preconizada, pois, de acordo com Capitão & Pires (2009) 

possibilita a medição contínua do débito cardíaco e disponibiliza dados 

objetivos que permitem determinar a pré-carga, a resistência sistémica 

e a contratilidade cardíaca, facilitando o diagnóstico e o tratamento  

Contudo, durante o estágio, não tive oportunidade de prestar 

cuidados a pessoas com monitorização invasiva por cateter PICCO. No 

entanto, surgiu a possibilidade de assistir a um momento de formação 

formal, ministrada por um elemento da equipa médica e de 

enfermagem, que proporcionou a aquisição de conhecimentos, partilha 

de experiências e levantamento e esclarecimento de dúvidas.   
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É também de salientar que embora a monitorização invasiva seja 

uma mais-valia para a deteção precoce de possíveis alterações do 

estado de saúde-doença, a pessoa fica exposta a um maior risco de 

complicações (embolia gasosa, hemorragia, lesão de tecidos, 

compromisso hemodinâmico e infeção).  

Assim, tive presente as normas e procedimentos inst ituídos no CH 

e no serviço relacionados com a avaliação e controlo das complicações  

a pessoas submetidas a monitorização invasiva.   

Durante o estágio também prestei cuidados a uma PSC com IRA, 

a realizar Hemodifiltração Venenosa Contínua (HDFVVC), 

desenvolvendo estratégias e criando mecanismos de suporte à 

aprendizagem e aquisição de competências que possibilitaram 

monitorizar esta situação particular de cuidados. 

Fontaine & Morton (2013) consideram que este tipo de técnicas 

estão indicadas em pessoas com alto risco de instabilidade 

hemodinâmica que não toleram rápidos deslocamentos de líquidos  e, 

como tal, durante a prestação de cuidados foi necessário monitorizar 

de forma sistemática os valores gasimétricos, tendo especial atenção 

aos valores de pH e eletrólitos, antecipando possíveis complicações 

(hipernatrémia, alcalose metabólica, hipocalcemia e intoxicação por 

citrato), tal como referido por Ramos (2009). 

A gestão da dor é um dos focos fundamentais da intervenção de 

enfermagem em contexto de UCI, sendo que a sua ineficaz gestão leva 

a um aumento da morbilidade e mortalidade, desencadeando graves 

alterações fisiológicas (nível hemodinâmico e imunitário) e 

psicológicas (depressão, ansiedade, desorientação e delírio), tal como 

defende Stites (2013).  

Em contexto de UCI, na sua grande maioria as pessoas não 

conseguem reportar a sua dor e, como tal, várias organizações de 

saúde têm implementado escalas estandardizadas de avaliação da dor, 
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que incluem indicadores comportamentais para as pessoas sedadas, 

sob ventilação mecânica, incapazes de reportar a  sua dor ou aqueles 

cuja autoavaliação da mesma não seja fidedigna (Stites, 2013).  

Segundo a OE (2008) os enfermeiros são um grupo privilegiado 

para a avaliação e monitorização da dor. Assim sendo, na UCINC as 

escalas que utilizei para a avaliação e registo  sistemático da dor foram 

a Escala Numérica e a Behavioral Pain Scale  (BPS), tendo em conta a 

situação particular da pessoa.  

A avaliação criteriosa da dor possibilitou a implementação e 

gestão de medidas farmacológicas e não farmacológicas de controlo e 

alívio da mesma, mobilizando as boas práticas definidas pelo Programa 

Nacional de Controlo da Dor da Direção-Geral da Saúde (DGS) (2008) 

e o Guia de Orientação de Boas Práticas da OE (2008). 

Durante o estágio surgiu a oportunidade de assistir a um workshop 

“Sedação e Analgesia” cujo certificado se encontra em anexo I, 

permitindo aprofundar conhecimentos no âmbito da avaliação e 

controlo da dor em situações de urgência e emergência. Neste 

workshop além da apresentação teórica da temática existiu um 

momento de discussão de casos clínicos, possibilitando a mobilização 

de capacidades de juízo e raciocínio clínico e a abordagem de 

questões complexas de forma sistemática, reflexiva e criativa tal como 

é preconizado pela ESEL (2010).  

Devido à instabilidade hemodinâmica e/ou falência orgânica da 

PSC é primordial que o enfermeiro especialista em PSC, tenha a 

capacidade de gerir protocolos terapêuticos complexos 

(Regulamento no 124/2011 de 18 de Fevereiro, 2011) . 

No meu contexto atual de trabalho contato diariamente com 

fármacos ansiolíticos (midazolam e diazepam), sedativos (propofol, 

tiopental e etomidato), relaxantes musculares (rocurónio e atracúr io), 

vasoativos (noradrenalina, dobutamina e dopamina) e, sendo assim, 
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mobilizei conhecimentos e geri de forma adequada a preparação e 

administração dos fármacos. No entanto, em relação a outros fármacos 

senti necessidade de aprofundar conhecimentos relativos ao grupo, 

indicação, forma de administração, interações medicamentosas e 

contraindicações verificando-se uma partilha constante de 

conhecimentos com a enfermeira supervisora.  

Para atingir o objetivo: contribuir para a melhoria da qualidade 

e segurança dos cuidados de enfermagem prestados à PSC e sua 

família, procurei ao longo do estágio incorporar diretrizes de melhoria 

contínua da qualidade, maximizar a minha intervenção junto da PSC e 

família e criar um ambiente seguro.  

Tive a possibilidade de assistir a um seminário relacionado com a 

Qualidade e Segurança dos Cuidados de Enfermagem (anexo II), onde 

foram debatidos diversos temas. Este momento formal permitiu  a 

partilha e discussão sobre temáticas e problemas atuais da prática de 

enfermagem.  

Ao longo da prestação de cuidados houve necessidade de 

desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz e executar cuidados 

técnicos de alta complexidade dirigidos à pessoa a vivenciar processos 

de saúde-doença crítica e/ou falência orgânica tendo em conta a PBE 

e as normas e protocolos instituídos no CH e na UCINC.  

Face à experiência profissional em BO, foi possível destacar a 

capacidade para colaborar na preparação, implementação, 

monitorização e avaliação da eficácia de medidas de suporte efetuadas 

à PSC tais como: monitorização hemodinâmica, ventilação invasiva, 

neuro-monitorização, mobilizando conhecimentos que permitiram 

preparar a pessoa e o material para a realização de procedimentos 

invasivos. 

Concomitantemente foram realizadas intervenções no sentido de 

contribuir para a redução da taxa de infeção, em que os enfermeiros 
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de acordo com Coffin et al. (2008) têm um papel fundamental na 

implementação de boas práticas.  

Segundo a literatura consultada a PAV é uma das mais comuns e 

a principal causa de morte em UCI, sendo que Fontaine & Morton 

(2013) defendem que a sua incidência é 10 vezes superior em pessoas 

ventiladas. Indo de encontro ao mencionado, as intervenções 

implementadas durante a prestação de cuidados visavam a 

manutenção da permeabilidade da via aérea e prevenção da PAV, 

englobando os cuidados de enfermagem com o TET/traqueostomia e 

higiene oral.  

 A aspiração das secreções endotraqueais foi realizada utilizando 

a técnica assética cirúrgica e meios de proteção individual (máscara, 

touca e luvas estéreis) com uma sonda de aspiração adequada ao 

tamanho do TET/traqueostomia, registando posteriormente a  cor, 

consistência, quantidade, espessura e possíveis alterações das 

mesmas.  

 Durante a primeira semana de estágio questionei a enfermeira 

supervisora relativamente à colocação de soro fisiológico no TET, com 

posterior hiperinsuflação com ambú, pois durante a prestação de 

cuidados apercebi-me que alguns dos elementos da equipa realizavam 

este procedimento. Sendo a enfermeira supervisora um elo de ligação 

com a Comissão de Controlo de Infeção (CCI), e tendo em conta que a 

instilação de soro fisiológico, de acordo com Fontaine & Morton (2013), 

diminui a oxigenação e pode predispor para a infeção hospitalar , em 

momentos de formação informal, foi sensibilizada a equipa de 

enfermagem a abandonar este procedimento.  

 Ao longo do estágio foram sempre enfatizados os resultados de 

exames microbiológicos, implementando medidas adequadas de 

proteção de acordo com agente identificado, a fim de minimizar o risco 

de contaminação dos profissionais e restantes PSC.  
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 É, ainda de salientar, que a UCINC apresenta alguns documentos 

que visam manter a segurança da PSC, nomeadamente a “Lista de 

Verificação de Início de Turno de enfermagem” (anexo III). Através da 

verificação e registo dos parâmetros identificados na lista o enfermeiro 

realiza um conjunto de procedimentos de segurança, diminuindo o risco 

de ocorrência de erros/complicações. 

Também realizei o transporte intra-hospitalar da PSC 

nomeadamente em momentos de realização de TAC ou Ressonância 

Magnética (REM), sentindo necessidade de planear e efetivar o 

transporte através da mobilização das recomendações emitidas pela 

Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos 

(2008) e os protocolos existentes na UCINC com o intuito de manter a 

segurança da PSC.  

A comunicação entre profissionais foi um elemento-chave para a 

manutenção da segurança e continuidade de cuidados de enfermagem 

(Boat & Spaeth, 2013) permitindo segundo Catalano (2009) a troca de 

informações pertinentes relativas ao processo de transferência da 

pessoa e família de forma oral e escrita.  

Assim ao longo do estágio, participei ativamente na transferência 

da pessoa realizada oralmente junto da unidade da mesma num contato 

face-to-face, tal como preconizado por Aribot, Bangerter, & Mayor 

(2012) e de forma escrita utilizando para tal o sistema de registo 

informático que tem incorporada a Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem (CIPE).  

A CIPE, de acordo com Abreu (2007) é uma ferramenta que 

permite representar a realidade da prática de enfermagem, de 

classificação de fenómenos, ações e resultados, estabelecendo uma 

linguagem comum entre os profissionais. 

Apercebi-me, deste modo, da importância dos registos e da sua 

incorporação no sistema informático, permitindo uma partilha de 
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informação interdisciplinar, em que os registos de enfermagem (sinais 

vitais, balanços hídricos, alterações da situação saúde-doença) são 

primordiais para direcionar e planear a intervenção junto da pessoa, 

fornecendo conforme o referido por Jefferies, Johnson, & Nicholls 

(2012) evidências do apoio e eficácia dos cuidados prestados durante 

24 horas.  

É também de referir que, diariamente na UCINC, se realizava uma 

reunião de equipa interdisciplinar (médicos intensivistas, 

fisioterapeuta, nutricionista, enfermeiro responsável,  chefe de equipa 

de enfermagem), discutindo junto da unidade de cada pessoa a sua 

situação clínica. 

Estes momentos de partilha permitiram a socialização, educação, 

coesão de grupo, apoio emocional e reflexão em equipa, tal como 

defendido por Scovell (2010), com o objetivo de planear possíveis 

intervenções interdependentes e autónomas, gerir os cuidados, 

otimizar as respostas da equipa de enfermagem e a sua articulação na 

equipa interdisciplinar, aspetos estes abrangidos nos objetivos do 

CMEPSC (ESEL, 2010).  

 Tendo em conta o tema do meu projeto, realizei um diagnóstico 

de situação, utilizando como ferramenta um questionário a ser aplicado 

aos enfermeiros da UCINC e respetivo pedido formal para a apl icação 

e inclusão dos dados no presente relatório que se encontram 

respetivamente em apêndices VIII e IX.   

A aplicação do questionário constituiu-se uma mais-valia, pois 

permitiu o primeiro contato com projeto IDEIA implementado no CH, 

uma vez que verifiquei que os enfermeiros da UCINC não conheciam 

este projeto. Por outro lado, possibilitou compreender as 

representações dos enfermeiros face à importância da comunicação 

efetiva durante a transferência da PSC através da implementação da 

mnemónica IDEIA e identificação dos itens omitidos e transmitidos 
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pelos enfermeiros do intraoperatório durante o processo de 

transferência de informações e de cuidados. 

Sendo o estágio um contínuo de desenvolvimento de 

competências e, com o intuito, de delinear o percurso a desenvolver 

no decorrer do estágio II, realizei também 15 observações estruturadas 

não participantes de momentos de transferência da pessoa do BONC 

para UCINC, utilizando como base de registo a grelha de observação 

implementada pelo CH para a auditoria da mnemónica IDEIA (anexo 

IV).  

A análise dos dados dos questionários e das observações que se 

encontra em apêndice X possibilitou identificar um conjunto de pontos 

fortes, fracos, ameaças e estratégias com o propósito de planear 

antecipadamente um conjunto de atividades a desenvolver no BONC. 

Essas atividades poderão contribuir para a melhoria da comunicação 

efetiva entre os dois contextos, através da proposta de implementação 

do projeto IDEIA, já implementado e auditado noutros contextos do 

CHLC.  

Relativamente ao objetivo: desenvolver o autoconhecimento e 

assertividade na prática de enfermagem especializada e 

responsabilizar-me por ser facilitador da aprendizagem é de referir 

que ao longo do percurso suportei a prática clínica na investigação e 

no conhecimento científico, desenvolvi autoconhecimento e 

assertividade e facilitei a aprendizagem em contexto de trabalho, na 

área específica da especialidade, tal como defendido no Regulamento 

n.o 122/2011 de 18 de Fevereiro (2011) .  

 Devido ao meu estadio de iniciado/iniciado avançado, e com o 

objetivo de prestar os melhores cuidados à pessoa e família a vivenciar 

processos de transição saúde-doença e situacionais complexos, ao 

longo do percurso de estágio senti necessidade de suportar as minhas 

intervenções em conhecimentos teóricos sólidos, validando e 

planeando com a enfermeira supervisora as intervenções a 
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implementar, pois segundo Aitken, Duffield & Hoffman (2009)  uma 

tomada de decisão prévia, são atividades para as quais os enfermeiros 

peritos têm maior facilidade na sua concretização.  

 Considerando que a teoria oferece o que pode ser explicado, mas 

a prática é sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades 

do que as que se podem aprender (Benner, 2005), a relação 

estabelecida com a equipa de enfermagem e os momentos de partilha 

e reflexão formal e informal permitiram desenvolver competências 

especializadas, articulando assim a evidência científica com a 

prestação de cuidados neste contexto específico.  

 Desta forma, ao longo do estágio a enfermeira supervisora 

apresentou, tal como defendido por Abreu (2007), uma atitude de 

suporte e incentivo à reflexão, proporcionou uma progressiva 

autonomia na tomada de decisão, proporcionou espaço e tempo para 

a inovação e criatividade e discutiu alternativas para a ação. 

 Esta supervisão permitiu que durante a prestação de cuidados 

desenvolvesse competências para gerir respostas de elevada 

adaptabilidade individual, a fim de atuar eficazmente sob pressão e 

proporcionar uma resposta eficiente, tal como preconizado no 

Regulamento n.o 122/2011 de 18 de Fevereiro (2011) . 

Uma das situações que mais me causou constrangimento, 

sofrimento e desconforto foi o lidar com a morte da PSC e o sofrimento 

dos seus familiares, uma vez que na minha prática diária de cuidados 

não lido frequentemente com essas situações.  

 Segundo Abreu (2007), a capacidade para concretizar 

diagnósticos clínicos e intervir adequadamente em contextos de 

cuidados requer reflexão. Como tal, elaborei a reflexão “A morte e o 

morrem em UCI: Intervenção Especializada de Enfermagem durante a 

transição situacional da família”, que se encontra em apêndice XI, com 

o intuito identificar estratégias e intervenções dirigidas à família 



 
 

53 
 

durante a transição situacional  que, de acordo com Abreu (2011), 

permitissem o seu ajustamento a essa nova realidade, proporcionando 

desta forma aprofundar e demonstrar conhecimentos e habilidades 

facilitadores da dignificação da morte e dos processos de luto, tal como 

preconizado no Regulamento no 124/2011 de 18 de Fevereiro (2011) .  

 Por último, é de referir que também tive como objetivo 

desenvolver competências no âmbito da responsabilidade ética, 

profissional e legal e, como tal, ao longo do percurso pretendi 

desenvolver competências para a tomada de decisão ética numa 

variedade de situações de cuidados. 

Do ponto de vista ético-deontológico, as temáticas dignidade 

humana, sigilo e confidencialidade profissional, respeito pela 

intimidade, limites terapêuticos e pertinência de realização de 

intervenções invasivas foram muitas vezes base de reflexões pessoais 

e com a enfermeira  supervisora.  

Durante o estágio, em conjunto com a enfermeira supervisora 

diversas vezes surgiu a questão: será que estamos a dignificar a 

pessoa enquanto ser humano, ou apenas a prolongar o seu sofrimento? 

Este dilema acompanha a prática diária dos enfermeiros de 

cuidados intensivos, uma vez que segundo Alves, Menezes, & Selli 

(2009) o avanço da ciência e sua aplicação, por vezes, comprometem 

a qualidade de vida das pessoas em sofrimento, afetando a sua 

dignidade.   

Deste modo, ao longo do estágio deparei-me com algumas 

situações de transição saúde-doença em que foi decidido parar com as 

medidas terapêuticas inúteis, minimizando o sofrimento e o 

desconforto de morrer.  

Num primeiro momento, estas situações causaram-me 

sentimentos de frustração, no entanto ao refletir sobre as mesmas 

apercebi-me da importância do acompanhamento da PSC durante o 
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processo de morte, promovendo de acordo com Alves et al. (2009) 

conforto, alívio de sofrimento e um ambiente tranquilo e agradável. 

 

2.2. Contexto de Estágio II – Bloco Operatório de Neurocirurgia 

O BO é um serviço de grande diferenciação, com elevada 

exigência técnica, tanto a nível de instalações como a nível de 

procedimentos e dos técnicos que os executam (UONIE & ACSS, 

2011), sendo que segundo o Despacho n.o 1400-A/2015 de 10 de 

Fevereiro do MS (2015) é um dos ambientes de trabalho mais 

complexos de prestação de cuidados de saúde.   

Neste contexto também foram definidos um conjunto de objetivos 

específicos, competências e atividades no âmbito da gestão de 

cuidados, melhoria da qualidade de cuidados, desenvolvimento de 

aprendizagens profissionais e responsabilidade profissional, ética e 

legal que podem ser consultados em apêndice V. 

Com o objetivo de desenvolver competências especializadas no 

cuidar da PSC com afeções do foro neurocirúrgico a vivenciar 

processos complexos de transição saúde-doença no contexto 

intraoperatório, foram delineadas um conjunto de atividades.  

A fim de fomentar a integração na dinâmica orgânico-funcional e 

cultura organizacional do contexto de estágio foram mobilizadas  

informações facultadas pela enfermeira chefe e enfermeira 

supervisora, bem como informações consultadas nos procedimentos 

setoriais e multissetoriais, realizando-se uma breve contextualização 

do local de estágio, que se encontra em apêndice XII.   

 Ao longo do estágio para uma melhor compreensão da dinâmica 

de enfermagem no contexto intraoperatório, particularmente durante o 

procedimento cirúrgico, considerei pertinente observar e colaborar em 

alguns momentos de prestação direta de cuidados.   
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 Embora no meu contexto atual de trabalho preste cuidados à 

pessoa com afeções do foro neurocirúrgico em situação de urgência e 

emergência, verifiquei que existem alguns procedimentos cirúrg icos 

que só se realizam no BONC devido à sua especificidade, 

nomeadamente: excisão de tumores cerebrais, clipagem de 

aneurismas cerebrais, excisão de neurinomas do acústico, excisão de 

craneofaringeomas, correção de MAV, entre outros.  

 Similarmente ao que se verifica na realidade da minha prática, a 

equipa de enfermagem na sala operatória é constituída por três 

elementos que exercem funções de enfermeiro de anestesia, circulante 

e instrumentista, tal como preconizado no Regulamento 533/2014 de 2 

de Dezembro da OE (2014).  

Ao longo do estágio cooperei na prestação de cuidados à pessoa 

submetida a intervenção neurocirúrgica, assumindo funções de 

enfermeira de anestesia, colaborando na preparação da sala 

operatória, na preparação dos fármacos anestésicos, na indução e 

manutenção anestésica, na realização de registos de enfermagem 

pertinentes e no preenchimento da Checklist de Segurança Cirúrgica 

preconizada pela OMS desde 2004 e implementada no CH.  

A Checklist de Segurança Cirúrgica é um instrumento 

imprescindível na melhoria da segurança da pessoa, reduzindo a 

incidência de eventos adversos, com diminuição da mortalidade e 

morbidade, pois de acordo com Brattebo, Softeland, Storesund, & 

Thomassen (2014) assegura que o procedimento ou tarefa é executada 

como planeado, verificando que todos os preparativos importantes 

foram concluídos com antecedência.  

Tal como no meu contexto de trabalho, as seringas dos fármacos 

são rotulados através de um sistema de cores específico , projeto 

inovador implementado no CH desde 2011. De acordo com um dos 

anestesiologistas do BONC estas etiquetas acrescentam um elemento 

adicional à segurança, especialmente em ambientes complexos de 
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cuidados, com iluminação desfavorável, grande intensidade de 

trabalho, interação de múltiplos profissionais e multiplicidades 

terapêuticas. 

Estas atividades permitiram desenvolver competências no âmbito 

da prestação de cuidados e manutenção do ambiente seguro da PSC 

no intraoperatório, produzindo um discurso pessoal fundamentado, 

demonstrando capacidade de assistência durante o processo de 

transição saúde-doença através do estabelecimento de uma relação 

terapêutica.  

 Como enfermeira de BO, há cerca de oito anos considero que 

durante a prestação de cuidados atingi o nível de 

competente/proficiente, uma vez que tive a capacidade de me 

aperceber da transição saúde-doença da pessoa na sua globalidade 

através da mobilização de conhecimentos e experiências anteriores e 

a sua adaptação às situações presentes, tal como referido por Benner 

(2005).  

Contudo, devido à limitação temporal (três semanas) e, tendo em 

conta, que também pretendia demonstrar consciência crítica para os 

problemas da prática profissional relacionados com a PSC e família 

durante o processo de transição saúde-doença e situacional no período 

perioperatório, utilizei como estratégia a elaboração de um estudo de 

caso pertinente para o meu processo de ensino-aprendizagem, tendo 

por base a Teoria de Médio Alcance desenvolvida por Meleis. Esta 

estratégia possibilitou que enquanto enfermeira proficiente aprendesse 

melhor, pois coloquei à prova a minha capacidade de apreender a 

situação na sua globalidade, tal como salienta Benner (2005).  

Tendo em conta o supramencionado a elaboração do estudo de 

caso possibilitou não só operacionalizar a Teoria desenvolvida por 

Meleis, mas também expor com clareza e argumentar os resultados do 

meu próprio raciocínio, demonstrar um nível aprofundado de 

conhecimento e desenvolvimento de juízo clínico e abordar questões 
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complexas de modo sistemático, reflexivo, criativo e inovador  indo de 

encontro ao preconizado pela ESEL (2010).  

Considerando que este contexto de estágio tem implementada a 

consulta pré-operatória, tive a oportunidade de realizar a colheita de 

dados no período pré-operatório, acompanhar a pessoa no período 

intraoperatório e realizar a consulta pós-operatória.  

Tal facto permitiu acompanhar a pessoa e família ao longo do 

processo de transição saúde-doença e situacional no período 

perioperatório, intervindo em conformidade com Abreu (2011), no 

sentido de facilitar o processo de aprendizagem de novas 

competências para lidar com as transições que os mesmos estão a 

vivenciar e dar resposta às suas necessidades.  

Durante a realização do estudo de caso, consciencializei -me dos 

contributos que Teoria das Transições poderá trazer para a prática 

diária de cuidados, uma vez que segundo Abreu (2011) tem potencial 

para facultar aos profissionais de enfermagem um quadro de referência 

consistente, capaz de ajudar a identificar estratégias e intervenções de 

enfermagem dirigidas às pessoas em transição.  

Assim sendo, o acompanhamento da pessoa e família durante o 

período perioperatório permitiu, tal como referenciado pelo 

Regulamento no 124/2011 de 18 de Fevereiro (2011) o estabelecimento 

de uma relação terapêutica e o desenvolvimento de competências de 

comunicação interpessoal, bem como a compreensão do processo de 

transição saúde-doença e situacional da pessoa e família de forma 

global e integrada, possibilitando uma análise da situação particular e 

uma intervenção de enfermagem holística e fundamentada.   

É também de salientar que a consciencialização da forma como a 

consulta pré-operatória está estruturada e implementada nesta 

realidade foi extremamente importante, pois permitiu adquirir um 
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conjunto de informações, contributos, sugestões e mais-valias para a 

sua possível implementação no meu contexto atual de cuidados.  

Como a enfermeira supervisora assumia funções não só de 

prestação de cuidados mas também de gestão, tive a possibilidade de 

adquirir competências nessa área, no que se refere à gestão de 

materiais e recursos humanos.  

Relativamente à distribuição dos recursos humanos verifiquei os 

enfermeiros eram distribuídos nas salas cirúrgicas de acordo com os 

seus conhecimentos e competências, havendo a preocupação de 

associar enfermeiros peritos com enfermeiros iniciados/iniciados 

avançados e competentes. Tal aspeto, segundo a enfermeira 

supervisora possibilita uma troca de conhecimentos e experiências 

entre a equipa de enfermagem proporcionando a manutenção da 

segurança da pessoa e a qualidade dos cuidados.  

A gestão dos recursos materiais também é realizada de forma 

criteriosa existindo sempre a preocupação de verificar o plano 

operatório do dia seguinte com o intuito de planear e gerir o material 

de acordo com as necessidades da pessoa e da equipa cirúrgica.  

Devido ao tema do meu projeto as áreas primordiais a desenvolver 

neste contexto de estágio foram a melhoria da qualidade e 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.  

 Posto isto, defini como objetivos: contribuir para a melhoria da 

qualidade e segurança dos cuidados de enfermagem prestados à 

PSC e família e desenvolver conhecimento e assertividade na 

prática de enfermagem especializada, responsabilizando-me por 

ser facilitador da aprendizagem .  

Através da análise dos dados recolhidos no questionário e 

observações estruturadas não participantes, que se encontram como 

referi anteriormente em apêndice X, bem como as informações 

facultadas pela enfermeira chefe e enfermeira supervisora do BONC, 
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durante uma entrevista informal, apercebi-me que a maioria dos 

enfermeiros do BONC não conheciam o projeto IDEIA.  

Devido à abertura e motivação demonstrada pela enfermeira chefe 

e enfermeira supervisora, bem como pelos enfermeiros do serviço 

relativamente ao tema de projeto, foram planeadas e desenvolvidas um 

conjunto de atividades que permitiram implementar o projeto neste 

contexto. 

Como tal, no final da primeira semana de estágio foi planeado o 

primeiro momento de formação formal cujo plano de sessão, 

diapositivos e avaliação da sessão se encontram em apêndice XIII.  

Nesse primeiro momento de formação além de facultar os aspetos 

chave para a compreensão do projeto, bem como a apresentação do 

procedimento setorial relativo ao mesmo que pode ser consultado em 

anexo V, apresentei também os dados das observações estruturadas 

não participantes (recolhidos durante o estágio em UCINC) com o 

intuito de consciencializar os profissionais relativamente às 

informações que são frequentemente transmitidas/omitidas e fomentar 

a discussão sobre a temática.  

Por outro lado foram discutidos em equipa aspetos relacionados 

com a mnemónica IDEIA a fim de adaptá-la a esse contexto específico 

de cuidados e apresentadas as alterações efetuadas nas folhas de 

enfermagem do perioperatório: BONC e Unidade de Cuidados Pós 

Anestésicos (UCPA) para que os profissionais sugerissem 

melhorias/modificações.  

Na segunda semana de estágio, após leitura dos documentos pela 

enfermeira chefe e enfermeira supervisora e aprovação dos mesmos 

em reunião formal, foi facultado aos enfermeiros do serviço um dossier 

de apoio ao projeto que continha a bibliografia que sustentava o tema, 

os dados das observações estruturadas não participantes, a grelha de 

auditoria do projeto, a proposta de alteração das folhas perioperatórias 
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de acordo com as sugestões dos enfermeiros (apêndice XIV) e a 

proposta do procedimento setorial (apêndice XV) onde está incluído o 

póster da IDEIA que foi afixado nos locais de transferência da pessoa 

(transfer do BONC e UCPA da neurocirurgia).  

Todos estes documentos visavam contribuir para melhoria da 

qualidade dos cuidados prestados através da incorporação de 

diretrizes e conhecimentos novos, tal como previsto no Regulamento 

n.o 122/2011 de 18 de Fevereiro (2011), com o objetivo de maximizar 

a informação transmitida entre o contexto intraoperatório e pós -

operatório a fim de manter a segurança e a continuidade de cuidados 

à PSC.  

Por ser um projeto único a nível nacional e pelo sucesso percebido 

aquando da sua implementação no BONC, foi apresentado em póster 

e em comunicação livre nas 9as Jornadas do Doente Crítico do Centro 

Hospitalar de Lisboa Norte (certificados em anexo VI), permitindo não 

só a divulgação das principais conclusões de forma clara e sem 

ambiguidades à restante comunidade científica, mas também o 

desenvolvimento de competências comunicacionais  indo de encontro 

aos Descritores de Dublin para o 2º ciclo (Joint Quality Initiative , 2004).  

É ainda de referir que verifiquei durante a prestação de cuidados 

na sala operatória que os pensos colocados nos cateteres periféricos 

eram pensos não esterilizados e que nos cateteres centrais e linhas 

arteriais eram colocados pensos opacos esterilizados. Deste modo, ao 

questionar a enfermeira supervisora sobre tal facto a mesma referiu 

que vários esforços têm sido realizados no sentido de modificar esta 

prática, colocando pensos estéreis transparentes nos diferentes locais 

de inserção de cateteres.  

Como tal, considerou-se que seria pertinente um segundo 

momento de formação formal em equipa com o objetivo de modificar 

essa prática, tendo por base o procedimento setorial implementado no 

CHLC.  
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Contudo, como nem todos os enfermeiros estiveram presentes no 

primeiro momento de formação formal, em conjunto com a enfermeira 

supervisora foi decidido realizar uma breve síntese do projeto IDEIA e 

na segunda parte da formação incidir sobre o tema “Controle de infeção 

nos locais de inserção de cateteres”, estando o plano de sessão, 

diapositivos e avaliação da sessão em apêndice XVI.  

Em suma, é de salientar que os dois momentos de formação formal 

foram extremamente gratificantes pois consentiram tal como 

preconizado pelo Regulamento n.o 122/2011 de 18 de Fevereiro (2011)  

gerir e interpretar a informação relacionada com a manutenção do 

ambiente seguro e controlo de infeção proveniente da formação 

contínua, da experiência profissional, da formação pós-graduada e da 

PBE e o desenvolvimento de competências de formador em contexto 

de trabalho.  

Durante o estágio tive a oportunidade de assistir a uma 

conferência “A Bioética e a Enfermagem: Estado da Arte”, sendo que 

nesta conferência foram discutidas as Diretivas Antecipadas de 

Vontade e o Testamento Vital, regulamentados na Lei n.o 25/2012 de 

16 de Julho (2012). Esta conferência permitiu a partilha e reflexão dos 

deveres presentes no Código Deontológico dos Enfermeiros, tais como: 

o dever de valorizar os valores humanos (artigo nº 81), o dever de 

informar (artigo nº 84) e o dever de respeitar a pessoa em fase terminal 

(artigo nº87) (Amaral, Nunes, & Gonçalves, 2005), com o objetivo de 

suportar a tomada de decisão em princípios, valores e normas 

deontológicas, tal como defendido pelo Regulamento n.o 122/2011 de 

18 de Fevereiro (2011). 
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2.3. Contexto de Estágio III  - Serviço de Urgência Geral Polivalente 

Tendo por base o objetivo geral do estágio, em contexto de SUP 

também foram definidos um conjunto de objetivos específicos e 

atividades a desenvolver, que constam do apêndice VI.  

A fim de compreender a dinâmica orgânico-funcional e cultura 

organizacional do SUP, foi realizada uma breve contextualização do 

serviço que pode ser consultada em apêndice XVII .  

No que concerne aos objetivo delineados: aprofundar, 

demonstrar e aplicar conhecimentos e habilidades técnico-

científicas durante a prestação de cuidados de enfermagem à PSC 

e família no SUP e contribuir para a melhoria da segurança dos 

cuidados, considerei primeiramente importante compreender o circuito 

da pessoa desde que a mesma é admitida no serviço de urgência até 

à sua alta/transferência.  

Como tal, no primeiro dia de estágio observei e acompanhei o 

enfermeiro do posto de triagem, a fim de compreender como se realiza 

a triagem de Manchester. No entanto, devido à inexperiência nesta 

área, a passagem por este setor possibilitou uma visão abrangente da 

realidade através do conhecimento das diferentes possibilidades de 

acompanhamento da pessoa no SUP. 

De acordo com o enfermeiro  do posto de triagem e corroborando 

com o referido na norma nº 002/2015 de 06/03/2015 a triagem de 

Manchester “identifica, perante os sintomas, um critério de prioridade, 

não estabelecendo diagnóst icos clínicos” (DGS, 2015, p. 6).  

Tendo em conta o supramencionado, considero de extrema 

importância a existência de um enfermeiro perito no posto de triagem 

que seja capaz segundo Benner (2005), de identificar rapidamente os 

sinais e sintomas, apercebendo-se da situação como um todo, através 

da mobilização de situações concretas que já vivenciou e indo 

diretamente ao centro do problema.   
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Refiro isto, por ter observado uma situação particular, em que o 

enfermeiro da triagem ao ter apenas como sintoma “dor epigástrica 

inespecífica” numa pessoa de 50 anos, diabética, não seguiu o 

algoritmo de “Dor Abdominal”, mas sim o algoritmo de “Dor Torácica”. 

Após realização de um Eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações 

verificou-se que a pessoa apresentava alterações do mesmo, 

sobreponível com diagnóstico de Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM) 

com supra-desnivelamento do segmento ST, ativando-se de imediato a 

Via Verde (VV) Coronária. 

Durante a permanência na triagem, também observei a ativação 

da VV Sépsis de acordo com o preconizado pela DGS (2010) e da VV 

AVC tendo por base o procedimento setorial implementado pelo CHLC, 

que permitiu que tomasse consciência da importância da ativação de 

algoritmos específicos que possibilitam uma atuação mais rápida e 

equitativa, possibilitando melhores ganhos para a saúde da população.  

A fim de desenvolver competências de antecipação em situações 

de instabilidade e/ou risco falência orgânica, demonstrar habilidades 

técnico-científicas, demonstrar consciência crítica e otimizar o trabalho 

de equipa, tal como referenciado no Regulamento no 124/2011 de 18 

de Fevereiro (2011), tornou-se fundamental prestar cuidados nos 

diferentes setores do SUP. 

Como enfermeira  de BO, que presto cuidados num ambiente 

controlado em que tudo é planeado e organizado de forma sistemática , 

no início apresentei algumas dificuldades na prestação de cuidados em 

balcão amarelo/laranja devido à elevada afluência de 

pessoas/familiares e profissionais e às limitações da estrutura física.  

Como tal, durante a permanência neste setor adquiri não só 

competências no que respeita à organização, gestão de tempo e 

rentabilização de recursos, mas também demonstrei capacidade de 

criatividade e improviso.    
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 Considerando que as pessoas triadas com cor amarela e laranja, implicam 

um atendimento prioritário, devido à gravidade da situação e uma monitorização, 

avaliação e intervenção diferenciada, durante a minha permanência em balcão 

amarelo/laranja, em determinadas situações, houve a necessidade de 

rapidamente transferir a pessoa para a sala de reanimação por agravamento do 

seu estado de saúde.  

 O mencionado reforça a ideia que a prestação de cuidados de saúde, 

especialmente em contexto de urgência situa a Enfermagem no patamar de 

imprevisibilidade, de incerteza e por vezes da desordem, exigindo do profissional 

a mobilização de um conjunto de saberes e competências próprios que lhes 

permite responder de modo criativo e adequado, articulando de acordo com 

Abreu (2011) saberes científicos, éticos e processuais.   

Considerei então que a construção de um jornal de aprendizagem 

refletindo sobre “situações imprevisíveis de cuidados no contexto de SUP: 

importância da reflexão sobre a ação” permitiu não só desenvolver 

autoconhecimento e assertividade mas também basear a prática de cuidados em 

investigação e conhecimentos sólidos.  

Constatei também, que a maioria das pessoas triadas com 

amarelo/laranja, posteriormente são encaminhadas quer para as Salas de 

Observação (SO), quer para internamentos de diversas especialidades do CH. 

Como tal, foi necessário realizar a avaliação inicial e respetiva colheita de dados 

junto da pessoa e família com o objetivo de planear e dar continuidade aos 

cuidados de enfermagem.  

A identificação precoce de necessidades e problemas e a avaliação da 

eficácia das intervenções realizadas junto da pessoa assume uma posição 

crucial face ao preconizado Regulamento n.o 122/2011 de 18 de Fevereiro 

(2011). Para tal, aquando da avaliação inicial foram preenchidas um conjunto de 

escalas implementadas no CHLC (Quedas, Dependência, Risco de Úlcera de 

Pressão (UPP)), permitindo reconhecer e antever potenciais problemas, atuando 

no âmbito da promoção e adoção de medidas preventivas direcionadas à 

manutenção da segurança da pessoa.  
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Todos estes registos são realizados informaticamente num programa 

implementado no SUP (HCIS), acessível a todos os profissionais responsáveis 

pelo cuidado da pessoa, possibilitando desta forma a continuidade de cuidados 

e a comunicação efetiva entre a equipa interdisciplinar.  

Tendo em consideração o âmbito do mestrado, foi crucial delinear 

objetivos e atividades com o intuito de privilegiar e adquirir não só as 

competências preconizadas pela ESEL (2010), mas também as competências 

abrangidas pelo Regulamento no 124/2011 de 18 de Fevereiro (2011).   

Assim sendo, para dar resposta aos objetivos e atividades delineados, é 

de referir que a maior parte do estágio foi realizado nas unidades de reanimação: 

trauma e emergência.  

Durante a permanência nestas unidades tive a possibilidade de realizar o 

acolhimento da PSC e família e prestar cuidados diferenciados, atuando em 

conjunto com a enfermeira supervisora, em diversas situações de emergência 

tais como: EAM, doença pulmonar obstrutiva crónica agudizada, edema agudo 

do pulmão, crise de asma, taquidisrritmia, queimaduras por eletrocussão e por 

fogo, AVC isquémicos e hemorrágicos, monotrauma e politrauma, entre outras.  

Assim, colaborei na realização de procedimentos invasivos e apercebi-me 

da importância dada ao controlo e prevenção das infeções associadas aos 

cuidados de saúde, verificando que neste serviço existem Kits específicos que 

contém todo o material necessário para colheitas de hemoculturas, colocações 

de cateteres centrais e arteriais, colocação de drenagens torácicas, entre outros. 

Tal aspeto permite uma intervenção mais rápida e eficaz e uma menor 

manipulação de material necessário.  

Devido às características da própria realidade, às diversas 

especialidades, às dinâmicas e à complexidade das situações é de referir que 

senti algumas dificuldades durante todo o processo de adaptação e integração 

nestas unidades. No entanto, considero que as mesmas foram ultrapassadas ao 

longo do processo de aprendizagem, através da mobilização de algumas 

estratégias particularmente: a leitura dos diferentes protocolos de atuação 
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existentes no serviço, a pesquisa bibliográfica, a mobilização de conhecimentos 

adquiridos durante a atividade profissional e académica e a relação estabelecida 

quer com a enfermeira supervisora, quer com a restante equipa de enfermagem.  

Os aspetos referenciados permitiram que ao longo do estágio 

demonstrasse competências técnico-científicas e consciência crítica no cuidar 

da PSC no SUP e desenvolvesse uma crescente autonomia e tomada de decisão 

baseada em conhecimentos científicos sólidos. 

É ainda de salientar que durante a prestação de cuidados na unidade de 

reanimação e trauma mobilizei os conhecimentos adquiridos nos cursos de 

Suporte Avançado de Vida (SAV) e Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN), 

permitindo realizar uma avaliação sistematizada da PSC de acordo com o 

ABCDE4.  

Enquanto profissional, nunca tinha prestado cuidados a pessoas com 

ventilação não invasiva. Como tal, durante a permanência na unidade de 

reanimação houve a possibilidade de adquirir conhecimentos nessa área 

mobilizando o protocolo de BIPAP 5 implementado no serviço.  

 Tal como no BO, durante a prestação de cuidados foi fundamental otimizar 

trabalho de equipa, permitindo assim a rápida estabilização da PSC e 

transferência para a SO ou UCI, salientando o papel central do enfermeiro 

enquanto articulador de todo o processo, tal como refere Garlet, Lima, Santos, & 

Marques (2009). No entanto, para que o trabalho de equipa funcione é muito 

importante a capacidade de partilha sinérgica de tarefas e, sobretudo a 

capacidade de cooperar para um dado fim, o que se chama de acordo com 

Fragata (2011), de coordenação relacional.  

A maioria das situações de cuidados vivenciadas nas unidades de 

reanimação foram inesperadas quer para a pessoa, quer para a família. Deste 

modo, ao longo do estágio houve o incentivo por parte da enfermeira supervisora 

                                                           
4 ABCDE: Airway (Via aérea), Breathing (Respiração), Circulation (Circulação), 
Disability (Disfunção), Exposure (Exposição) 
 
5 BIPAP: Bilevel Positive Airway Pressure 
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de estabelecer com a pessoa e família uma relação de ajuda que facilitasse o 

processo de transição saúde-doença e situacional.  

 

Em suma, por tudo o que foi supramencionado, considero que embora me 

situe, de acordo com Benner (2005), no nível de iniciado avançado neste 

contexto de prestação de cuidados, mobilizei competências adquiridas da minha 

experiência profissional, para identificar fatores significativos que se reproduzem 

em situações idênticas (Benner, 2005) e características pessoais de capacidade 

de improviso, observação, empenho e facilidade inata de interagir com outros. 

Ao longo do meu percurso enquanto enfermeira no BO, verifico 

diariamente a dificuldade de acesso às informações de enfermagem 

relativas ao processo de saúde-doença da PSC devido à existência de 

barreiras de acesso aos registos informáticos provenientes do SUP.  

Como tal defini como objetivo: responsabilizar-me por ser 

facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho  de acordo 

com o meu tema de projeto.  

Mais uma vez apercebi-me que a maioria dos enfermeiros do SUP 

não conheciam o projeto IDEIA. Como tal, em conjunto com a 

enfermeira supervisora elaborei uma proposta de procedimento 

setorial, que pode ser consultado em apêndice XVIII com o objetivo de 

orientar os enfermeiros na transferência do pré-operatório para o 

intraoperatório, tendo por base a mnemónica IDEIA.  

Considero que a conceção deste procedimento foi uma mais-valia 

para a sensibilização dos enfermeiros  do SUP, verificando-se uma 

preocupação por parte dos mesmos em estabelecer uma comunicação 

efetiva nos momentos de transferência das pessoas do SUP para a 

minha realidade da prática (BOC). 
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3.CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Este relatório pretendeu espelhar o percurso desenvolvido ao 

longo do estágio, apresentando um caráter crítico-reflexivo do meu 

desenvolvimento enquanto mestranda, que advém da reflexão que 

constantemente realizei das atividades, das dificuldades sentidas e 

das novas situações de aprendizagem. 

Assim, ao longo do percurso enquanto mestranda do CMEPSC tive 

por meta desenvolver competências especializadas no âmbito da 

Enfermagem em PSC tendo por base os documentos orientadores e os 

diversos domínios de competência: cognitiva, comunicacional, 

atitudinal e técnica.  

Este percurso possibilitou o conhecimento de diferentes 

realidades de cuidados, proporcionando o desenvolvimento de 

conhecimentos, capacidades e competências para prestar cuidados  

especializados de enfermagem à PSC e família a vivenciar processos 

de transição complexos no período perioperatório.   

Por outro lado, permitiu que saísse da minha zona de conforto 

(BO) e que me consciencializasse das minhas dificuldades e das 

necessidades de formação enquanto mestranda e futura especialista 

em Enfermagem PSC.  

Embora considere que ao longo do percurso de desenvolvimento 

de competências especializadas no cuidar da PSC e família,  atingisse 

apenas um nível iniciado-avançado na prestação de cuidados em 

contexto de UCI e Urgência e um nível de competente/proficiente em 

contexto de BO (Benner, 2005), todos estes contextos proporcionaram 

momentos únicos de reflexão e aprendizagens, possibilitando o meu 

crescimento pessoal e profissional.  

Atualmente considero que sou um profissional mais rico, 

realizado, com conhecimentos sólidos no âmbito do projeto 
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desenvolvido, mantendo de forma efetiva  a comunicação, a segurança 

e a continuidade dos cuidados à PSC e família.  

Assim sendo, pretendo manter uma estreita ligação e articulação 

com o BONC, acompanhando e monitorizando o processo em conjunto 

com a enfermeira supervisora e restante equipa de enfermagem.  

Continuar a desenvolver a área de projeto no CHLC, 

especialmente no meu contexto de trabalho, integrando o grupo de 

trabalho responsável pela modificação e melhoria das folhas 

intraoperatórias (BOC e UCPA), mobilizando os conhecimentos 

adquiridos durante o percurso de estágio no contexto do BONC.  

Divulgar à comunidade científica o projeto implementado no CHLC 

através da participação em jornadas, congressos, conferências e 

workshops, evidenciando a importância de comunicação efetiva no 

processo de transferência de informação e de cuidados da pessoa ao 

longo do período perioperatório.  

Em suma, considero que todo o percurso desenvolvido não foi 

estático, rígido e acabado, mas sim dinâmico, flexível, evolutivo, 

passível de reformulação e reavaliação. É então perspetivado como o 

presente de um futuro em construção estando ciente que o 

investimento constante no processo formativo e a procura de novos 

desafios permitirá atingir um Cuidar em Enfermagem cada vez mais 

especializado e diferenciado. 
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APÊNDICE I – DESCRIÇÃO DA METODOLOGIA DE PESQUISA 

DOS ARTIGOS CIENTÍFICOS PARA A REVISÃO DA 

LITERATURA 

  



 
 

 
 

Para fundamentar e sustentar o tema que serviu de linha 

orientadora para o percurso de desenvolvimento de competências 

especializadas em enfermagem em PSC na área de projeto, foi 

realizada uma revisão da literatura que teve por base livros e 

documentos nacionais e internacionais emitidos por diversas 

instituições e entidades, tais como: OMS, MS, OE, Associação dos 

Enfermeiros de Sala de Operações Portugueses (AESOP) e 

Association of periOperative Registered Nurses  (AORN). 

No entanto, tornou-se também fundamental a pesquisa de artigos 

científicos, com o intuito não só de demonstrar a relevância do tema 

para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e promoção 

da continuidade e segurança da PSC, mas também identificar projetos 

e investigações que suportassem as atividades, intervenções e 

competências especializadas desenvolvidas durante o percurso de 

estágio.  

Assim, primeiramente, realizou-se uma pesquisa livre através da 

plataforma EBSCOhost, utilizando as bases de dados CINAHL Plus 

with Full Text, MEDLINE with Full Text  e MedicLatina para verificar a 

existência de artigos e validar a temática, através de termos de 

pesquisa de linguagem natural: Safety Care, Transitional Care, 

Continuity of Care, Nursing Protocols, Critical Care Nursing, Acute 

Care, Surgical Units, Checklists. 

Através do diagrama seguinte poderá observar -se a metodologia 

de pesquisa, utilizando para tal uma frase booleana e delimitadores 

específicos. Foram então incluídos na pesquisa os artigos que foram 

submetidos a revisão de pares, que se encontravam em texto  integral, 

com data superior a 2010 e, população com idade superior a 19 anos.  

Após a pesquisa verifiquei que existia um número elevado de 

artigos, e como tal foram lidos os títulos e resumos dos mesmos, 

permitindo assim realizar uma primeira triagem e eliminar os artigos 

que não estavam relacionados com tema, sendo que os artigos 

javascript:__doLinkPostBack('','ss~~MM%20%22Critical%20Care%20Nursing%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~MM%20%22Checklists%22%7C%7Csl~~rl','');


 
 

 
 

PLATAFORMA

• EBSCOhost

• Período Temporal: Entre Fevereiro e 
Março de 2015 (última pesquisa 
realizada)

BASES DE 
DADOS

• CINAHL Plus with Full Text (1,646)

• MEDLINE with Full Text (341)

• MedicLatina (3)

Search modes -
Boolean/Phrase 

• TX (handover or handoff or signout or signoff or intershift 
report or change of shift report or shift report) AND TX Hand 
Off (Patient Safety) AND TX nursing AND TX communication  

Limiters - Full 
Text; Published 

Date: 20100101-
20151231 

• CINAHL Plus with Full Text (647)

• MEDLINE with Full Text (171)

• MedicLatina (1)

LIMITADOR 
IDADE

E ARTIGOS 
REVISTOS POR 

PARES

• young adult: 19-24 years 

• all adult: 19 + years 

• aged: 65+ years 

• middle aged: 45-64 years 

• adult: 19-44 years 

• all adult 

Artigos 
selecionados

• Realizada a leitura do título e resumo e selecionados os
artigos relacionados com o tema e relevantes para a
sustentação e fundamentação do mesmo

relevantes foram analisados na totalidade, selecionando-se os que se 

relacionavam com o tema e justificavam o mesmo.  

89 Artigos 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE II – PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO À ENFERMEIRA 

DIRETORA PARA A REALIZAÇÃO DAS ENTREVISTAS A 

ELEMENTOS-CHAVE, ACESSO A DADOS ESTATÍSTICOS DO 

HSJ E UTILIZAÇÃO DESSES DADOS NO PROJETO E 

RELATÓRIO



 
 

 
 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE III – PLANEAMENTO DO PERCURSO DE 

DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS ESPECIALIZADAS 



 
 

 
 

A fase de planeamento do projeto assumiu-se como fundamental 

para delinear o percurso de estágio e atingir as competências 

preconizadas para o CMEPSC, tendo sido fundamental à semelhança 

do referido por Ferrito, Nunes, & Ruivo (2010) a definição de objetivos 

de formação, o planeamento das atividades a  desenvolver nos 

diferentes contexto da prática de cuidados, a identificação dos 

recursos, a mobilização e a previsão dos resultados que se pretendia 

atingir. 

Para uma melhor compreensão do percurso desenvolvido ao longo 

da elaboração do projeto e no decorrer do estágio do 3º semestre, foi 

elaborado um cronograma, que não só se constituiu como um 

instrumento fundamental de planeamento, mas também permitiu dar 

visibilidade às atividades desenvolvidas nos diferentes contextos da 

prática de cuidados. 

Tal como se pode verificar no cronograma o estágio decorreu 

durante 17 semanas, com início em Outubro de 2014 e término em 

Fevereiro de 2015, em regime de 25 horas semanais, num total 750 

horas que foram distribuídas da seguinte forma: 25 horas de orientação 

tutorial, 225 horas de trabalho autónomo e 500 horas de contacto direto 

na prestação de cuidados à PSC e sua família.  
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Tendo em conta que “os profissionais são os atores do processo 

de mudança e os contextos são um imperativo ao desenvolvimento de 

competências” (Costa et al., 2011, p. 16), a escolha da instituição e 

dos contextos de estágio realizou-se de forma intencional.  

Após um trabalho de campo prévio, que decorreu no 2º semestre 

aquando da elaboração do projeto e, tendo em conta o tema, foi 

privilegiada a realização da totalidade do estágio numa Instituição 

Pública integrada num CH da Área Metropolitana de Lisboa.  

Considero que esta opção possibilitou uma melhor compreensão 

das normas, procedimentos sectoriais/multissectoriais, organização e 

métodos de trabalho adotados por essa mesma instituição, permitindo 

desta forma adquirir um corpo de conhecimentos sustentados e 

integrativos dos processos de transição da PSC e família no período 

perioperatório e desenvolver competências especializadas no Cuidar 

em Enfermagem em PSC mantendo a sua segurança e continuidade 

dos cuidados.  

Para sustentar essa mesma escolha, foram realizadas duas 

entrevistas a elementos-chave, peritos na área da Segurança da 

Pessoa e Gestão do Risco que exercem funções na Instituição e, 

analisados dados estatísticos referentes às admissões da PSC na 

urgência polivalente, bem como o percurso da mesma no período 

perioperatório, referentes ao ano de 2013. 

Com base na informação recolhida e após a análise e reflexão da 

mesma verificou-se que, naquele momento, a Instituição nomeada era 

a única a nível nacional que tinha implementado, no âmbito da melhoria 

da qualidade, um projeto relacionado com a comunicação efetiva nos 

momentos de transferência de informação e de cuidados, tendo 

elaborado uma checklist de transferência pós-operatória que designou 

como: IDEIA. 



 
 

 
 

Após a escolha da Instituição tornou-se fundamental selecionar os 

contextos de estágio. Indo de encontro ao referido por Carvalhal (2003) 

e Rua (2011) os contextos podem ser encarados como espaços de 

socialização que são importantes para a apropriação de saberes e 

desenvolvimento de competências, quer pelos contatos que 

proporcionam com a realidade, quer por permitirem crítica reflexiva. De 

forma a sustentar os contextos de estágio considerou-se ser uma mais 

valia mobilizar também a informação recolhida das entrevistas e dos 

dados estatísticos.  

Assim, após a análise desses dados constatou-se que a Instituição 

eleita para a realização do estágio, pode ser considerada um centro de 

referência na prestação de cuidados à pessoa e família nas diferentes 

áreas de especialidade, uma vez que no ano de 2013 admitiu na 

urgência polivalente cerca de 157685 pessoas, das quais quase 

metade foram assistidas por uma especialidade cirúrgica, destacando-

se entre as mais comuns a cirurgia geral, a ortopedia e a oftalmologia 

(Gráfico 1).  

 

Também se verificou que os problemas identificados com mais 

frequência na pessoa, triada como emergente, requerem a intervenção 
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Gráfico 1. Distribuição das pessoas  admitidas na Urgência 
Polivalente, segundo especiliadade cirúrgica, por %, no ano de 2013
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das especialidades de oftalmologia, cirurgia geral ou neurocirurgia 

(Gráfico 2).  

 

Posteriormente, após ter definido a Instituição, senti necessidade 

de compreender qual o percurso mais comumente efetuado pela PSC 

no período perioperatório.  

Através da análise do Gráfico 3 verificou-se que das PSC 

admitidas na urgência, cerca de 186 pessoas foram intervencionadas 

pela especialidade de neurocirurgia.  
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Gráfico 2.  Distr ibuição das pessoas (%) admit idas na urgência 
pol ivalente tr iadas como emergentes,  muito urgentes e 
urgentes,  por especial idade cirúrgica no ano de 2013
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Gráfico 3. Número de PSC submetidas a intervenção cirúrgica, por 
especialidade, no ano de 2013



 
 

 
 

Na mesma linha de pensamento, constatou-se também que a 

UCINC, foi a UCI com maior número de admissões de PSC no período 

pós-operatório.  

 

Posto isto, e tendo em conta o supramencionado, o percurso de 

estágio foi organizado de forma a permitir o desenvolvimento de 

competências, consolidação de conhecimentos e reflexão sobre as 

práticas, sendo que os contextos selecionados para a realização do 

estágio estão descritos no diagrama seguinte.  
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Gráfico 4. Números de PSC admitidas nas UCI do Hospital,  
com ou sem intervenção cirúrgica associada, no ano de 

2013
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Este diagrama pretende demonstrar que os contextos de estágio 

foram organizados de forma a permitir uma sequência ordenada de 

contato com a PSC e sua família, tendo em conta os objetivos 

preconizados e as atividades que se pretendia desenvolver.  

No entanto é de referir que embora o circuito da PSC no período 

perioperatório em contexto intra-hospitalar, mais comumente seja 

urgência, BO e UCI, o meu percurso enquanto mestranda ao longo do 

estágio decorreu no sentido inverso.  

Tal facto permitiu não só compreender o fluxo informacional, mas 

também permitiu tomar consciência da informação que seria pertinente 

ter acesso para manter a segurança e a continuidade de cuidados ao 

longo de todo o processo de transição saúde-doença da PSC no 

período perioperatório. Azevedo & Manuel (2012), vão de encontro ao 

referido quando consideram que qualidade do processo de 

transferência depende inevitavelmente da qualidade dos fluxos 

informacionais, sendo que estes fluxos são influenciados pela 

qualidade dos dados de origem. 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IV – OBJETIVOS, COMPETÊNCIAS E ATIVIDADES 

DO CONTEXTO DE ESTÁGIO I: UCINC 

 



 
 

 
 

1. DOMÍNIO DE COMPETÊNCIA: GESTÃO DE CUIDADOS 

Objetivo: Prestar Cuidados de Enfermagem especializados à PSC submetida a ventilação mecânica e monitorização 
hemodinâmica invasiva internada na UCINC, a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência 
orgânica 

Competências  

- Adquirir e desenvolver competências na prestação de cuidados de enfermagem especializados à PSC internada na UCINC, 
assentes numa postura ético-deontológica, na tomada de decisão e intervenções válidas e pertinentes, suportada pela investigação 
e conhecimento científico. 
- Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideração diferentes perspetivas, demonstrando um nível profundo 
de conhecimentos na área de especialização. 
- Demonstrar capacidade de prestar cuidados de enfermagem especializados estabelecendo uma relação terapêutica 
- Demonstrar consciência crítica para os problemas da prática profissional, relacionados com a PSC e o seu processo de transição 
saúde-doença 
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                                                                                                                                                                             RECURSOS 

Integração na dinâmica orgânico-funcional da UCINC através do conhecimento das normas, protocolos, 
rotinas e dinâmicas  

 
 
 

Mestranda 
Enfermeira 

Chefe 
Enfermeira 
Supervisora 

Equipa 
interdisciplinar 

Pesquisa 
bibliográfica 

 
 

Estabelecimento de um relacionamento interpessoal com a equipa de enfermagem, que permita a interajuda 
e a disponibilidade de trabalho de equipa 

Observação do funcionamento da equipa interdisciplinar, nomeadamente o funcionamento da equipa de 
enfermagem 

Prestação de cuidados de enfermagem especializados à PSC em conformidade com as necessidades 
identificadas e de acordo com o referencial teórico preconizado por Meleis  

Avaliação e gestão diferenciada da dor, com recurso a escalas de dor preconizadas na UCINC (BPS e escala 
numérica) e implementação de técnicas farmacológicas e não farmacológicas, otimizando as respostas da 
PSC 

Gestão de protocolos terapêuticos complexos  

Desenvolvimento de uma metodologia de trabalho, estabelecendo prioridades durante a prestação de 
cuidados à PSC 



 
 

 
 

Gestão efetiva da comunicação estabelecida entre equipa interdisciplinar e PSC/família a vivenciar 
processos de transição complexos 

 
 

Prestação de apoio emocional e estabelecimento de uma relação de ajuda com a PSC/família 



 
 

 
 

 

2.DOMÍNIO DE COMPETÊNCIA: MELHORIA DA QUALIDADE 

Objetivo: Contribuir para a melhoria da qualidade e segurança dos cuidados de enfermagem à PSC e sua família 

Competências 
-  Incorporar diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na prática 
- Gerir e interpretar a informação proveniente da formação contínua, da experiência profissional e da formação pós graduada  
- Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica 
internada na UCINC, face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas 
- Criar um ambiente terapêutico seguro  
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                                                                                                                                                                             RECURSOS 

Colaboração na preparação do material para os procedimentos invasivos de alta complexidade 
(monitorização hemodinâmica, ventilação invasiva, neuro-monitorização), tendo em conta a técnica assética 
cirúrgica 

 
 
 

Mestranda 
Enfermeira 
Supervisora 

 Equipa 
interdisciplinar 

Pesquisa 
bibliográfica 

 
 
 

Avaliação de sinais e sintomas de infeção nos locais de punção periférica e central 

Realização e substituição de pensos sempre que necessário 

Conhecimento dos protocolos/procedimentos/medidas de controlo de infeção instituídos na UCINC  

Mobilização de protocolos de controlo de infeção instituídos no serviço 

Cumprimento dos procedimentos de controlo de infeção 

Utilização das medidas de proteção individual, de acordo com os microrganismos identificados 

Demonstração de conhecimento e compreensão das questões relativas ao fornecimento de um ambiente 
seguro para a PSC e família 

Promoção e aplicação dos princípios para garantir a segurança da administração da medicação  

Observação de momentos de transferência de informação entre o contexto intraoperatório e pós-operatório, 
identificando os pontos fortes e fracos dessa transferência, utilizando uma grelha de observação estruturada.  



 
 

 
 

3.DOMÍNIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS 

Objetivo: Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade na prática de enfermagem especializada  
 Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na área da especialidade 

Competências 
- Suportar a prática clínica na investigação e no conhecimento científico  
- Desenvolver autoconhecimento e assertividade 
- Facilitar a aprendizagem em contexto de trabalho, na área específica da especialidade  
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                                                                                                                                                                                RECURSOS 

Elaboração de um questionário aos enfermeiros da UCI sobre o “Contributo da comunicação efetiva para a 
promoção da segurança da PSC durante o período perioperatório” 

 
Mestranda 

Enf.ª 
Supervisora 

 Equipa 
Interdisciplinar 

Pesquisa 
bibliográfica 

 

Mobilização dos conhecimentos adquiridos durante os momentos de partilha de informação formal e informal  

Esclarecimento de dúvidas e reflexão sobre problemas da prática clínica com a enfermeira supervisora e 
restante equipa de enfermagem 

Reflexão na e sobre a prática, apresentando uma postura positiva face à crítica com o intuito de permitir o 
desenvolvimento pessoal e profissional 

Elaboração de um jornal de aprendizagem “A morte e o morrer em UCI: intervenção especializada de 
enfermagem durante a transição situacional da família” 



 
 

 
 

 

 

4.DOMÍNIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ÉTICA E LEGAL 

 Objetivo: Desenvolver uma prática profissional e ética no campo específico de intervenção 

Competências 
- Demonstrar tomada de decisão ética numa variedade de situações da prática especializada 
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                                                                                                                                                                              RECURSOS 

Desenvolvimento de estratégias de resolução de problemas em parceria com a PSC e sua família Mestranda 
Enf.ª 

Orientadora 
 Equipa 

interdisciplinar 
Pesquisa 

bibliográfica 

Participação na construção da tomada de decisão da equipa 

Utilização do julgamento clínico tendo por base o conhecimento e a experiência na tomada de decisão 

Desenvolvimento de estratégias de resolução de problemas complexos 

Seleção de respostas apropriadas de acordo com a situação particular da PSC/família 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE V – OBJETIVOS, COMPETÊNCIAS E ATIVIDADES 

DO CONTEXTO DE ESTÁGIO II: BONC



 
 

 
 

1. DOMÍNIO DE COMPETÊNCIA: GESTÃO DE CUIDADOS 

Objetivo: Desenvolver competências especializadas no cuidar da PSC a vivenciar processos complexos de transição saúde-
doença no período intraoperatório 

Competências  
- Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideração diferentes perspetivas, demonstrando um nível 
profundo de conhecimentos na área de especialização 
- Demonstrar capacidade de assistência à pessoa e família nas perturbações emocionais decorrentes da transição de saúde-
doença e situacional 
- Demonstrar capacidade de prestar cuidados de enfermagem especializados estabelecendo uma relação terapêutica 
- Demonstrar consciência crítica para os problemas da prática profissional, relacionados com a PSC e o seu processo de 
transição saúde-doença 
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RECURSOS 

Conhecimento da estrutura física, a dinâmica de funcionamento, os circuitos e as diferentes áreas do 
BONC (área livre, semi-restrita e restrita) 

 
Mestranda 
Enfermeira 

Chefe 
Enfermeira 
Supervisora 

Equipa 
interdisciplinar 

Pesquisa 
bibliográfica 

 
 
 
 
 

Integração na dinâmica organizacional funcional do BONC  

Respeito pelas normas e protocolos instituídos no BONC, efetuando de forma adequada o 
preenchimento e registo da documentação relativa à situação particular da PSC 

Conhecimento da interligação do BONC com os diversos serviços do CH  

Colaboração nos cuidados prestados à PSC, demonstrando crescente autonomia 

Identificação dos processos de transição que poderão estar presentes na PSC adulta/Idosa durante o 
período perioperatório, recorrendo à estratégia de elaboração de um estudo de caso.  

Identificação dos problemas/necessidades da pessoa durante o período intraoperatório, priorizando as 
intervenções a implementar de acordo com a situação particular 

Prestação de cuidados de enfermagem especializados à PSC em conformidade com as necessidades 
identificadas e de acordo com o referencial teórico preconizado por Meleis 

Registo, de forma concisa e adequada, das intervenções de enfermagem, permitindo a manutenção da 
segurança e continuidade dos cuidados ao longo do percurso perioperatório  



 
 

 
 

Acompanhamento da Enfermeira supervisora durante a realização da visita pré-operatória   

Acompanhamento da Enfermeira supervisora na gestão do serviço  

Reflexão na e sobre a prática de cuidados de forma crítica, apresentando uma postura positiva face à 
crítica com o intuito de permitir o meu desenvolvimento pessoal e profissional 



 
 

 
 

2. DOMÍNIO DE COMPETÊNCIA: MELHORIA DA QUALIDADE 

Objetivo: Contribuir para a melhoria da qualidade e segurança dos cuidados de enfermagem à PSC e sua família  

Competências  
- Incorporar diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na prática 
- Gerir e interpretar a informação proveniente da formação contínua, da experiência profissional e da formação pós graduada  
- Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em situação crítica, face à complexidade da 
situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas 
- Criar um ambiente terapêutico seguro 
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                                                                                                                                                                           RECURSOS 

Conhecimento dos protocolos/procedimentos/medidas de controlo de infeção instituídos no BONC  
Mestranda 
Enfermeira 

Chefe 
Enfermeira 
Supervisora 

Equipa 
interdisciplinar 

Pesquisa 
bibliográfica 

 

Mobilização dos protocolos de controlo de infeção instituídos no BONC 

Cumprimento dos procedimentos de controlo de infeção 

Realização de uma ação de formação relacionada com o “Controlo de Infeção nos locais de Inserção de 
Cateteres” 

Utilização de medidas de proteção individual adequadas  

Demonstração de conhecimentos e compreensão de questões relativas ao fornecimento de um ambiente 
seguro para a PSC, demonstrando proatividade na colaboração e prestação de cuidados no período 
intraoperatório a PSC 

Promoção e aplicação dos princípios de segurança no âmbito da administração da medicação 

Transmissão de informação que assegure a continuidade e segurança de cuidados da PSC do período 
intraoperatório para o período pós-operatório  

Participação nos momentos de transferência de informação relativa à PSC, durante o transporte intra-
hospitalar 



 
 

 
 

3.DOMÍNIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS 

Objetivo: Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade na prática de enfermagem especializada  
                 Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na área da especialidade 

Competências  
-Suportar a prática clínica na investigação e no conhecimento científico  
-Facilitar a aprendizagem em contexto de trabalho, na área específica da especialidade 

A
T

IV
ID

A
D

E
S

 

  

                                                                                                                                                                    RECURSOS 

Identificação das necessidades formativas na área de projeto, atendendo às necessidades de 
formação dos enfermeiros 

 
 
 
 
 

Mestranda 
Enfermeira 
Supervisora 

Equipa 
interdisciplinar 

Pesquisa 
bibliográfica 

 

 Mobilização dos conhecimentos adquiridos durante os momentos de partilha de informação formal e 
informal  

Esclarecimento de dúvidas e reflexão sobre problemas da prática clínica com a enfermeira supervisora 
e restante equipa de enfermagem 

Reflexão na e sobre a prática, apresentando uma postura positiva face à crítica com o intuito de permitir 
o desenvolvimento pessoal e profissional 

Planeamento e implementação do projeto IDEIA no BONC: 
- Identificação das necessidades formativas dos enfermeiros do BONC na área do projeto;  
- Sensibilização dos pares para a importância da utilização da mnemónica “IDEIA” na transmissão da 
informação pós-operatória, salientando a sua importância para a promoção da segurança da pessoa 
e a continuidade dos cuidados de enfermagem; 
- Realização de duas ações de formação no âmbito do projeto; 
- Impressão e colocação do póster da “IDEIA” no local de transferência; 
- Construção de um dossier de apoio ao projeto (bibliografia relevante, folhas implementadas, grelha 
de auditoria); 

Contribuição para a aquisição de conhecimentos e desenvolvimento da prática clínica especializada 
em momentos informais, como passagens de turno ou reuniões de equipa 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.DOMÍNIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ÉTICA E LEGAL 

Objetivo: Desenvolver uma prática profissional e ética no campo específico de intervenção 

Competências  
Demonstrar tomada de decisão ética numa variedade de situações da prática especializada 
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                                                                                                                                                                   RECURSOS 

Desenvolvimento de estratégias de resolução de problemas em parceria com a pessoa Mestranda 
Enfermeira 
Supervisora 

Equipa 
interdisciplinar 

Pesquisa 
bibliográfica 

Utilização do juízo clínico tendo por base o conhecimento e experiência na tomada de decisão 

Desenvolvimento de autonomia de julgamento fundamentado na tomada de decisão em situações da 
prática clínica 

Participação na construção da tomada de decisão em equipa 

Seleção das respostas mais apropriadas de acordo com a situação particular da pessoa 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VI – OBJETIVOS, COMPETÊNCIAS E ATIVIDADES 

DO CONTEXTO DE ESTÁGIO III: URGÊNCIA POLIVALENTE 



 
 

 
 

1.DOMÍNIO DE COMPETÊNCIA: GESTÃO DE CUIDADOS 

Objetivo: Aprofundar, demonstrar e aplicar conhecimentos e habilidades técnico-científicas durante a prestação de cuidados de 
enfermagem especializados à PSC e família, assegurando a segurança e continuidade de cuidados no SUP 

Competências  
- Prestar cuidados à PSC e antecipar situações de instabilidade e risco de falência orgânica em contexto de SUP 
- Demonstrar habilidades técnico-científicas na prestação de cuidados de enfermagem especializados em contexto de SUP   
- Demonstrar consciência crítica para os problemas da prática profissional, relacionados com a situação particular da PSC e o seu 
processo de saúde-doença 
- Otimizar o trabalho da equipa adequando os recursos às necessidades de cuidados 
- Gerir a administração de protocolos terapêuticos complexos  
- Gerir a dor de forma diferenciada 
- Demonstrar capacidade de assistência à pessoa e família nas perturbações emocionais decorrentes da transição de saúde-
doença e situacional 
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                                                                                                                                                                           RECURSOS 

 
Integração e conhecimento do contexto de estágio 
-Conhecimento da estrutura física, dinâmica de funcionamento, circuitos da PSC nas diferentes áreas do 
SUP 
-Integração da dinâmica organizacional e funcional de uma urgência polivalente  
-Compreensão da importância da interligação do contexto de urgência com diversos serviços  
-Consulta de documentação que facilite a integração no SUP 
-Aplicação dos protocolos instituídos no SUP 
-Estabelecimento de um relacionamento interpessoal com os elementos da equipa interdisciplinar, que 
permita a interajuda e disponibilidade para o trabalho de equipa 
-Observação do desempenho dos enfermeiros que se encontram na sala de Triagem do SUP, permitindo 
a compreender como se realiza a Triagem de Manchester  
 
 

 
Mestranda 
Enfermeira 

Chefe 
Enfermeira 
Supervisora 

Equipa 
interdisciplinar 

Pesquisa 
bibliográfica 

 
 
 

 



 
 

 
 

Acolhimento e prestação de cuidados à PSC e família no SU 
-Mobilização e identificação das áreas de necessidade de aprofundamento de conhecimentos relativos aos 
processos fisiopatológicos presentes na transição saúde-doença da PSC em contexto de SUP nos 
diferentes setores de prestação de cuidados (balcão verde, amarelo, SO, sala de trauma e reanimação) 
-Colaboração nos cuidados de enfermagem prestados à pessoa e família nos diferentes setores de 
prestação de cuidados (balcão verde, amarelo, SO, sala de trauma e reanimação) tendo em conta as 
necessidades identificadas e de acordo com o referencial teórico preconizado por Meleis 
-Preparação da Sala de Reanimação e Trauma antecipando alguns dos problemas e necessidades da PSC 
(soros quentes, ambiente aquecido, manta térmica, material de entubação e ventilação, entre outros 
aspetos) 
-Colaboração na prestação de cuidados integrando a equipa interdisciplinar com crescente autonomia 
-Mobilização e consolidação dos conhecimentos adquiridos no curso de SAV e ATCN durante a avaliação 
primária e secundária da PSC admitida na sala de reanimação e trauma 
-Hierarquização, planeamento e adequação dos cuidados/intervenções de enfermagem face aos problemas 
identificados e de acordo com as prioridades de intervenção readaptando continuamente o plano de 
cuidados  
-Colaboração na realização de procedimentos invasivos, preparando o material, equipamento e fármacos 
necessários, de acordo com a situação particular da PSC 
-Vigilância contínua e antecipação de sinais de instabilidade hemodinâmica  
-Interpretação dos valores analíticos, gasimétricos e valores e curvas hemodinâmicas 

 
 
 
 
 
 
 
 

Mestranda 
Enfermeira 
Supervisora 

Equipa 
interdisciplinar 

Pesquisa 
bibliográfica 

 

Gestão de forma diferenciada a dor, através do conhecimento das escalas de dor implementadas no serviço 

Gestão das técnicas farmacológicas e não farmacológicas de gestão da dor promovendo o bem-estar e 
conforto da PSC e otimizando as suas respostas  

Mobilização de protocolos e escalas instituídas no SUP, registando a informação referente à PSC (escala 
de dor, quedas, dependência) 

-Mobilização e implementação de técnicas de comunicação efetiva durante o processo de transferência 
intra-hospitalar da PSC  

-Promoção, gestão e mobilização de técnicas de comunicação adequadas à situação particular da 
pessoa/família 



 
 

 
 

Integração da família/pessoa significativa no SUP, proporcionando um ambiente calmo, apoio emocional e 
estabelecimento de relação de ajuda 



 
 

 
 

2.DOMÍNIO DE COMPETÊNCIA: MELHORIA DA QUALIDADE 

Objetivo: Contribuir para a melhoria da qualidade e segurança dos cuidados de enfermagem à PSC e sua família 

Competências 

- Incorporar diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na prática 
- Gerir e interpretar a informação proveniente da formação contínua, da experiência profissional e da formação pós graduada  
- Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica 
internada no SUP, face à complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas 
- Criar um ambiente terapêutico seguro  

A
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IV
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D
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                                                                                                                                                                    RECURSOS 

Identificação das Vias Verdes preconizadas pela DGS e quais as que se encontram implementadas ou fase 
de implementação no SUP Polivalente  

 
 
 
 
 

Mestranda 
Enfermeira 
Supervisora 

 Equipa 
interdisciplinar 

Pesquisa 
bibliográfica 

 
 
 
 
 
 

Colaboração no encaminhamento e cumprimento das diretrizes definidas por cada uma das guidelines 
definidas nas Vias Verdes 

Negociação e/ou referenciação dos problemas/necessidades identificados na PSC que ultrapassam a área 
de competência de enfermagem para outros profissionais da equipa interdisciplinar 

Transmissão de informação que assegure a continuidade e segurança de cuidados da PSC admitida no SUP, 
elaborando registos completos e pertinentes relativos à transição de saúde-doença 

Utilização dos diferentes meios de comunicação na transmissão ou recolha de informação: comunicação oral, 
escrita, colheita de dados junto dos familiares/pessoa significativa ou outros elementos da equipa 
interdisciplinar 

Realização e/ou colaboração em procedimentos invasivos e não invasivos, cumprindo as medidas de 
prevenção do controle de infeção 

Mobilização e cumprimento dos protocolos e procedimentos de controlo de infeção instituídos no SUP 

Demonstração e aplicação de conhecimentos e compreensão das questões relativas ao fornecimento de um 
ambiente seguro para a PSC/família 

Promoção e aplicação dos princípios relevantes para garantir a segurança da administração de substâncias 
terapêuticas 



 
 

 
 

 

 

 

 

3.DOMÍNIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS 

Objetivo: Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade na prática de enfermagem especializada  
                 Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na área da especialidade 

 Competências  
- Suportar a prática clínica na investigação e no conhecimento, na área da especialidade 
- Desenvolver o auto -conhecimento e a assertividade 
- Basear a praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de conhecimento  
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                                                                                                                                                                    RECURSOS 

Identificação das necessidades formativas na área do projeto relativas aos cuidados de enfermagem 
à PSC, atendendo ao diagnóstico de necessidades identificadas pelos enfermeiros 

 
Mestranda 
Enfermeira 
Supervisora 

Equipa 
interdisciplinar 

Pesquisa 
bibliográfica 

 

Contribuição para a aquisição de novos conhecimentos e desenvolvimento da prática clínica 
especializada em momentos informais, como passagens de turno ou reuniões de equipa relativos à 
área do projeto 

Esclarecimento de dúvidas e discussão de casos clínicos com o Enfermeira Supervisora de acordo 
com a pertinência da situação em momentos de partilha informal 

Reflexão na e sobre a prática de cuidados de forma crítica, apresentando uma postura positiva face à 
crítica com o intuito de permitir o meu desenvolvimento pessoal e profissional 

Elaboração de um jornal de aprendizagem tendo por base o ciclo reflexivo de Gibbs relacionado com 
“Situações imprevisíveis de cuidados no contexto de SUP: importância da reflexão sobre a ação” 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.DOMÍNIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ÉTICA E LEGAL  

Objetivo: Desenvolver uma prática profissional e ética no campo específico de intervenção 

Competências  
Demonstrar tomada de decisão ética numa variedade de situações da prática especializada 

A
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                                                                                                                                                                   RECURSOS 

Desenvolvimento de estratégias de resolução de problemas em parceria com a pessoa/família Mestranda 
Enfermeira 
Supervisora 

Equipa  
interdisciplinar 

Pesquisa 
bibliográfica 

Utilização do juízo clínico tendo por base o conhecimento e experiência na tomada de decisão 

Desenvolvimento de autonomia de julgamento fundamentado na tomada de decisão em situações da 
prática clínica 

Participação na construção da tomada de decisão em equipa 

Seleção das respostas mais apropriadas de acordo com a situação particular da pessoa 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VII – CONTEXTUALIZAÇÃO DA UCINC 



 
 

 
 

 O estágio na UCINC decorreu no período de 6 de Outubro de 

2014 ao dia 30 de Novembro de 2014. De acordo com a informação 

disponibilizada pela Enfermeira Chefe, Enfermeira Supervisora e 

enfermeiros do serviço, bem como a informação que se encontrava 

disponível na Intranet da instituição, a UCINC está integrada na Área 

dos Cuidados Intensivos e Urgência, sendo que um dos seus principais 

objetivos é responder às necessidades da PSC com alterações do foro 

neurológico, neurocirúrgico ou neuro-traumatológico.  

 É também de referir que atualmente esta UCI é considerada uma 

Unidade Polivalente, pois de acordo com a DGS (2003) responde às 

necessidades do CH no âmbito das diferentes especialidades médicas, 

cirúrgicas e traumatológicas, suprindo assim as necessidades de 

camas de cuidados intensivos e intermédios.  

Desta forma, admite não só as PSC que advém dos outros pólos 

englobados no CH, mas também as PSC referenciadas por outras  

Instituições ou pelo Centro de Orientação de Doentes Urgentes 

(CODU), concentrando tal como preconizado pela DGS (2003) 

competências, saberes e tecnologia especializados, durante 24 horas 

por dia, para cumprir os objetivos preconizados.  

O supramencionado vai de encontro ao defendido por Deodato, 

Martinez, Nunes, Saiote, & Severino (2010) quando referem que uma 

UCI, é um local com qualificação para assumir a responsabil idade por 

pessoas com disfunções de órgãos, suportando, prevenindo e 

revertendo falências com implicações vitais.  

Com base no referido esta UCI presta cuidados em três níveis 

diferentes de intervenção à PSC, classificados pela Sociedade 

Europeia de Medicina Intensiva, e segundo a DGS (2003) em nível I, II 

e III, apresentando uma lotação de 8 camas de nível I, 4 camas de nível 

II e 10 camas de nível III.  



 
 

 
 

Quadro 1. Descrição das UCI e dos rácios enfermeiro/utente  

Fonte: (DGS, 2003; OE, 2014) 

Compreende-se assim, que em contexto de UCI se estabeleçam 

prioridades de intervenção de acordo com as necessidades e gravidade 

da situação mobilizando conhecimentos de anatomia, fisiologia, 

fisiopatologia, monitorização hemodinâmica, ventilação invasiva e não 

invasiva, valores analíticos, valores gasimétricos, resultados de 

bacteriologias, posicionamentos, mobilização e transferência da 

pessoa, controlo de infeção, entre outros, com o objetivo primordial de 

suportar e recuperar funções vitais e criar condições para tratar a 

doença subjacente e, por essa via, proporcionar oportunidades para 

uma vida futura com qualidade, tal como defendido pela DGS (2003). 



 
 

 
 

Também tem implementadas medidas de controlo contínuo de 

qualidade que vão ao encontro aos projetos implementados pelo grupo 

do programa de qualidade e acreditação do CH, englobando áreas 

prioritárias e transversais a todos os serviços: a avaliação do risco de 

queda e, monitorização dos incidentes de queda; avaliação do risco de 

úlceras de pressão e, monitorização de úlceras de pressão e avaliação 

e gestão da dor. Assim, o sistema informático está adaptado ao registo 

de gestão de risco da pessoa, mantendo o registo da escala de Braden 

e do risco de quedas, aspeto consonante com as orientações da DGS 

(2011).  

É também de salientar, que tal como preconizado pela DGS (2003) 

a UCINC está articulada com as vias verdes, com o SUP, com o BO e 

com o sistema de emergência intra-hospitalar, em que um médico e 

enfermeiro da UCINC, asseguram a Equipa de Emergência Médica 

Intra-hospitalar (EEMI) uma semana em cada mês, durante 24 horas.  

Esta unidade é constituída por equipas médica e de enfermagem, 

funcionalmente dedicadas e especializadas, reunindo meios de 

monitorização, diagnóstico e terapêutica adequados.  

Como unidade que presta cuidados especializados é constituída 

por 60 enfermeiros, dos quais 10 são enfermeiros com título de 

especialista em diferentes áreas de especialidade (5 enfermeiros 

especialistas em Enfermagem de Reabilitação e 5 enfermeiros com a 

especialidade de Enfermagem Médico-Cirúrgica), sendo que se 

encontram distribuídos pelas diferentes equipas para que se prestem 

cuidados diferenciados e especializados de acordo com a sua área de 

competência. 

Cada Unidade da PSC é constituída por equipamento de 

monitorização invasiva e não invasiva e equipamento de suporte 

ventilatório invasivo e não invasivo. Também é possível facultar à PSC 

com insuficiência Renal aguda, técnicas dialíticas, especialmente a 

HDFVVC suprindo assim as suas necessidades nesse âmbito.  



 
 

 
 

No que concerne ao rácio enfermeiro/PSC, na UCINC verifica -se 

um rácio de 1:2 no nível III, 2:2 no nível II e 1:4 no  nível I, sendo que 

alguns destes rácios não são consonantes com os definidos no quadro 

acima mencionado.



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VIII – QUESTIONÁRIO 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

4º CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM  

ÁREA DE ESPECIALIZAÇÃO PESSOA EM SITUAÇÃO CRÍTICA 

 

 

Contributo da comunicação efetiva na promoção da segurança 

da pessoa em situação crítica durante o período perioperatório 

 

QUESTIONÁRIO 

FILOMENA TERESA ADRIÃO BENTO 

DOCENTE: PROF. SÓNIA FERRÃO 

ENFERMEIRA ORIENTADORA: DANIELA SANTOS 

 

LISBOA, OUTUBRO DE 2014 

 

 



 
 

 
 

Caro Colega, 

Eu, Filomena Teresa Adrião Bento, enfermeira a realizar estágio 

no serviço de urgência, e a frequentar o 4º Mestrado em Enfermagem 

- Área de Especialização em Pessoa Em Situação Crítica da Escola 

Superior de Enfermagem de Lisboa, durante o estágio pretendo 

desenvolver o tema de projeto no âmbito do Contributo da 

comunicação efetiva na promoção da segurança da pessoa em 

situação crítica durante o período perioperatório.  

Este questionário tem como objetivo compreender as 

representações dos enfermeiros da UCI face à importância da 

comunicação efetiva durante a transferência da pessoa em situação 

crítica do contexto do bloco operatório para a UCI, conhecer quais as 

informações a transmitir durante o momento de transferência e 

identificar se a utilização de uma mnemónica de transferência poderá 

melhorar a comunicação entre os dois contextos de cuidados.  

Solicito a sua colaboração no preenchimento deste questionário 

voluntário e anónimo. Caso esteja interessado estou inteiramente 

disponível para o esclarecimento de dúvidas.  

Grata pela sua colaboração, se necessitar de esclarecimentos 

contacte para o email filomenabento@campus.esel.pt.  
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QUESTIONÁRIO  

Agradeço que leia atentamente todas as questões e que responda à totalidade do questionário. 

Todas as respostas são importantes! 

1. Sexo: Masculino  Feminino  

2. Habilitações Literárias:  

Licenciatura  

Pós Graduação ___________________________________________________ 

Mestrado: Área____________________________________________________ 

3. Tempo de exercício profissional: ______anos 

4. Tem conhecimento do projeto implementado no Centro Hospitalar designado “IDEIA” 

referente a transferência de informação no pós-operatório?  

Sim          Não 

 

5. Preencha os itens de acordo com o seu grau de concordância:  

1 – Discordo totalmente     2 – Discordo    3 – Não concordo/nem discordo     4 – Concordo  

5 - Concordo totalmente    

ITENS 1 2 3 4 5 

A. Considero o tema em estudo pertinente                 

B. Nas organizações os processos de comunicação são vulneráveis 
em momentos como mudanças de turno, nas transferências da 
pessoa em situação crítica para outro contexto de cuidados e 
transporte intra e inter-hospitalar  

     

C. Durante a transferência da pessoa em situação crítica a 
informação transmitida verbalmente é incompleta quando 
comparada com a escrita 

     

D. A existência de uma mnemónica de transferência na passagem 
de informação pós-operatória entre os enfermeiros é importante para 
a melhoria da comunicação efetiva, manutenção da segurança e 
continuidade de cuidados 

     

E. O ruído ambiente e as interrupções consecutivas dificultam o 
processo comunicação durante a transferência de dados sobre a 
pessoa em situação crítica 

     

 



 
 

 
 

5. De acordo com a mnemónica IDEIA existe um conjunto de informações que devem ser 

transmitidas no momento de transferência pós-operatória. Identifique os itens que 

normalmente são mencionados, durante a passagem de informação pós-operatória pelos 

enfermeiros do bloco operatório de neurocirurgia: 

 

6. Existe alguma informação que não está complementada na IDEIA e que seria importante 

introduzir, durante a transferência de informação pós-operatória: 

 Sim                Não 

Se respondeu sim, diga qual ou quais? 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

Grata pela sua colaboração! 

 Critérios Sim Não 

I 

Identificação do profissional  

Nome   

Função    

Identificação do doente  

Dados demográficos   

Episódio (programado ou Urgente)   

D 
Diagnóstico de entrada   

Cirurgias anteriores   

Internamentos   

Medicação habitual   

E 
Especificações Anestésicas  

Tipo de anestesia   

Alterações hemodinâmicas significativas   

Alterações significativas laboratoriais   

Transfusões hemoderivados   

I 
Intervenção Cirúrgica   

Ato cirúrgico   

Intercorrências   

A 

Avaliação Final    

Estado de Consciência   

Analgesia   

Avaliação da Dor   

Avaliação da Temperatura   

Recomendações 

Vias de acesso   

Drenagens   

Penso operatório   

Informação sobre familiares/acompanhantes   



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IX – PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA A 

APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

Para: Enfermeira Chefe da UCINC 

De: Filomena Teresa Adrião Bento 

 

Assunto: Pedido de autorização da aplicação do questionário 

Eu, Filomena Bento, Enfermeira no Bloco Operatório Central (BOC) 1 do 

Centro Hospitalar de Lisboa Central e mestranda do 4º Mestrado em 

Enfermagem - Área de Especialização em Pessoa Em Situação Crítica da Escola 

Superior de Enfermagem de Lisboa, estou a desenvolver um Trabalho de Projeto 

com o seguinte tema: Contributo da comunicação efetiva na promoção da 

segurança da pessoa em situação crítica durante o período perioperatório. 

Com este questionário pretendo realizar um diagnóstico de situação face 

às informações transmitidas no momento de transferência da pessoa do contexto 

do Bloco Operatório para o contexto de UCI, com o objetivo de encontrar 

estratégias que melhorem a comunicação efetiva entre enfermeiros durante esse 

processo. Assim, venho solicitar a aplicação do questionário aos enfermeiros 

UCINC. 

Atenciosamente, com os melhores cumprimentos.  

 

Autorizo que a enfermeira Filomena Bento aplique os questionários na UCINC, 

e mobilize os dados no relatório de estágio.  

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE X – ANÁLISE DOS DADOS DOS QUESTIONÁRIOS E 

DAS OBSERVAÇÕES ESTRUTURADAS NÃO PARTICIPANTES 

E PROPOSTA DE IMPLEMENTAÇÃO DO PROJETO IDEIA   



 
 

 
 

INTRODUÇÃO 

A Enfermagem Perioperatória é única e implica a prestação de 

cuidados especializados durante todo o percurso cirúrgico, dando 

continuidade aos cuidados iniciados noutros serviços e, respeitando a 

individualidade da transição saúde-doença (Cabral, 2004).  

Durante o período perioperatório ocorrem inúmeras transferências 

de informação e de cuidados entre os profissionais de saúde que se 

não forem bem executadas podem causar segundo Catalano (2009) 

eventos adversos. Assim, os enfermeiros assumem um papel central 

especialmente nos momentos de transferência uma vez que de acordo 

com Aitken & Richmond (2011) os mesmos se encontram perfeitamente 

posicionados para melhorar a comunicação e integrar os cuidados 

durante todo esse processo.  

 Abraham, Almoosa, Kannampallil, Patel & Patel (2014) 

Wasserman (2014) e Wright (2013) defendem que uma transferência 

efetiva envolve uma comunicação de informação crítica para preservar 

a qualidade e continuidade de cuidados, podendo ser caracterizada  

segundo Amato-Vealey et al. (2008) e Criscitelli (2013) por uma 

comunicação que é transmitida em tempo útil, oportuna, precisa, 

completa, inequívoca e entendida pelo recetor.  

 Como tal, para minimizar a ocorrência de potenciais eventos 

adversos, facilitando a segurança da pessoa e antecipando ou 

limitando complicações no período perioperatório, é prudente 

desenvolver e implementar estratégias que facilitem a comunicação 

efetiva durante os momentos de transferência  tal como defendem 

Amato-Vealey et al.(2008) e Criscitelli (2013).  

Uma dessas estratégias passa pela implementação de uma 

ferramenta verbal e/ou escrita, que pode ser designada por checklist 

ou mnemónica. Esta ferramenta minimiza as variações e o tipo de 

informações facultadas nos momentos de transferência, permitindo de 



 
 

 
 

acordo com Shewchuk (2014) a padronização e sistematização de todo 

o processo, o aumento da segurança, precisão, eficácia, eficiência e a 

qualidade dos cuidados prestados.  

Por outro lado, segundo Arenas, Fastovets, Patil, & Tabaac (2014) 

Wright (2013) auxiliam os prestadores de cuidados a identificar, 

organizar e comunicar informações importantes melhorando o seu 

desempenho e a qualidade dos cuidados.  

No entanto, as ferramentas verbais orais são extremamente úteis, 

mas funcionam melhor quando uma componente escrita está integrada 

no processo de transferência. Assim, as informações escritas devem 

apresentar toda a informação de forma sistematizada e ordenada, em 

formato de lista diminuindo à semelhança do que refere Criscitelli, 

(2013) a possibilidade de perda de informação, ajudando a garantir a 

precisão, e adicionando estrutura a todo o processo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

1. PLANEAMENTO DA PROPOSTA DE IMPLEMENTAÇÃO DA 

CHECKLIST IDEIA NO BONC 

 

1.1.  Contextualização  

 No CHLC já existe um projeto, designado por projeto IDEIA, que se 

encontra implementado em alguns contextos do intraoperatório.  

Tal aspeto foi constatado durante a elaboração do projeto de estágio 

quando tive a oportunidade de entrevistar a Enfermeira Mercedes Bilbao, 

presidente da AESOP e, simultaneamente enfermeira Coordenadora dos Blocos 

Operatórios. De acordo com a mesma, a IDEIA é um modelo de comunicação 

sistematizado que permite uma orientação do pensamento com o objetivo de 

transmitir informações de forma sistematizada e estandardizada a fim de dar 

continuidade aos cuidados prestados. 

Este projeto surgiu da necessidade de melhorar o processo de 

transferência perioperatória e baseou-se em projetos implementados a nível 

europeu e internacional, tendo sido sustentado em bibliografia e artigos 

científicos. A checklist de transferência IDEIA, segundo a Enfermeira Mercedes 

Bilbao está integrada no âmbito do programa de Melhoria Contínua da 

Qualidade, com o objetivo de contribuir para a melhoria dos padrões de 

Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, através da criação e divulgação de um 

instrumento de trabalho que uniformize os momentos de transferência podendo 

ser adaptada a diferentes contextos da prática de cuidados. Esta checklist foi 

englobada no Procedimento Setorial "Transporte do doente cirúrgico para o 

Bloco Operatório Central e do Bloco Operatório Central do Hospital de São José”, 

permitindo estruturar a informação clínica fundamental em 5 áreas/itens. 

 A realização desta atividade teve como objetivos: 

- Identificar desvios em relação a padrões, normas e critérios da qualidade dos 

cuidados específicos associados à sistematização na transmissão de informação 



 
 

 
 

relevante para a segurança e continuidade dos cuidados do período 

intraoperatório para o período pós-operatório;  

-Conhecer a forma como se transmite a informação entre os enfermeiros do 

BONC e UCINC; 

- Detetar possíveis omissões de informação que ocorrem durante os momentos 

de transferência de cuidados para posteriormente programar um plano de 

intervenção e ações de melhoria de qualidade; 

-Identificar estratégias importantes a serem implementadas no BONC a fim de 

melhorar a comunicação entre os diferentes contextos de cuidados 

perioperatórios.  

 

1.2. Critérios, Instrumentos e Destinatários 

Ao longo da primeira semana de estágio na UCINC apercebi-me que os 

enfermeiros não conheciam o projeto IDEIA e, como tal considerei pertinente 

elaborar um questionário com o intuito de compreender se os mesmos 

consideravam que a implementação deste projeto no BONC seria uma mais-

valia para a manutenção da segurança da PSC, continuidade de cuidados e 

melhoria da comunicação entre os dois contextos, utilizando para tal uma escala 

de Likert.  

Também pretendi que os enfermeiros identificassem que informações eram 

frequentemente transmitidas pelos enfermeiros do BO mobilizando desta forma 

os itens e informações da checklist IDEIA.  

Assim, foram entregues 33 questionários durante o mês de Outubro, aos 

enfermeiros da UCINC, sendo que a população foi selecionada de acordo com 

alguns critérios:  

 - Enfermeiros que prestem cuidados diretos às PSC internadas na UCINC 



 
 

 
 

- Enfermeiros que se encontravam presentes aquando da distribuição do 

questionário,  

- Enfermeiros que mostrassem disponibilidade para o preenchimento do 

questionário e que pertencessem a diferentes equipas de enfermagem.  

Por outro lado, também considerei pertinente observar os momentos de 

transferência do BONC para a UCINC, no decorrer do estágio. Como tal, foram 

realizadas 15 observações estruturadas não participantes de transferências de 

pessoas do BONC para a UCINC no período de 6 de Outubro a 6 de Novembro 

de 2014, utilizando a grelha de observação utilizada para a realização da 

auditoria da checklist IDEIA que se encontra em anexo IV. 

Para a aplicação dos questionários, foi pedida uma autorização formal à 

Enf.ª Chefe da UCINC e para a realização das observações estruturadas não 

participantes foi realizado um pedido informal à Enf.ª Chefe do BONC. 

 

1.3. Conteúdos  

 No questionário estão contempladas questões fechadas em que os 

enfermeiros assinalavam o seu grau de concordância de acordo com uma escala 

de Likert que contém 5 itens (1 – Discordo totalmente; 2 – Discordo; 3 – Não 

concordo/nem discordo; 4 – Concordo e 5 - Concordo totalmente), a fim de 

avaliar sentimentos e opiniões individuais no que concerne à temática da 

segurança da pessoa nos momentos de transferência.  

 Também foi incluída uma questão aberta que permitiu sinalizar outros itens 

a incluir nos momentos de transferência.   

 

1.4. Método de Avaliação  

Para a avaliação foram mobilizados os dados do questionário e os dados 

das observações estruturadas não participantes realizando uma breve análise 



 
 

 
 

S.W.O.T6 – FOFA7, que permitiu identificar os pontos fortes e fracos, bem como 

oportunidades e estratégias a implementar durante a transferência da PSC do 

intraoperatório para o pós-operatório.  

 

1.5. Análise e Discussão dos dados do questionário  

Relativamente à caracterização da amostra, de um total de 33 inquiridos, 

67% dos enfermeiros são do sexo feminino e 33% do sexo masculino, sendo que 

22 são licenciados, 4 apresentam pós-graduação e 7 mestrado.  

De acordo com os dados recolhidos verificou-se que os enfermeiros que 

exercem funções na UCINC ostentam uma longa experiência profissional, pois 

cerca de 52% dos inquiridos apresentam tempo de exercício profissional entre 

11 e 20 anos. 

A fim de verificar o conhecimento acerca do projeto IDEIA, constatou-se 

que cerca de 88% dos enfermeiros não o conheciam, no entanto quando 

questionados acerca da pertinência do tema 64% dos inquiridos concordam 

totalmente, 30% concordam e 6% não concordam/nem discordam.  

Os enfermeiros têm consciência que nas organizações os processos de 

comunicação são vulneráveis em momentos como mudanças de turno, nas 

transferências da PSC para outro contexto de cuidados e transporte intra e inter-

hospitalar, verificando-se que 45% concordam totalmente e 52% concordam com 

esta afirmação.  

                                                           
6S.W.O.T. – Sigla inglesa Strengths (Forças), Weaknesses (Fraquezas), 
Opportunities (Oportunidades) e Threats (Ameaças) 
7FOFA – Sigla portuguesa Forças (F), Oportunidades (O), Fraquezas (F), 
Ameaças (A) 



 
 

 
 

Quando questionados 

acerca da comparação entre 

a informação transmitida 

verbalmente e a informação 

escrita, verificou-se que a 

maior parte dos inquiridos 

concordam (72%) ou 

concordam totalmente 

(12%), que a informação oral 

é incompleta relativamente à 

escrita.  

Assim, os mesmos 

consideram que a existência de uma mnemónica de transferência é importante 

para a melhoria da comunicação, manutenção da segurança e continuidade de 

cuidados, constatando-se que cerca de 43% concordam totalmente, 42% 

concordam e apenas 15% não concordam/nem discordam.  

Relativamente aos fatores que podem interferir negativamente nos 

processos de transferência, o ruído ambiente e as interrupções consecutivas 

estão entre os mais citados segundo Cunningham et al. (2010), sendo que os 

enfermeiros da UCINC têm consciência desse aspeto pois 64% concordam 

totalmente e 33% concordam que esses fatores dificultam o processo de 

comunicação durante os momentos de transferência.  

Tendo em conta o projeto IDEIA e os itens que o constituem, no 

questionário foi pedido aos inquiridos que identificassem os itens que são 

mencionados ou omitidos pelos enfermeiros do BO durante o processo de 

transferência.  

Dos dados recolhidos, verificou-se que os enfermeiros da UCINC 

consideram que 73% e 85% dos enfermeiros do BO não se identificam pelo 

nome e função respetivamente, durante a transferência da informação.  
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  No que concerne à Identificação da Pessoa, segundo os enfermeiros da 

UCINC, apenas 39% dos enfermeiros do BO identificam este item durante o 

processo de transferência. Relativamente ao tipo de episódio os inquiridos 

consideram que este item é transmitido por 73% dos enfermeiros do BO no 

momento de transferência. 

Quando questionados relativamente ao diagnóstico de entrada, 

cirurgias anteriores, internamentos e medicação habitual, os inquiridos 

referem que cerca de 79% dos enfermeiros do BO identificam o diagnóstico de 

entrada e 76% mencionam as cirurgias anteriores. No entanto, apenas 42% dos 

enfermeiros do BO citam internamentos anteriores e 27% medicação habitual 

durante o processo de transferência.  

No item Especificações 

Anestésicas, verifica-se que 

os enfermeiros da UCINC 

consideram que apenas 45% 

dos enfermeiros do BO referem 

o tipo de anestesia, 97% 

transferem informações 

relativas às alterações 

hemodinâmicas, 67% 

identificam alterações 

laboratoriais e 100% transferem informações relativas a transfusões e 

hemoderivados. 
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No que concerne ao tópico intervenção cirúrgica, os enfermeiros da 

UCINC afirmam que 100% dos enfermeiros do BO transferem informações 

relacionadas com o ato cirúrgico e 97% elucidam as intercorrências do 

intraoperatório.  

Da avaliação final, fazem parte um conjunto de informações que deverão 

ser transmitidas durante a transferência da pessoa. Os inquiridos referem que 

no momento da transferência cerca de 73% dos enfermeiros do BO mencionam 

o estado de consciência, 88% elucidam a analgesia administrada, 27% avaliam 

a dor, 15% avaliam a temperatura, 100% mencionam as vias de acesso e as 

drenagens e por fim 82% referem as recomendações com o penso cirúrgico. 

Por fim, verifica-se que segundo os inquiridos apenas 15% dos 

enfermeiros do BO valorizam as informações relativas a 

familiares/acompanhantes.  

 

1.6. Análise e Discussão dos dados das observações estruturadas não 

participativas 

Como já foi referido anteriormente foram realizadas 15 observações 

estruturadas não participantes, tendo por base a grelha de auditoria do projeto 

IDEIA.  

Antes de passar à análise dos dados recolhidos, é de referir que neste 

contexto da prática a transferência de cuidados é realizada na unidade de 

destino, ou seja na UCINC. Tal aspeto só é exequível devido à proximidade entre 

o contexto do intraoperatório e pós-operatório.  

Desta forma, o enfermeiro do BONC acompanha a pessoa até à UCINC 

e transfere-a ao enfermeiro que fica responsável pela mesma durante o turno.  

Esta transferência é realizada num ambiente controlado e calmo, não se 

verificando qualquer tipo de interrupções no decorrer do processo de 

transferência.  



 
 

 
 

No que diz respeito à Identificação profissional, verificou-se que 

nenhum enfermeiro se identificou pelo nome e função nos momentos de 

transferência. Este aspeto poderá estar relacionado com o facto da maioria dos 

enfermeiros se conhecerem, devido à relação estabelecida entre a UCINC e 

BONC, pelo que não trará nenhum risco para a manutenção da segurança da 

pessoa.  

A identificação da pessoa é um dos itens fundamentais do processo de 

transferência e que mantém a segurança e a continuidade de cuidados, 

verificando-se que 100% dos profissionais transmitiram os dados demográficos 

e tipo de episódio que neste contexto foi maioritariamente em situação de cirurgia 

programada.  

Por outro lado, confirmou-se que os enfermeiros da UCINC averiguavam 

se a pessoa apresentava a pulseira de identificação, conferindo o nome e data 

de nascimento, de acordo com a informação facultada pelo enfermeiro do BONC.  

Para uma melhor compreensão do período intraoperatório e com o intuito 

de manter a continuidade de cuidados e planear a intervenção pós-operatória é 

de extrema importância reunir um conjunto de informações relacionadas com 

diagnóstico de entrada, cirurgias anteriores, internamentos e medicação 

habitual. Estes aspetos também são tidos em consideração pelos enfermeiros 

do BONC, aquando dos momentos de transferência verificando-se que 93% 

referem o diagnóstico de entrada e 100% mencionam cirurgias e internamentos 

anteriores.  

 Embora apenas 13% dos enfermeiros facultassem informações relativas 

à medicação habitual, verificou-se que a mesma foi tida em linha de conta para 

o planeamento da intervenção junto da pessoa durante o período perioperatório, 

especialmente a medicação anticoagulante e anti-agregante.  

As especificações anestésicas reúne os itens: tipo de anestesia, 

alterações hemodinâmicas e laboratoriais significativas e transfusões e 

hemoderivados. Constatou-se que cerca de 53% dos enfermeiros do BONC 

referiam o tipo de anestesia, 100% identificaram alterações hemodinâmicas 



 
 

 
 

significativas, 13% facultaram alterações laboratoriais e 40% mencionaram que 

a pessoa foi submetida a transfusão de hemoderivados.  

No que se refere ao item alterações laboratoriais 87% dos enfermeiros 

não referiram este item pois o mesmo não foi aplicável à situação da pessoa, 

uma vez que a mesma não apresentava qualquer tipo de alteração laboratorial. 

A mesma justificação se aplica para a transfusão de hemoderivados, 

considerando que 60% dos enfermeiros não referiu este item, pois o mesmo 

não foi aplicável à situação da pessoa.  

A intervenção cirúrgica 

envolve as informações 

relativas ao ato cirúrgico e a 

intercorrências 

intraoperatórias. Durante as 

observações verificou-se que a 

totalidade dos enfermeiros  

transferiam informações 

relativas a estes dois itens.  

A avaliação final é extremamente relevante durante os momentos de 

transferência de informação e de cuidados. Constatou-se que 80% dos 

enfermeiros transmitiram informações alusivas ao estado de consciência e 

analgesia.  

Como lacuna é identificada a omissão do grau da dor antes e após a 

implementação das várias intervenções farmacológicas e não farmacológicas, 

em que apenas 13% dos enfermeiros mencionou este item; apesar de ser feita 

referência à eficácia das medidas implementadas.  
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A avaliação da temperatura corporal quantitativa foi esquecida por 100% 

dos enfermeiros, no entanto a mesma foi avaliada qualitativamente uma vez 

que os enfermeiros enfatizaram as intervenções adotadas, nomeadamente a 

aplicação de aquecimento ativo com manta térmica.  

 Os itens com maior relevância na avaliação final foram as recomendações 

das vias de acesso, drenagens e penso operatório, pois cerca de 100% dos 

enfermeiros referiu estas informações no momento da transferência da pessoa.   

Finalmente, confirmou-se durante as observações que as informações 

relativas aos familiares/acompanhantes não foi referida pelos enfermeiros do 

BONC. Este aspeto também poderá ser considerado não aplicável, pois em 

situações de cirurgia eletiva o serviço de internamento é o serviço de referência 

para facultar informações sobre a situação da pessoa e, como tal, os 

enfermeiros do BO normalmente não estabelecem relação com os 

familiares/acompanhantes.  
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2. CONCLUSÕES 

A análise dos dados dos questionários e observações estruturadas não 

participantes permitiram chegar a um conjunto de conclusões úteis que 

possibilitaram direcionar a minha intervenção no BONC enquanto mestranda do 

CMEPSC. 

Estes dados constituíram-se uma mais-valia, pois possibilitaram a 

identificação de pontos fortes e fracos que poderão condicionar o processo de 

transferência de cuidados do BONC para a UCINC, sendo que através da análise 

dos mesmos foram identificadas as lacunas/omissões de informação e, 

consequentemente foi definido, priorizado e elaborado um plano estratégico a 

implementar no estágio do BONC com o intuito de melhorar comunicação efetiva 

entre os enfermeiros nos momentos de transferência de informação.  

Análise FOFA 

F
A

T
O

R
E

S
 I

N
T

E
R

N
O

S
 

F
A

T
O

R
E

S
 I

N
T

E
R

N
O

S
 

Pontos Fortes Pontos Fracos 

 Profissionalismo dos profissionais e 

experiência profissional 

 Local onde se realiza a 

transferência de cuidados (UCINC), 

proporcionando um ambiente calmo, 

tranquilo e sem interrupções.  

 Consciencialização da importância 

de implementar uma mnemónica de 

transferência  

 Relação estabelecida entre os 

profissionais do contexto do 

intraoperatório e pós-operatório 

 Sistema de registo de 

informação diferente (UCINC – 

registo informático e BONC – 

registo escrito) 

 Inexistência de uma 

mnemónica de transferência 

 Informação disponibilizada 

relativa à situação da pessoa não 

é uniformizada e estandardizada 

e depende do enfermeiro que a 

transmite 

 Desconhecimento do projeto 

IDEIA, implementado no CH 

 Estruturação da folha do 

intraoperatório e UCPA 
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Oportunidades Ameaças 

 Prática de melhoria contínua da 

qualidade e segurança da pessoa 

implementada no CH.  

 Realização do estágio no BONC 

durante o CMEPSC  

 Formação em serviço tendo em 

conta as necessidades de formação 

dos enfermeiros do BONC 

 Proposta de implementação do 

Projeto IDEIA adaptado ao contexto 

do BONC, permitindo a Uniformização 

e estandardização dos momentos de 

transferência 

 Elaboração de um procedimento 

setorial relacionado com a 

transferência da pessoa do BONC. 

 Adaptação das folhas de 

enfermagem do BONC ao projeto 

IDEIA 

 Resistência à mudança por 

parte dos enfermeiros do BONC 

e chefia do serviço 

 Tempo reduzido de estágio 

(três semanas) 

 Organização do serviço 

 

 

Deste modo, aquando da realização do estágio no BONC terei de 

fomentar a consciência situacional da equipa e das chefias a fim de proporcionar 

tal como refere Criscitelli (2013)  a melhoria da comunicação efetiva entre 

profissionais e a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, eliminando 

eventuais obstáculos/ameaças, através de uma proposta de implementação do 

projeto IDEIA adaptado a este contexto de cuidados.   
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APÊNDICE XI – JORNAL DE APRENDIZAGEM: A MORTE E O 

MORRER EM UCI: INTERVENÇÃO ESPECIALIZADA DE 

ENFERMAGEM DURANTE A TRANSIÇÃO SITUACIONAL DA 

FAMÍLIA 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

A MORTE E O 

MORRER EM UCI  

Intervenção Especializada de 

Enfermagem na transição 

situacional da família 

  

 

      

 

“Aprender a escutar ativamente 

e a responder empaticamente a 

alguém que está a enfrentar a 

morte não é facilmente 

aprendido” (Benner, 2005, p. 17)  

 



 
 

 
 

 Aprender a encontrar os outros em vários momentos de 

vulnerabilidade e de sofrimento requer abertura e aprendizagem 

experiencial ao longo do tempo (Benner, 2005). No entanto, no meu 

contexto atual de cuidados (BO) raramente vivencio situações de morte 

e gestão de sofrimento de familiares, uma vez que a PSC passa pelo 

contexto intraoperatório apenas por um período autolimitado sendo 

transferida para uma unidade de cuidados definitivos para ser 

estabilizada. 

Como tal, considero que a inexperiência  nesta área condicionou a 

minha intervenção ao longo do estágio em UCI experienciando, tal 

como refere Espinosa, Haile, Symes, Walsh, & Young (2010) e 

McMillen (2008) sentimentos de ansiedade, angústia, frustração, 

impotência e fracasso. 

Diariamente tento ultrapassar o meu conflito interno de l idar com 

a morte, no entanto considero que este aspeto é  para mim 

extremamente difícil. Como tal, considerei ser uma mais-valia a 

realização de um jornal de aprendizagem refletindo sobre o tema, com 

o objetivo de encontrar estratégias que permitissem ultrapassar os 

meus constrangimentos e dificuldades, modificar os meus 

comportamentos e melhorar os cuidados prestados à família que 

vivencia um processo de transição situacional complexo.  

Diversas vezes senti dificuldades em lidar com a família, em 

prepará-la para a possibilidade iminente da morte do seu familiar, em 

acompanhá-la ao longo do seu processo de dor e de luto, recorrendo 

diversas vezes à partilha de conhecimentos e experiências da equipa 

de enfermagem e da enfermeira supervisora.  

A maioria das PSC internadas em UCI encontram-se 

hospitalizadas devido a uma transição de saúde-doença aguda. Esta 

hospitalização causa na pessoa e família uma desorganização de 

papéis e faz emergir diferentes tipos de necessidades e de transições.  



 
 

 
 

Quando a pessoa é admitida numa UCI, a sua a família tende a 

ter sentimentos de esperança e recuperação face à sua situação. No 

entanto, quando a condição de saúde-doença da pessoa se deteriora 

e se decide retirar o suporte que mantém a sua vida deixa a família 

numa situação extrema de vulnerabilidade uma vez que segundo 

Anumandla, Conradt, & Kirchhoff (2003) a mesma não teve tempo 

suficiente para se preparar mentalmente para a morte .   

Por outro lado, Morgan (2008) considera que a morte em UCI 

ocorre num ambiente frio e despersonalizado, em que a pessoa não se 

apercebe nem participa nas decisões que lhe dizem respeito, já que 

quase sempre está sedada, intubada e ventilada.  

Posto isto e considerando que Costa, Pacífico, Parente, Soares, 

& Sousa (2009) defendem que os enfermeiros são geralmente os 

profissionais que estão mais próximos nos momentos difíceis e a quem 

as pessoas e famílias questionam quando necessitam de 

esclarecimentos ou de cuidados imediatos, torna-se fundamental 

estabelecer uma relação terapêutica com a pessoa e família durante a 

transição de saúde-doença e situacional, uma vez que segundo Meleis 

& Schumacher (1994) estas transições podem causar profundas 

alterações e implicações importantes no nível de bem-estar e saúde.  

Deste modo foi importante reconhecer a importância do papel dos 

prestadores de cuidados no suprimento das necessidades de 

informação e preparação dos familiares, tal como defende Anumandla, 

Conradt & Kirchhoff (2003) e prestar um cuidado transicional através 

da implementação de intervenções terapêuticas que permitam à família 

lidar com a morte de forma saudável, mobilizando não só um conjunto 

de conhecimentos desta área em particular, mas também competências 

de ordem comunicacional.  

Consciencializei-me da importância do papel do enfermeiro não só 

no cuidar da pessoa em fase terminal, mas também no cuidar da sua 

família procurando, tal como refere Meleis & Schumacher (1994) a 



 
 

 
 

maximização de forças e recursos, com o objetivo de contribuir para o 

restabelecimento dos níveis de saúde, conforto e realização pessoal.  

É ainda de enfatizar que enquanto enfermeira especialista em 

PSC e, de acordo com o Regulamento no 124/2011 de 18 de Fevereiro 

(2011) é importante assistir a família nas perturbações emocionais 

decorrentes da situação crítica de saúde-doença e/ou falência 

orgânica, gerir a comunicação interpessoal e gerir o estabelecimento 

de uma relação terapêutica.  

 Desta forma e segundo Morgado (2012) é fundamental que o 

enfermeiro esteja inteiramente presente e disponível para a relação de 

cuidado e que explore e domine outras competências relacionais. Assim 

ao longo do estágio apercebi-me da dor e frustração da família face à 

morte do seu familiar, tentando estabelecer com a mesma uma relação 

empática, proporcionando um ambiente calmo, tranquilo, reservado 

para que os familiares se despedissem do seu ente querido, bem como 

espaço para os mesmos exprimissem as suas dúvidas e preocupações.  

Ao longo do estágio em UCI diversas vezes questionei se a minha 

intervenção junto dos familiares a vivenciar este processo de transição 

estava a ser o mais adequado. No entanto, o apoio e partilha constante 

com a equipa de enfermagem e da enfermeira supervisora 

constituíram-se uma mais-valia para ultrapassar os constrangimentos 

e dificuldades identificadas.  

Assim, enquanto enfermeira de intraoperatório estarei mais atenta 

e preocupada com os familiares que se encontram à entrada do BO e 

que necessitam de informações, transmitindo as más notícias num 

ambiente calmo e tranquilo com o objetivo de gerir a ansiedade e medo 

dos mesmos. 

Sempre que possível irei proporcionar um ambiente calmo e 

tranquilo, permitindo que os familiares se despeçam do seu ente 



 
 

 
 

querido vivenciando o seu processo de luto de forma digna e 

humanizada.  

Em suma, considero fulcral o estabelecimento de uma relação 

terapêutica com a família que permita assisti-la nas perturbações 

emocionais decorrentes do processo de luto a fim de satisfazer as 

necessidades identificadas e diminuir, segundo Bramwell, Hudson, 

McKinley, Nagy, & Stein-Parbury (2002), sentimentos de medo e 

angústia proporcionando um ambiente de cuidados mais seguro e 

humanizado.   
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APÊNDICE XII – CONTEXTUALIZAÇÃO DO BONC

 



 
 

 
 

O estágio no BONC decorreu no período de 2 de Dezembro de 

2014 a 19 de Dezembro de 2014. De acordo com a informação 

disponibilizada pela Enfermeira Chefe e Enfermeira Supervisora bem 

como a informação que se encontrava disponível na Intranet, o BONC 

está integrado na Área das Neurociências, sendo um dos seus 

principais objetivos responder às necessidades da PSC com alterações 

do foro neurocirúrgico. 

Fisicamente o BONC encontra-se concomitante à UCINC, sendo 

constituído por zonas livres, semi-restritas e restritas.  

Além da UCINC, as zonas livres que estão concomitantes ao 

BONC, são a Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos e sala de espera, 

finalizando com as zonas de transfer. 

As zonas de transfer delimitam a separação entre as zonas livres 

e semi-restritas, existindo neste bloco diversas zonas de transfer: da 

pessoa, dos profissionais, dos esterilizados e dos materiais.  

A zona de transfer da pessoa é constituída por uma porta 

elevatória, sendo que o enfermeiro do serviço é responsável pela sua 

abertura aquando da receção e transferência da pessoa, existindo 

desta forma uma barreira física entre as zonas livres e semi -restritas.  

Também apresenta um transfer de profissionais, sendo que os 

mesmos só atravessam para as zonas semi-restritas após fardamento 

adequado (roupa, máscara, touca e calçado), evitando contatos com a 

roupa exterior, para minimizar a contaminação do bloco  operatório e o 

risco de infeção tal como preconizado pela OMS (2009).  

Relativamente ao transfer dos materiais esterilizados, é de referir 

que os mesmos são rececionados no local do transfer da pessoa devido 

à estrutura física do bloco. No entanto, o material esterilizado 

encontra-se devidamente acondicionado num contentor fechado sendo 

imediatamente transferido para carros de transporte e o seu percurso 



 
 

 
 

até à sala de operações ou armazém de esterilizados é extremamente 

curto, tal como defendido por UONIE & ACSS (2011).  

Como este contexto de estágio apresenta nas zonas semi-restritas 

um corredor único, o material cirúrgico contaminado é acondicionado 

em contentores próprios hermeticamente fechados e colocados na 

zona mais distante das salas de operações (área menos limpa) , e 

enviados posteriormente para a esterilização.  

Também os sujos produzidos nas salas de operações são 

devidamente acondicionados e colocados em contentores fechados 

numa zona separada fisicamente por uma porta, e recolhidos através 

de uma saída direta para a área livre.  

As zonas semi-restritas são constituídas pelo gabinete da 

enfermeira chefe/secretariado, sala de descanso, armazém de 

esterilizados, armazém de consumíveis, corredor de acesso, farmácia 

e zona de desinfeção cirúrgica.  

As zonas restritas são apenas restringidas às duas salas de 

operações. Estas salas apresentam comunicação visual com a área de 

desinfeção e com as restantes zonas semi-restritas estando separadas 

das mesmas através fisicamente através de portas.  

As duas salas operatórias funcionam em pleno no período da 

manhã (8-16 horas) de segunda a sexta-feira, sendo que diariamente 

uma delas tem programa operatório até as 20 horas.  

 Em relação à UCPA, de acordo com UONIE & ACSS (2011) esta 

deve ter continuidade com o BO, podendo mesmo ser integrada no BO. 

Neste contexto, como já foi referido a UCPA encontra -se localizada na 

zona livre concomitante ao BONC, tendo uma relação horizontal com o 

mesmo, tal como defendido por UONIE & ACSS (2011). É constituída 

por duas unidades, uma zona de registos, uma zona para preparação 

de medicação e uma zona de desinfeção.  



 
 

 
 

Na UCPA são prestados cuidados imediatos, minimizando os 

efeitos secundários do pós-operatório e assegurando a manutenção e 

estabilização das funções vitais da pessoa submetida a procedimentos 

anestésico-cirúrgicos, não possuindo capacidade para manter pessoas 

sob ventilação mecânica e vigilância rigorosa através de monitorização 

invasiva. Nestes casos específicos as pessoas são transferidas para a 

UCINC.  

 Segundo UONIE & ACSS (2011) a relação do BO com os 

internamentos deve ser estudada na medida em que a pessoa 

intervencionada deve ser transportada com um mínimo de transtorno e 

de transfers. Neste CH este aspeto foi tido em linha de conta uma vez 

que o internamento de neurocirurgia se encontra muito próximo.  

Relativamente à relação estabelecida com outros serviços do CH, 

o BONC interliga-se não só com os serviços de internamento e UCINC, 

mas também com o laboratório, serviço de sangue, serviços 

farmacêuticos, serviço de radiologia e neurorradiologia, serviço de 

esterilização e serviço de apoio geral.  

 No que se refere aos recursos humanos, exercem funções no 

BONC 15 enfermeiros e o enfermeiro chefe, sendo que dois são 

especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica (Enfermeira Chefe e a 

enfermeira responsável).  

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XIII – PLANO DE SESSÃO, DIAPOSITIVOS E 

AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 1: CONTRIBUTO DA 

COMUNICAÇÃO EFETIVA PARA A PROMOÇÃO DA 

SEGURANÇA DA PSC E CONTINUIDADE DE CUIDADOS  



 
 

 
 

PLANO DE SESSÃO DE FORMAÇÃO 

TEMA: Contributo da comunicação efetiva para a promoção da segurança da PSC e continuidade de cuidados  

OBJETIVO GERAL: Incorporar a comunicação efetiva como um dos tópicos chave para a melhoria da segurança da pessoa e 

continuidade de cuidados 

LOCAL: ESTÁGIO II – BONC                                         DATA: 05.12.2014                                                          DURAÇÃO: 60 MIN 

FORMADOR: Filomena Bento                                                                                                GRUPO-ALVO: Enfermeiros do BONC 

Etapas Atividades 
didáticas 

Conteúdos Métodos e 
técnicas 

pedagógicas 

Equipamentos/ 
meios didáticos 

Avaliação Tempo 
(min.) 

 

In
tr

o
d

u
ç

ã
o

 

 

Apresentação 
do tema 

Apresentar o tema ao grupo-turma Expositivo Videoprojector Apresentação 
audiovisual  

1 min 

Pré-
adquiridos 

História da “Máquina Registadora” Interrogativo com 
brainstorming 

Ativo 

Videoprojector Apresentação 
audiovisual 

7 min 

Apresentação 
objetivo geral 

da sessão 

Incorporar a comunicação efetiva 
como um dos tópicos chave para a 
melhoria da segurança da pessoa e 
continuidade de cuidados 

 
Expositivo 

 
Videoprojector 

 
Apresentação 

audiovisual 

 
2 min 



 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Apresentação 
objetivos 

específicos 
da sessão 

-Definir conceito de transferência: 
handover/handoff 
 
-Enumerar fatores dificultadores e 
facilitadores do processo de 
transferência 
 
-Enumerar algumas checklists 
utilizadas durante o processo de 
transferência 
 
-Aprofundar conhecimentos no 
âmbito do projeto IDEIA, com o 
intuito de melhorar a transferência 
da pessoa do período 
intraoperatório para o pós-
operatório 

 
 
 
 
 
 
 

Expositivo 
 

 
 
 
 
 
 
 

Videoprojector 

 
 
 
 
 
 
 

Apresentação 
audiovisual 

 
 
 
 
 
 
 

2 min 

 

D
e
s

e
n

v
o

lv
im

e
n

to
 

 

 
 
 
 
 

Apresentação 
dos 

conteúdos 
 
 
 
 
 

-Definir de comunicação 
 
-Enumerar os elementos que 
integram o processo de 
comunicação 
 
- Explicitar o conceito de 
comunicação efetiva 
 
- Enumerar as checklists utilizadas 
durante o processo de transferência 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

 

 
 
 
 

- Identificar os fatores facilitadores e 
dificultadores do processo de 
transferência  
 
- Descrever sumariamente o Projeto 
IDEIA no CH 
 
- Articular e adaptar o do projeto 
IDEIA ao BONC e UCPA 
 
- Apresentar as folhas de 
Enfermagem Perioperatória: BONC 
e UCPA de Neurocirurgia 

 
 
 
 
 
 

Expositivo/Ativo 

 
 
 
 
 
 

Videoprojector 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Apresentação 
audiovisual 

 
 
 
 
 
 

35 min 

 
Síntese 

Entregar a proposta das folhas de 
Enfermagem Perioperatória: BONC 
e UCPA de Neurocirurgia ao grupo 

 
Expositivo/Ativo 

 
_______ 

 
Papel 

 
3 min 

 

C
o

n
c

lu
s

ã
o

 

 

Avaliação em 
grupo 

Entregar uma folha de avaliação da 
sessão 

Escrito _______ Papel e 
caneta 

5 min 

 
Conclusão 

Considerações finais e oportunidade 
de colocação de 
questões/Sugestões 

 
Expositivo/Ativo 

 
Videoprojector 

 
Apresentação 

audiovisual 

 
5 min 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

APRESENTAÇÃO DOS DADOS RELATIVOS À AVALIAÇÃO DA 

SESSÃO DE FORMAÇÃO 1:  

 

“COMUNICAÇÃO EFETIVA PARA A PROMOÇÃO DA 

SEGURANÇA DA PSC E CONTINUIDADE DE CUIDADOS” 

 

A sessão de formação foi realizada no BONC, no dia 5 de Dezembro de 

2014. Assistiram a esta sessão um total de 9 enfermeiros, dos quais fazia parte 

a enfermeira chefe e a enfermeira Coordenadora da Área das Neurociências.  

 A avaliação da sessão foi realizada com base no modelo implementado 

no CH, sendo que este modelo foi mobilizado com o mesmo fim neste contexto 

académico-formativo.  

 Os resultados da avaliação da sessão estão apresentados em formato de 

quadro e em percentagem.  

Apreciação global Discordo 
totalmente 

Discordo Concordo Concordo 
totalmente 

1. As suas expetativas em 
relação à formação foram 
satisfeitas 

0% 0% 67% 33% 

2. 2. Os objetivos da formação 
foram atingidos  

0% 0% 56% 44% 

3. 3. Para a sua atividade 
profissional a formação foi útil  

0% 0% 33% 67% 

4. 4. Favoreceu a sua 
aquisição/consolidação de 
conhecimentos 

0% 0% 44% 56% 

5.A teoria foi relacionada com 
a prática 

0% 0% 56% 44% 

6.A formação apresentou bom 
nível técnico-pedagógico  

0% 0% 11% 89% 

7.Foram abordados todos os 
pontos que considerou 
importantes 

0% 0% 56% 44% 

8.A documentação 
distribuída/disponibilizada 
possui qualidade 

0% 0% 22% 78% 

9.Os audiovisuais utilizados 
foram adequados à 
mensagem transmitida 

0% 0% 22% 78% 

10.A duração da formação foi 
adequada 

0% 0% 33% 67% 

11.O horário da formação foi 
adequado 

0% 0% 22% 78% 



 
 

 
 

Metodologia Insuficiente  Suficiente  Bom  Muito 
bom 

12. Domínio dos conteúdos 
apresentados 

0% 0% 22% 78% 

5. 13. Facilidade de transmissão de 
conhecimentos 

0% 0% 11% 89% 

6. 14. Clareza na transmissão de 
conhecimentos 

0% 0% 11% 89% 

7. 15. Capacidade de motivar, despertar 
interesse nos formandos 

0% 0% 11% 89% 

16. Interação com o grupo 0% 0% 0% 100% 

17. Interesse demonstrado no 
esclarecimento de dúvidas 

0% 0% 0% 100% 

18. Gestão de tempo 0% 0% 22% 78% 

19. Pontualidade 0% 0% 0% 100% 

 



 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

APÊNDICE XIV – PROPOSTA DA FOLHA DE ENFERMAGEM 

PERIOPERATÓRIA: BONC E UCPA DE NEUROCIRURGIA 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XV – PROPOSTA DO PROCEDIMENTO SETORIAL: 

TRANSFERÊNCIA INTRA-HOSPITALAR DA PESSOA DO 

BLOCO DE NEUROCIRURGIA E UCPA DE NEUROCIRURGIA



 
Procedimento Sectorial C

O
D

.0
0

0
 

TRANSFERÊNCIA INTRA-HOSPITALAR DA 
PESSOA DO BONC E UCPA DE 

NEUROCIRURGIA 

 
 

 
 

APROVAÇÃO 

 

 

 

 

1. OBJECTIVO  

Garantir a segurança e a continuidade de cuidados à pessoa com afeção 

neurocirúrgica nos momentos de transferência do bloco operatório 

neurocirúrgico e/ou UCPA para uma unidade de internamento, 

diagnóstico/intervenção e/ou de cuidados intensivos. 

 

2. ÂMBITO DE APLICAÇÃO  

Aplica-se às unidades que admitem a pessoa transferida do BO de 

neurocirurgia ou UCPA tais como: UCI’s, serviços de internamento, angiografia, 

neurorradiologia, entre outras. 

 

3. RESPONSABILIDADES 

 

3.1. Pela implementação do Procedimento: Enfermeiro chefe/responsáveis do 

bloco operatório de neurocirurgia. 

 

3.2. Pela revisão do procedimento: Coordenador da Área das Neurociências.  

 

4. DEFINIÇÕES  

A nível internacional, várias instituições têm enfatizado a importância da 

comunicação efetiva nos momentos de transferência, sendo geralmente 

denominados por Handover/Handoff.  

 



 
Procedimento Sectorial C

O
D

.0
0

0
 

TRANSFERÊNCIA INTRA-HOSPITALAR DA 
PESSOA DO BONC E UCPA DE 

NEUROCIRURGIA 

 
 

 
 

Handover/Handoff pode ser definido como um processo em tempo real de 

transmissão de informação oral ou escrita relativa à situação da pessoa e, 

transferência de responsabilidade pelo cuidado de um profissional para outro, 

sendo condicionado pela comunicação efetiva (Byers, Friesen, & White, 2008; 

Catalano, 2009; Patterson & Wears, 2010). 

 

  Handover/handoff não é mais do que um padrão de comunicação que é 

aplicado na prática diária de cuidados, a fim de se cumprir as metas da 

organização, continuidade, consistência e segurança (Athanasakis, 2013), 

permitindo a admissão, encaminhamento e transferência dentro do mesmo 

serviço, entre serviços ou entre unidades de saúde (Catalano, 2009; Foster & 

Manser, 2011) que acontece num sistema organizacional e cultural complexo 

(Andrade et al., 2010).  

 

5. SIGLAS E ABREVIATURAS 

AORN – Association of Perioperative Registered Nurses 

AESOP – Associação dos Enfermeiros de Sala de Operações Portugueses 

BONC – Bloco Operatório de Neurocirurgia  

CH – Centro Hospitalar 

DGS – Direção-Geral de Saúde 

UCI’s – Unidades de Cuidados Intensivos 

UCPA – Unidade de Cuidados Pós Anestésicos  

WHO - World Health Organization 

UPP – Úlcera de Pressão 
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NORMA TÍTULO CRITÉRIOS 

   

 
Outros 

http://www.jointcommission.org/ 

www.safetyandquality.gov.au 

 

7. DESCRIÇÃO 
  
 Cada unidade de saúde deve adotar, desenvolver e implementar uma 

ferramenta/checklist que promova a padronização do processo de 

handover/handoff, com o objetivo final de melhorar a continuidade e a segurança 

da pessoa (AORN, 2012), durante o seu internamento hospitalar, diminuindo 

assim a ocorrência de eventos adversos relacionados com a comunicação. 

 O paciente cirúrgico é mais vulnerável à ocorrência de erros durante os 

momentos de transferência, devido ao número elevado transferências que 

ocorrem durante o período perioperatório (Amato-Vealey et al., 2008). Assim, a 

existência de uma comunicação eficaz e padronizada entre os prestadores de 

cuidados nos momentos de transferência facilita a segurança da pessoa e 

antecipa complicações.  

http://www.jointcommission.org/
http://www.safetyandquality.gov.au/
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 A comunicação que é oportuna, precisa, completa e, sem ambiguidades 

reduz o erro e promove a melhoria da segurança da pessoa (Amato-Vealey et 

al., 2008). 

 Tendo por base a Lista de Verificação Pós-Cirúrgica – IDEIA – 

implementada no CH para a transferência da pessoa do período intraoperatório 

para o pós-operatório foi elaborado um procedimento setorial adaptado ao 

contexto do BONC e UCPA.  

Prática Fundamentação 

7.1. A transferência de informação e 

de responsabilidade de cuidados 

relativos à pessoa deve ser realizada 

face-to-face, entre dois enfermeiros (o 

que transfere a informação e o que 

recebe a informação).   

 

 

 

 

 

7.2. A transferência da pessoa do 

BONC ou UCPA é realizada 

respetivamente pelo enfermeiro de 

anestesia, ou pelo enfermeiro da 

UCPA.  

 

 

 

 

Promove uma melhor oportunidade de 

clarificar informação sobre a situação 

particular da pessoa (Australian 

Commission on Safety and Quality in 

Health Care, 2010).   

A transferência face-to-face permite 

colocar questões, oportunidade de 

feedback em tempo real e maior 

precisão da informação transmitida 

(Ebright et al., 2010). 

 

O enfermeiro de anestesia foi 

responsável, durante o 

intraoperatório, por proporcionar à 

pessoa conforto e tranquilidade, 

funções vitais estáveis, garantia da 

segurança da medicação 

administrada, posicionamento seguro 

e um “acordar” tranquilo.  
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7.3. No momento da transferência, a 

pessoa deverá possuir a pulseira de 

identificação com o respetivo nome, a 

idade, a morada e o nº do processo ou 

episódio de urgência. Caso se 

encontre suja ou inutilizada deverá ser 

substituída de imediato. 

 

7.4. A transferência de informação 

deverá ser realizada num ambiente 

calmo, tranquilo, com luminosidade 

adequada, evitando distrações e 

interrupções. Manter a privacidade e 

confidencialidade de informação.    

 

 

 

O enfermeiro da UCPA focaliza a sua 

intervenção no controlo da dor e 

conforto, vigiando a recuperação da 

pessoa e assegurando um regresso 

sem riscos, à enfermaria (AESOP, 

2013). Assim sendo, estes são os dois 

profissionais que contêm a 

informação mais completa e precisa 

para o momento de transferência de 

cuidado e responsabilidade.  

 

O uso da pulseira de identificação 

permite minimizar situações de risco 

em ambientes específicos e constitui 

um equipamento de segurança 

(Orientação da Direção-Geral da 

Saúde 018/2011 de 23 de Maio, 

2011). 

 

Estes aspetos são identificados como 

barreiras ambientais durante o 

processo de transferência segundo 

Cunningham et al. (2010) e, como tal, 

controlar o ambiente permite de 

acordo com a AORN (2012) minimizar 

a possibilidade de informações chave 

não serem transferidas ou 

esquecidas. 
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7.5. O enfermeiro de anestesia ou o 

enfermeiro da UCPA transmite a 

informação relacionada com a pessoa 

durante a fase intraoperatória e pós 

operatória imediata.  

 

7.6. O enfermeiro sistematiza a 

informação utilizando a mnemónica 

de transferência – IDEIA, transmitindo 

a seguinte informação:  

7.6.1. Transferência da pessoa do 

intraoperatório para o pós-

operatório:  

I – Identificação dos profissionais 

(enfermeiros, médicos e 

anestesiologista responsáveis pela 

pessoa no intraoperatório); 

Identificação da pessoa: dados 

demográficos (nome, idade, 

profissão), pessoa significativa, tipo 

de episódio (urgente ou programado). 

 

D – Diagnóstico de entrada, 

Antecedentes relevantes 

(antecedentes médicos, antecedentes 

cirúrgicos, medicação habitual); 

Avaliação Inicial (neurológica, 

emocional, sensitiva, motora, dor, 

risco de queda, risco de UPP).  

 

 

 

 

 

 

A transferência de informações deve 

ser estruturada através da utilização 

de mnemónicas, modelos, e/ou listas 

de verificação. A checklist pós-

operatória neurocirúrgica pretende 

ser uma ferramenta que permita a 

sistematização de informação 

indispensável à manutenção da 

segurança e continuidade dos 

cuidados de enfermagem, 

estruturando a informação a ser 

transmitida através de 5 áreas/itens 

fundamentais.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Procedimento Sectorial C

O
D

.0
0

0
 

TRANSFERÊNCIA INTRA-HOSPITALAR DA 
PESSOA DO BONC E UCPA DE 

NEUROCIRURGIA 

 
 

 
 

E – Especificações Anestésicas: 

Tipo de anestesia, alterações 

significativas (hemodinâmicas e 

laboratoriais). 

I – Intervenção Cirúrgica: Ato 

Cirúrgico e intercorrências.  

 

A – Avaliação Final (neurológica, 

sensitiva, motora, gestão da dor, 

avaliação da temperatura); 

Recomendações (vias de acesso, 

drenagens, penso operatório) 

 

7.6.2. Transferência da pessoa da 

UCPA para o serviço de referência  

 

I – Identificação dos profissionais 

(enfermeiro da UCPA, médico e 

anestesiologista responsável pela 

pessoa no intraoperatório); 

Identificação da pessoa: dados 

demográficos (nome, idade, 

profissão), pessoa significativa, tipo 

de episódio (urgente ou programado). 

 

D – Diagnóstico de entrada, 

Antecedentes relevantes 

(antecedentes médicos, antecedentes 

cirúrgicos, medicação habitual); 
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Avaliação Inicial (neurológica, 

emocional, sensitiva, motora, dor, 

risco de queda, risco de UPP).  

E – Especificações Anestésicas: 

Tipo de anestesia, alterações 

significativas (hemodinâmicas e 

laboratoriais). 

 

I – Intervenção Cirúrgica: Ato 

Cirúrgico e intercorrências. 

Observações e cuidados especiais 

para o pós-operatório (Vias de 

acesso, drenagens, penso, entre 

outros aspetos).  

 

A – Avaliação Final (neurológica, 

sensitiva, motora). 

Avaliação da pessoa de acordo com a 

escala de Aldrete modificada. 

Gestão e controlo da dor (medidas 

farmacológicas e não 

farmacológicas). 

Avaliação da temperatura: prevenir 

hipotermia, aplicar medidas de 

conforto.  

Controlo das náuseas e vómitos. 

Despiste de hemorragias. 

Registo e avaliação do débito urinário. 
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Verificar se a família ou pessoa 

significativa se encontra presente e 

prestar informações acerca da 

pessoa.  

  

7.7. Transferir a informação tendo por 

base a informação escrita nos registos 

de enfermagem que se encontra 

estruturada de acordo com a 

mnemónica IDEIA.  

 

7.8. Após a transferência da 

informação relativa à pessoa, o 

enfermeiro que recebe a informação, 

assina a folha de registo de 

enfermagem confirmando a 

informação transmitida.  

 

7.9. A pessoa é transferida para o 

serviço com o processo completo e os 

exames complementares de 

diagnóstico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Transferir a informação de acordo 

com as folhas implementadas no 

BONC e UCPA. Tal aspeto permite 

sustentar a informação oral na 

informação escrita proporcionando 

uma adequada estruturação de 

informação e um menor risco de 

perda/omissão de informação.  

 

 

 

 

 

8. ANEXOS 

ANEXO I – CHECKLIST PÓS-OPERATÓRIA NEUROCIRÚRGICA  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO I – CHECKLIST PÓS-OPERATÓRIA NEUROCIRÚRGICA  

 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XVI – PLANO DE SESSÃO, DIAPOSITIVOS E 

AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO 2: SEGURANÇA E 

CONTINUIDADE DOS CUIDADOS À PESSOA DURANTE A 

TRANSIÇÃO PERIOPERATÓRIA 



 
 

 
 

PLANO DE SESSÃO DE FORMAÇÃO 

TEMA: Segurança e continuidade dos cuidados à pessoa durante a Transição Perioperatória 

OBJETIVO GERAL: Incorporar a comunicação efetiva como um dos tópicos chave para a melhoria da segurança da pessoa e 

continuidade de cuidados e aprofundar conhecimentos relacionados com o controlo de infeção em cateteres centrais e periféricos.  

LOCAL: ESTÁGIO II – BONC                                       DATA: 14.01.2015                                                            DURAÇÃO: 60 MIN 

FORMADOR: Filomena Bento                                                                                                GRUPO-ALVO: Enfermeiros do BONC 

Etapas Atividades 
didáticas 

Conteúdos Métodos e 
técnicas 

pedagógicas 

Equipamentos/meios 
didáticos 

Avaliação Tempo 
(min.) 

 

In
tr

o
d

u
ç

ã
o

 

 

Apresentação 
do tema 

Apresentar o tema ao grupo-turma Expositivo Videoprojector Apresentação 
audiovisual  

1 min 

 
 
 

Apresentação 
objetivo geral 

da sessão 

-Incorporar a comunicação efetiva 
como um dos tópicos chave para a 
melhoria da segurança da pessoa 
e continuidade de cuidados 
 
-Aprofundar conhecimentos 
relacionados com o controlo de 
infeção em cateteres centrais e 
periféricos 
 
 
 
 

 
 
 
 

Expositivo 

 
 
 
 

Videoprojector 

 
 
 
 

Apresentação 
audiovisual 

  
 
 
 
 2 min 



 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Apresentação 
objetivos 

específicos 
da sessão 

 
 
 

-Rever conteúdos da sessão de 
formação anterior 
 
-Finalizar a folha de enfermagem 
do intraoperatório e UCPA de 
acordo com as 
sugestões/modificações propostas 
 
-Apresentar do procedimento 
setorial relativo ao projeto IDEIA 
adaptado ao BONC 
 
-Aprofundar conhecimentos 
relacionados com o controlo de 
infeção nos locais de inserção de 
cateteres centrais e periféricos de 
acordo com o procedimento 
multissectorial implementado no 
CH e as Bundles internacionais  

 
 
 
 
 
 
 

Expositivo 

 
 
 
 
 
 
 

Videoprojector 

 
 
 
 
 
 
 

Apresentação 
audiovisual 

  
 
 
 
 
 
 
 2 min 

D
e
s

e
n

v
o

lv
im

e
n

to
  

Apresentação 
dos 

conteúdos 
 

-Definir o conceito de comunicação 
efetiva 
 
-Clarificar o conceito de 
transferência: handover/handoff 
 
-Enumerar algumas checklists 
utilizadas durante o processo de 
transferência 
 

 
 
 
 
 

Expositivo/Ativo 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Videoprojector 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Apresentação 
audiovisual 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

50 min 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

- Identificar os fatores dificultadores 
e facilitadores do processo de 
transferência 
-Aprofundar conhecimentos no 
âmbito do projeto IDEIA, com o 
intuito de melhorar a transferência 
da pessoa do período 
intraoperatório para o pós-
operatório 
 
- Explicitar o percurso desenvolvido 
no BONC durante a 
implementação do projeto IDEIA 
 
-Justificar a importância do tema do 
controlo de infeção em cateteres 
vasculares 

 
 
 
 
 
 

Expositivo/Ativo 
 
 

 
 
 
 
 
 

Videoprojector 

 
 
 
 
 
 

Apresentação 
audiovisual 

 
 
 
 
 
 

50 min 

 
Síntese 

Entrega do dossier de apoio ao 
projeto IDEIA e análise final do 
percurso de implementação do 
projeto 

 
Expositivo/Ativo 

 
_______ 

 
Papel 

 
10 min 

 

C
o

n
c

lu
s

ã
o

 

 

Avaliação em 
grupo 

Entregar a folha de avaliação da 
sessão 

Escrito _______ Papel e 
caneta 

5 min 

 
Conclusão 

Considerações finais e 
oportunidade de colocação de 
questões/Sugestões 

 
Expositivo/Ativo 

 
Videoprojector 

 
Apresentação 

audiovisual 

 
5 min 



 
 

 
 

  

 

  

 

 

  

  

 

 

 

 



 
 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

   



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

APRESENTAÇÃO DOS DADOS RELATIVOS À AVALIAÇÃO DA 

SESSÃO DE FORMAÇÃO 2:  

“SEGURANÇA E CONTINUIDADE DOS CUIDADOS À PESSOA 

DURANTE A TRANSIÇÃO PERIOPERATÓRIA" 

 

A sessão de formação foi realizada no BONC, no dia 14 de Janeiro de 

2015. Assistiram a esta sessão um total de 12 enfermeiros, dos quais fazia 

parte a Enfermeira chefe, a Enfermeira Coordenadora dos Blocos Operatórios – 

Enf.ª Mercedes Bilbao e o Enfermeiro Chefe do BOC1, onde atualmente exerço 

funções.  

 A avaliação da sessão foi realizada tendo por base o modelo 

implementado no CH, sendo que este modelo foi mobilizado com o mesmo fim 

neste contexto académico-formativo.  

 Os resultados da avaliação da sessão estão apresentados em formato de 

quadro e em percentagem.  

Apreciação global Discordo 
totalmente 

Discordo Concordo Concordo 
totalmente 

1. As suas expetativas em relação 
à formação foram satisfeitas 

0% 0% 8% 92% 

2.Os objetivos da formação foram 
atingidos  

0% 0% 8% 92% 

3. Para a sua atividade profissional 
a formação foi útil  

0% 0% 17% 83% 

4.Favoreceu a sua 
aquisição/consolidação de 
conhecimentos 

0% 0% 8% 92% 

5.A teoria foi relacionada com a 
prática 

0% 0% 17% 83% 

6.A formação apresentou bom 
nível técnico-pedagógico  

0% 0% 8% 92% 

7.Foram abordados todos os 
pontos que considerou importantes 

0% 0% 17% 83% 

8.A documentação 
distribuída/disponibilizada possui 
qualidade 

0% 0% 17% 83% 

9.Os audiovisuais utilizados foram 
adequados à mensagem 
transmitida 

0% 0% 50% 50% 

10.A duração da formação foi 
adequada 

0% 0% 17% 83% 

11.O horário da formação foi 
adequado 

0% 0% 17% 83% 



 
 

 
 

Metodologia Insuficiente  Suficiente  Bom  Muito 
bom 

12.Domínio dos conteúdos 
apresentados 

0% 0% 0% 100% 

8. 13.Facilidade de transmissão de 
conhecimentos 

0% 0% 8% 92% 

9. 14.Clareza na transmissão de 
conhecimentos 

0% 0% 0% 100% 

10. 15.Capacidade de motivar, despertar 
interesse nos formandos 

0% 0% 0% 100% 

16.Interação com o grupo 0% 0% 0% 100% 

17.Interesse demonstrado no 
esclarecimento de dúvidas 

0% 0% 0% 100% 

18.Gestão de tempo 0% 0% 8% 92% 

19.Pontualidade 0% 0% 8% 92% 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XVII – CONTEXTUALIZAÇÃO DO SUP 



 
 

 
 

Este apêndice surge no âmbito da realização do estágio em contexto de 

SUP. Este estágio decorreu no período de tempo compreendido entre 5 de 

Janeiro a 13 de Fevereiro de 2015, perfazendo um total de seis semanas.  

O SUP está integrado na Área dos Cuidados Intensivos e Urgência, 

apresenta um elevado nível de diferenciação técnica para a prestação de 

cuidados em situações de urgência/emergência e está localizado num hospital 

central, tal como o preconizado pela DGS (2001).  

Dispõe, desta forma de um conjunto de especialidades e valências que 

dão resposta às necessidades da PSC e/ou falência orgânica 24 horas por dia, 

sendo constituído por uma equipa interdisciplinar, tal como se pode verificar no 

diagrama seguinte:   

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

De um total de 102 enfermeiros, 22 são enfermeiros com título de 

enfermeiro especialista, encontrando-se distribuídos pelas diferentes equipas.  

Equipa 

Interdisciplinar 



 
 

 
 

Através do diagrama também se pode verificar que determinadas 

especialidades, tais como Cirurgia Vascular, Cardiologia de Intervenção e 

Cirurgia Cardiotorácica não se encontram em presença física no SUP, mas sim 

noutro pólo do CH.  

Embora determinadas especialidades estejam fisicamente dispersas 

pelos diferentes hospitais que constituem o CH, acabam por oferecer uma 

resposta diferenciada de acordo com as necessidades da pessoa, criando uma 

rede de referenciação coesa. 

Fisicamente o SUP é um espaço complexo sendo constituído por uma 

zona de admissão; sala de espera geral; três postos de triagem com respetiva 

sala de espera; sala de espera de pessoas triadas a amarelo e laranja; balcão 

geral e de cirurgia (cinco gabinetes médicos); pequena cirurgia; gabinete de 

ortopedia com respetiva sala de tratamento; gabinete de otorrinolaringologia, 

gabinete de oftalmologia; gabinete de psiquiatria com respetiva sala de SO, 

balcão de pessoas triadas a azul e verde; balcão de pessoas triadas a amarelo 

e laranja; cinco SO; uma sala de isolamento e finalmente a unidade de 

observação que se divide em duas áreas distintas: duas Unidades de 

Emergência e duas Unidades de Trauma.  

Para estas Unidades de Emergência e Trauma são direcionadas todas as 

pessoas triadas com a cor vermelha ou cujo transporte esteja assegurado pela 

tripulação de Bombeiros ou Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM) em 

que se verifique risco de vida ou tenham iniciado manobras de reanimação. 

Neste tipo de situações a pessoa ao entrar no SUP, é sinalizada através 

de um alarme sonoro (acionado pelo vigilante ou Enfermeiro do posto de triagem) 

e posterior encaminhamento para a Unidade de Observação adequada.  

As Unidades de Trauma apresentam a particularidade de estarem 

equipadas com aparelho de RX, pelo que são preferencialmente destinadas a 

pessoas que recorrem ao SU com quadro de traumatismos múltiplos.  



 
 

 
 

Após a reanimação e estabilização da pessoa, a mesma é transferida para 

uma SO, serviço de internamento, BOC ou UCI tendo em conta a sua situação 

particular.  

  As SO, destinam-se às pessoas que necessitam de cuidados médicos 

urgentes e a permanência nas mesmas está condicionada à sua estabilização 

clínica e/ou decisão médica, sendo que por norma não deve ultrapassar as 24 

horas. Como tal, tem de se verificar uma relação adequada entre o SUP e os 

serviços de internamentos a fim de dar resposta a este tipo de necessidades.  

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE XVIII – PROPOSTA DO PROCEDIMENTO SETORIAL: 

TRANSFERÊNCIA INTRA-HOSPITALAR DA PESSOA DO 

SERVIÇO DE URGÊNCIA CENTRAL PARA O BLOCO 

OPERATÓRIO CENTRAL
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APROVAÇÃO 

 

 

 

1. OBJECTIVO  

Garantir a continuidade de cuidados e a segurança da pessoa durante o 

processo de transferência do Serviço de Urgência Central para o Bloco 

Operatório Central.  

2. ÂMBITO DE APLICAÇÃO  

Aplica-se ao Serviço de Urgência Central. 

3. RESPONSABILIDADES 

3.1. Pela implementação do Procedimento: Enfermeiro chefe/responsáveis do 

serviço de Urgência Central. 

3.2. Pela revisão do procedimento: Coordenador da Área da Urgência.  

4. DEFINIÇÕES  

A nível internacional, várias instituições têm enfatizado a importância da 

comunicação efetiva nos momentos de transferência de cuidados, sendo 

geralmente denominados por Handover/Handoff.  

Handover/Handoff pode ser definido como um processo em tempo real de 

transmissão de informação oral ou escrita relativa à situação da pessoa e, 

transferência de responsabilidade pelo cuidado de um profissional para outro, 
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sendo condicionado pela comunicação efetiva (Byers et al., 2008; Catalano, 

2009; Patterson & Wears, 2010). 

Handover/handoff não é mais do que um padrão de comunicação que é 

aplicado na prática diária de cuidados, a fim de se cumprir as metas da 

organização, continuidade, consistência e segurança (Athanasakis, 2013), 

permitindo a admissão, encaminhamento e transferência dentro do mesmo 

serviço, entre serviços ou entre unidades de saúde (Catalano, 2009; Foster & 

Manser, 2011), que acontece num sistema organizacional e cultural complexo 

(Andrade et al., 2010).  

5. SIGLAS E ABREVIATURAS 

AORN – Association of Perioperative Registered Nurses 

AESOP – Associação dos Enfermeiros de Sala de Operações Portugueses 

BOC – Bloco Operatório Central 

DGS – Direção-Geral de Saúde 

SUP – Serviço de Urgência Polivalente 

WHO - World Health Organization 
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NORMA TÍTULO CRITÉRIOS 

   

- Outros 

http://www.jointcommission.org/ 

www.safetyandquality.gov.au 

7. DESCRIÇÃO 

 Cada unidade de saúde deve adotar, desenvolver e implementar uma 

ferramenta/checklist que promova a padronização do processo de 

handover/handoff, com o objetivo final de melhorar a continuidade e a segurança 

da pessoa (AORN, 2012), durante o seu internamento hospitalar, diminuindo 

assim a ocorrência de eventos adversos relacionados com a comunicação. 

 O paciente cirúrgico é mais vulnerável à ocorrência de erros durante os 

momentos de transferência, devido ao elevado número de transferências que 

ocorrem durante a transição pré, intra e pós-operatória (Amato-Vealey et al., 

http://www.safetyandquality.gov.au/


 
Procedimento Sectorial C

O
D

.0
0

0
 

TRANSFERÊNCIA INTRA-HOSPITALAR DA 
PESSOA DO SERVIÇO DE URGÊNCIA 

CENTRAL PARA O BLOCO OPERATÓRIO 
CENTRAL 

 
 

 
 

2008). Assim, a existência de uma comunicação efetiva e padronizada entre os 

prestadores de cuidados nos momentos de transição perioperatória vai facilitar 

a segurança e antecipar complicações. A comunicação que é oportuna, precisa, 

completa e, sem ambiguidades reduz o erro e promove a melhoria da segurança 

da pessoa (Amato-Vealey et al., 2008). 

 Considerando que o CHLC já apresenta para o contexto do intraoperatório 

uma checklist de transferência denominada IDEIA e, que tal como foi 

referenciado acima, é importante que cada unidade de saúde implemente e 

padronize o processo de Handover/Handoff, torna-se pertinente utilizar a mesma 

mnemónica no processo de transferência intra-hospitalar da pessoa do SUP 

para o BOC.  

Prática Fundamentação 

7.1. Antes de iniciar o transporte 

intra-hospitalar o enfermeiro do 

serviço de urgência deve confirmar 

todos os itens da lista de verificação 

pré-operatória 

  

-Identificação da Pessoa:  

A identificação da pessoa deve ser 

feita com pulseira, sempre que 

adequado, exceto em situações de 

urgência ou emergência médica.  

 Consideram-se dados de 

identificação fidedigna:  

a) O primeiro e último nome;  

b) A data de nascimento;  

 

 

 

 

 

 

As falhas associadas à identificação 

da pessoa são causa de erros com 

medicação, transfusões, realização 

de meios complementares de 

diagnóstico e terapêutica, realização 

de atos a pessoas erradas e outros 

incidentes graves e como tal o uso da 

pulseira de identificação permite 

minimizar situações de risco em 

ambientes específicos e constitui um 
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c) O número único de processo clínico 

na instituição.  

 

 

 

 

-Consentimento Informado:  

O consentimento informado, 

esclarecido e livre, dado por escrito, é 

obrigatório na realização de atos 

cirúrgicos e/ou anestésicos (DGS, 

2014).  

O consentimento pode ser presumido 

em situações de emergência e, em 

caso de incapacidade, deve este 

direito ser exercido pelo representante 

legal pela pessoa 

 

 

 

 

 

- Jejum 

2 h: Líquidos claros (água, chá, café, 

sumos sem polpa) 

6h: Alimentos sólidos, Leite simples ou 

Leite com café ou chá em grandes 

quantidades (coagula no estômago 

funciona como sólido).  

equipamento de segurança 

(Orientação da Direção-Geral da 

Saúde 018/2011 de 23 de Maio, 

2011).  

Caso se encontre suja ou inutilizada 

deverá ser substituída de imediato. 

 

No Código Deontológico dos 

Enfermeiros, artigo nº 84, alínea b) o 

enfermeiro deve respeitar, defender e 

promover o direito da pessoa ao 

consentimento informado (Amaral, 

Gonçalves, & Nunes, 2005).  

Assim, o enfermeiro deve confirmar 

se no processo se encontra a folha de 

consentimento informado assinada 

pela pessoa ou pelo seu 

representante legal. Caso não se 

verifique deve comunicar ao médico 

responsável e salientar a sua 

importância.  

 

Evidências 1A (Kranke et al., 2011).  
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- Sem próteses e adornos 

- Exames Complementares de 

Diagnóstico (laboratoriais e 

radiológicos) 

- Medicação (habitual e a 

administrada no serviço de urgência) 

 

7.2. O enfermeiro do serviço de 

urgência realiza o transporte intra-

hospitalar e é responsável pela 

transferência de informação e de 

responsabilidade de cuidados 

relativos à pessoa, sendo que o 

processo de transferência deve ser 

realizado face-to-face, entre dois 

enfermeiros (o que transfere a 

informação e o que recebe a 

informação).  

 

7.3. A transferência de informação 

deverá ser realizada num ambiente 

calmo, tranquilo, com luminosidade 

adequada, evitando distrações e 

interrupções, mantendo a privacidade 

e confidencialidade de informação.  

 

 

7.4. O enfermeiro do serviço de 

urgência transmite ao enfermeiro do 

Pedido de espólio para os objetos 

pessoas da pessoa  

 

 

 

 

 

Promove uma melhor oportunidade 

de clarificar informação sobre a 

situação particular da pessoa 

(Australian Commission on Safety 

and Quality in Health Care, 2010). 

A transferência face-to-face permite 

colocar questões, oportunidade de 

feedback em tempo real e maior 

precisão da informação transmitida 

(Ebright et al., 2010). 

 

 

Estes aspetos são identificados como 

barreiras ambientais durante os 

momentos de transferência 

(Cunningham et al., 2010). Controlar 

o ambiente permite minimizar a 

possibilidade de informações chave 

não serem transferidas ou 

esquecidas (AORN, 2012) 
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BO a informação relacionada com a 

pessoa durante a fase pré-operatória. 

  

7.5. O enfermeiro sistematiza a 

informação utilizando a mnemónica de 

transferência – IDEIA, transmitindo a 

seguinte informação:  

 

7.5.1. Transferência do pré operatório 

para o Intraoperatório:  

I – Identificação dos profissionais e 

Identificação da pessoa: dados 

demográficos (nome, idade, profissão, 

pessoa significativa e contacto). 

D – Diagnóstico de entrada, 

Avaliação Inicial – ABCDE e 

Antecedentes relevantes 

(antecedentes médicos, antecedentes 

cirúrgicos, alergias, medicação 

habitual);  

E – Especificações: 

Consentimento informado 

Jejum: última refeição  

Alterações significativas: 

hemodinâmicas, laboratoriais 

Tipagem/pedido de hemoderivados 

Exames Complementares de 

Diagnóstico 

 

 

 

A transferência de informações deve 

ser estruturada através da utilização 

de mnemónicas, modelos, e/ou listas 

de verificação. A checklist IDEIA 

pretende ser uma ferramenta 

sistematizadora de informação 

indispensável à manutenção da 

segurança e continuidade dos 

cuidados de enfermagem, 

estruturando a informação a ser 

transmitida através de 5 áreas/itens 

fundamentais.  
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I – Intervenções: Autónomas e 

interdependentes de acordo com os 

focos prioritários identificados  

Avaliação e gestão da dor  

Administração medicação 

Administração de Hemoderivados  

A – Avaliação Final:  

Recomendações de vias de acesso, 

drenagens e pensos.  

7.6. Transferir a informação tendo por 

base a informação escrita nos registos 

de enfermagem e processo clínico, 

estruturando-a de acordo com a 

mnemónica IDEIA. 

 

7.7. O enfermeiro do BO confirma a 

informação e assina a lista de 

verificação pré-operatória.  

8. ANEXOS 

ANEXO I – CHECKLIST PRÉ-OPERATÓRIA: TRANSFERÊNCIA DE 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO I – CHECKLIST PRÉ-OPERATÓRIA: TRANSFERÊNCIA 

DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO I – CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO NO 

WORKSHOP: SEDAÇÃO E ANALGESIA, VMER DO 

HOSPITAL DE SÃO JOSÉ



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II – PROGRAMA E CERTIFICADO DE 

PARTICIPAÇÃO NO SEMINÁRIO: QUALIDADE E 

SEGURANÇA NOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM, 

INSTITUTO PORTUGUÊS DE QUALIDADE



 
 

 
 

 



 
 

 
 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III – LISTA DE VERIFICAÇÃO DE INÍCIO DE 

TURNO



 
 

 
 

 

 

4.  

5.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IV – GRELHA DE AUDITORIA DA CHECKLIST 

IDEIA, IMPLEMENTADA NO CH 

 

  



 
 

 
 

 

 CRITÉRIOS S
im

 

N
ã
o

 

N
/A

 

Observações 

I 
Identificação do profissional         

Nome       

Função        

Identificação do doente       

Dados demográficos       

Episódio (programado ou Urgente)       

D 
Diagnóstico de entrada       

Cirurgias anteriores       

Internamentos       

Medicação habitual       

E 
Especificações Anestésicas       

Tipo de anestesia       

Alterações hemodinâmicas significativas       

Alterações significativas laboratoriais       

Transfusões hemoderivados       

I 
Intervenção Cirúrgica       

Ato cirúrgico       

Intercorrências       

A 

Avaliação Final        

Estado de Consciência       

Analgesia       

Avaliação da Dor       

Avaliação da Temperatura       

Recomendações 

Vias de acesso       

Drenagens       

Penso operatório       

Informação sobre 
familiares/acompanhantes       

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO V – PROCEDIMENTO SETORIAL: TRANSPORTE 

DO DOENTE CIRÚRGICO PARA O BLOCO OPERATÓRIO 

CENTRAL E DO BLOCO OPERATÓRIO CENTRAL DO 

HOSPITAL DE SÃO JOSÉ



 
 

 
 

 

 

[Atraia a atenção do seu leitor colocando uma boa citação no documento ou utilize este 

espaço para enfatizar um ponto chave. Para colocar esta caixa de texto noutro local da página, 

arraste-a.] 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO VI – PROGRAMA E CERTIFICADOS DE 

PARTICIPAÇÃO NAS 9as JORNADAS DO DOENTE 

CRÍTICO, CENTRO HOSPITALAR DE LISBOA NORTE 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO VII – CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO NA 

CONFERÊNCIA “ABCDE DA REANIMAÇÃO DO DOENTE 

CRÍTICO - NOVAS GUIDELINES”, UNIVERSIDADE 

ATLÂNTICA



 
 

 
 

Filomena Teresa Adrião Bento 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO VIII – APRECIAÇÃO DO PERCURSO DE 

AQUISIÇÃO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

NO CONTEXTO DE ESTÁGIO I:UCINC



 
 

 
 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IX – APRECIAÇÃO DO PERCURSO DE 

AQUISIÇÃO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

NO CONTEXTO DE ESTÁGIO II:BONC 

 



 
 

 
 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO X – APRECIAÇÃO DO PERCURSO DE AQUISIÇÃO 

DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS NO 

CONTEXTO DE ESTÁGIO III:SUP



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 


